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Objetivo: evaluar, mediante marcadores de calidad
previamente definidos, la atencién a los pacientes
con ictus isquémico en la provincia de Zamora.

Métodos: estudio retrospectivo y descriptivo
realizado sobre una cohorte de pacientes con ictus
isquémico agudo de < 24 horas de evolucién y
Rankin < 2 atendidos en el 4rea sanitaria de Zamora
durante el primer afio de instauracién del protocolo
del CI en Zamora. Se analizé las variables
demograficas y clinicas, los tiempos de actuacién, los
estudios de neuroimagen, el acceso de los pacientes a
los cuidados de unidad de ictus (Ul) y a los
tratamientos de reperfusion aguda, su seguridad y
eficacia y la etiologia del ictus.

Resultados: durante el periodo de estudio un total
de 210 pacientes cumplieron los criterios sefialados.
De los pacientes estudiados 107 pacientes recibieron
los cuidados establecidos en Ul, de ellos 48 pacientes
recibieron tratamientos de reperfusiéon aguda (28 con
r-tPA, 18 TEV primario y 2 r-tPA + TEV). Se
consiguié un prondstico excelente (Rankin < 2 al
tercer mes) en el 62 % de los tratados.

Conclusion: La implementacién de un protocolo
actuacion local sobre la atencién al ictus agudo ha
permitido ampliar el acceso de nuestros pacientes a
los cuidados basicos y a las terapias de reperfusion
aguda cuyo beneficio ha sido evidenciado. Sin
embargo, en la actualidad, solo el 55% de los
pacientes candidatos accede a estas medidas. Es
necesario ampliar los recursos disponibles para
aumentar su acceso
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INTRODUCCION

En diciembre de 1995, después de la publicacién del
beneficio del tratamiento fibrinolitico sistémico con r-
tPA en el ictus isquémico agudo, cambi6 por primera
vez el paradigma del manejo de los pacientes con
ictus. La ventana terapéutica inicial de 3 horas del
ensayo SIST-MOST [1] fue rapidamente ampliada
hasta las 4,5 horas después del ensayo clinico ECASS-
3 [2]. Varios ensayos posteriores demostraron un
beneficio significativo de este tratamiento en los
pacientes con ictus de despertar y en los pacientes
con inicio conocido hasta una ventana de 9 horas con
gufa por neuroimagen avanzada (WAKE UP,
EXTEND, ECASS-4 y EPITHET) [3,4,5].

En 2015 se publicaron de forma practicamente
simultdnea 5 ensayos clinicos que demostraron el
beneficio del tratamiento endovascular con STENT
recuperable en pacientes con ictus de circulacién
anterior con oclusién proximal y menos de 6 horas de
evolucion (MR-CLEAN, ESCAPE, SWIFT-PRIME,
REVASCAT Y EXTEND-IA) [6,7,8,9,10]. En 2018 el
beneficio de la trombectomia mecénica se extendié
hasta la ventana temporal de las 24 horas en
pacientes seleccionados por neuroimagen avanzada
gracias los ensayos DAWN y DEFUSE3 [11,12].
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El manejo de todos estos pacientes con ictus
isquémico debe realizarse siempre en las Unidades
de Ictus, que es el recurso disponible mas eficiente
para la fase aguda del ictus, habiendo demostrado
con la méxima evidencia cientifica una disminucién
de la mortalidad y morbilidad [13,14].

En la actualidad el reto consiste en garantizar el
acceso a estas terapias efectivas a todos los pacientes
de nuestra provincia que los necesiten. Para ello y
como un primer paso para alcanzar este objetivo, en
noviembre de 2019 el servicio de Neurologia del
Hospital de Zamora redact6 el protocolo de atencién
al ictus agudo en la provincia de Zamora, contando
con la colaboracién de los coordinadores de las
Unidades de Ictus (UI) de referencia, del resto de
servicios  implicados  (Urgencias, Radiologia,
Medicina Interna y Medicina Intensiva), y de la
direccion de este hospital.

En este protocolo se acordé la activacién del
protocolo Cédigo Ictus (CI) en todos los pacientes
con clinica compatible con sindrome neurovascular
agudo persistente de < 24 horas de duracién con
buen estado funcional (puntuacién en la escala
modificada de Rankin mRS < 2). Estos pacientes
debian ser valorados por un neurélogo de forma
presencial o telemética, debian disponer de estudio
de neuroimagen urgente con TC cerebral simple +
angioTC, y debian ser ingresados en Unidad de Ictus
(Ul).

Ademas, se capacit6 al Hospital de Zamora para la
administraciéon de tratamiento con r-tPA en ictus de
< 4,5 horas de evolucién con neuroimagen favorable
(definida por una puntuacién en la escala ASPECTS
en TC simple > 6).

OBJETIVOS

Nuestro objetivo es evaluar la atencion de la fase
aguda del al ictus isquémico durante el primer afio
de implantacién del protocolo de cédigo ictus en
Zamora. Este analisis se ha realizado mediante unos
marcadores estandares aceptados en el protocolo de
Codigo Ictus regional y en las guias de préactica
nacionales e internacionales [15].

METODOS

Realizamos un estudio retrospectivo y descriptivo
sobre una cohorte de pacientes con ictus isquémico
agudo (< 24 horas del inicio de la clinica) e
independencia funcional (mRS < 2) atendidos en los
hospitales de nuestro complejo asistencial (Hospital
de Zamora y Hospital de Benavente) desde
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noviembre de 2019 hasta diciembre de 2020. Se
excluyeron de este estudio los pacientes con
hemorragia, ictus like y clinica transitoria (AIT).

En todos los pacientes se analizaron las siguientes
variables:

*Porcentaje de pacientes con ictus isquémico agudo
que recibié la atencién segun el protocolo local de
manejo de Cédigo Ictus.

* Causas de no activacion de CL
*Ingresos en UL
*Causas de no ingreso en UL

En los pacientes sometidos a terapias de
reperfusion, se analizaron las variables demograficas
y clinicas, los tiempos de actuacion, y los estudios de
neuroimagen empleados. También se analizaron la
seguridad y eficacia de los tratamientos de
reperfusion realizados y la etiologfa del ictus. Los
resultados se compararon con los marcadores de
calidad definidos previamente, que son los siguientes
[15]:

Para la fase intrahospitalaria:
*Tiempo puerta - aguja: < 30 min.
*Tiempo entrada - salida del hospital: < 60 min.

*Tiempo salida hospital origen - llegada hospital
destino: < 75 min.

* % pacientes ictus isquémico agudo tratados con r-
tPA <4,5 horas: > 25%.

*Pacientes derivados a Ul: < 100 afio (por encima
de este nimero deberia considerarse la instauracion
de Ul en el centro).

Marcadores los tratamientos

realizados:
*mRS 3° mes (0-2): > 50%.
*Mortalidad 3° mes: <15%.

comunes para

*Resultado de recanalizacién completa en pacientes
con oclusién intracraneal: > 50%.

RESULTADOS

Un total 198 pacientes con ictus isquémico
atendidos en nuestros hospitales cumplian los
criterios de activacién de CI definidos en el protocolo
local durante el periodo de estudio (ver diagrama en
figura 1). Se activé Cl en 164 (82,82%).

En los 32 pacientes no activados la principal causa
fue la no identificaciéon del sindrome neurovascular
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por el equipo médico (71%, la mayoria de ellos se
trataba de ictus de circulacién posterior). La segunda
causa de no activacién fue la recuperacion parcial,
aunque no completa del déficit focal (15%).

En 164 pacientes se activé el protocolo de manejo
de Cl y todos ellos fueron valorados por Neurologia
de forma presencial o telematica. Se realiz6 un
estudio neuroimagen con TC simple mas AngioTC en
todos los pacientes atendidos en el Hospital de
Zamora. No se realizé6 angioTC en los pacientes
atendidos en Hospital de Benavente por no
disponibilidad para realizacién de angioTC en el
momento de la realizacién de este trabajo. 109
pacientes (el 55% del total) ingresaron en sus Ul de
referencia (71 Ul de CAU Salamanca; 28 Ul de HCU
Valladolid; 10 UI de CAU Leén). En la mayoria de las
historias clinicas revisadas de los pacientes que no
ingresaron en Ul a pesar de tener criterios, no se
especific6 la causa por la cual se desestimé el
traslado, en los casos en los que si se especifico, la
principal causa de no ingreso en Ul fue la no
disponibilidad de camas en las dreas de referencia.

De los 109 pacientes que ingresaron en Ul, 48
recibieron terapias agudas de reperfusiéon (22
tratamientos con r-tPA en centro de origen en
ventana < 4,5 horas; 6 tratamientos con r-tPA en
ventana extendida bajo neuroimagen avanzada en
unidad de ictus de referencia; 18 tratamientos con
trombectomia mecadnica primaria (TEV), y 2
tratamientos combinados con r-tPA + trombectomia
mecénica). Las caracteristicas demograficas de los
pacientes tratados se recogen en la tabla 1. En los
pacientes con inicio conocido de la clinica, los
tiempos de actuacién se recogen en la tabla 2. Se
alcanz6é un prondstico excelente (mRS 0-2 al tercer
mes) en el 62,8% de los pacientes (figura 2). En los
pacientes con oclusién intraarterial demostrada se
logré la recanalizaciéon completa en el 58%.  El
porcentaje  de  transformacién = hemorragica
sintomdtica hasta la fecha fue nulo. No se identificé
la causa del ictus en el 39,6% de los pacientes
tratados.

Se alcanzaron los objetivos previstos en los
marcadores de calidad establecidos para los
pacientes sometidos a terapias de reperfusién, pero
no se consiguieron los objetivos previstos para la
atencién en la fase intrahospitalaria (ver tabla 3).

CONCLUSION

Se trata de un trabajo descriptivo y retrospectivo
limitado principalmente por el sesgo de una recogida
retrospectiva de datos. A pesar de esto, si podemos
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concluir que la implementacién de un protocolo de
actuacién local para el ictus agudo ha permitido
ampliar el acceso de los pacientes a los cuidados
basicos y a las terapias de reperfusiéon aguda. El

beneficio de los pacientes que acceden a estos
cuidados estd ampliamente evidenciado. Sin
embargo, en la actualidad, solo el 55% de los
pacientes candidatos accede a estas medidas. Es
necesario ampliar los recursos disponibles para
aumentar el acceso.

Las gufas europeas e internacionales [13]

recomiendan la creaciéon de Ul locales en los centros
con una derivacién a Ul superior a 100 pacientes/ano
y una incidencia superior a 200 ictus/afio. Durante el
periodo de este estudio ingresaron en el servicio de
Neurologia del HVC por patologia neurovascular
aguda un total de 382 pacientes. Puesto que las cifras
recomendadas por consenso internacional estan
superadas en nuestro centro, consideramos necesaria
la dotacién del Hospital de Zamora con una Unidad
de Ictus con un minimo de 2 camas para garantizar
los cuidados minimos en nuestros pacientes.
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TABLAS Y FIGURAS

198 ictus isquémicos
agudos
[
| |
S Cadigo Ictus NO Cédigo Ictus
164 32
Si Unidad de Ictus NO Unidad de Ictus
109 55
| |
Si reperfundidos NO reperfundidos
48 61 koo o
I Ingreso Neurologfa
21 r-tPA en Zamora Zamora
1 r-tPA en Benavente
6 r-tPAen Ul en
ventana extendida
18 TEV
2 r-tPA+ TEV

Figura 1. Diagrama de flujo de los pacientes atendidos
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Figura 2. Situacion basal al 32 mes en los pacientes reperfundidos (mRS).
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas de los pacientes sometidos a terapias de

reperfusion.
Pacientes sometidos a terapia de reperfusion Resultados
n=48
Edad (media +/- DE) 70£15
Sexo (% mujeres) 58,5%
Escala gravedad Ictus NIHSS (mediana) 12
Inicio conocido (%) 77,1%

Directo a centro de referencia sin pasar por Hospitales CA Zamora

(nf) A
Paradas fuatiles (parada en centro no disponible para r-tPA o 18
disponible para tpa fuera de ventana o con contraindicacién) (%) (37,5%)

Modalidad de tratamiento recibido

r-tPA < 4,5 horas 22
r-tPA ventana extendida por neuroimagen avanzada 6
TEV primario 18
r-tPA +TEV 2

Ingreso en Ul

CAU Salamanca 18
HCU Valladolid 24
CAU Le6n 6

Tabla 2. Tiempos de actuacién en los pacientes con ictus de inicio conocido

(media en minutos).

Inicio clinica - llegada Puerta-aguja Llegada - salida Salida 1° hospital
1° hospital llegada 2° hospital
Del 1° hospital

98 +126 72+29 98 +42 84 +39
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Tabla 3. Marcadores de calidad.

Fase intrahospitalaria Marcador Resultado
Tiempo puerta - aguja <30 min 72 min
Tiempo entrada - salida hospital <60 min 98 min
Tiempo salida hospital origen -llegada <75 min 84 min
hospital destino
% pacientes ictus isquémico agudo N o
tratados con r-tPA <4,5H >25% 10%
< -
Pacientes derivados a Ul 100 afo 109
Por encima de este (198 cumplian criterios de
namero deberia derivacién)

considerarse la
instauracion de Ul
en el centro.

Marcadores  comunes  para  los | Marcador Resultado
tratamientos realizados

Rankin 3° mes (0-2) >50% 62,8%
Mortalidad 3° mes <15% 16%
Resultado recanalizacion completa en >50% 58%

pacientes con oclusién intracraneal




