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| reconocimiento del ictus como un importante problema de salud publi-
ca debido a su elevada incidencia y prevalencia®-3, el hecho de que sus
devastadores efectos pueden ser paliados si se aplican tratamientos ade-
cuados y el elevado coste generado por esta enfermedad4> hacen nece-
sario que se organicen de forma eficiente los recursos asistenciales con
el fin de asegurar la accesibilidad a los tratamientos y la correcta aplica-
cion de los mismos. En este sentido, a los avances cientifico-técnicos con-
seguidos en el manejo de esta enfermedad se afnade la investigacion e
implementacion de sistemas de organizacion asistencial que permitan
aplicar eficientemente dichos avancesé. Para ello es necesario que los
profesionales y las autoridades sanitarias trabajen de forma coordinada
con el fin de realizar un analisis de las necesidades existentes y los recur-
sos disponibles y conseguir su adecuacion. El sistema organizativo debe
asegurar la atencion continuada y de calidad a todos los pacientes duran-
te todo el proceso de su enfermedad y por ello es fundamental la infor-
macion a la poblacion, asi como la formacion de todos los profesionales
implicados en la Atencién Primaria, 10s Servicios de Urgencias extrahospi-
talarios y los distintos profesionales implicados dentro del hospital, asi
como en los centros de rehabilitacion y cuidados crénicos. Cualquier plan
que procure la asistencia Optima al paciente con ictus debe contemplar
no soélo la atencion en la fase aguda, sino asegurar también la adecuada
aplicacién de medidas de prevencién secundaria, la rehabilitacion y los
cuidados de los pacientes que queden en situacion de dependencia.

El ictus como urgencia médica tratable

Hoy en dia, es un hecho reconocido que el ictus es una enferme-
dad tratable cuya evolucion esté ligada a la correcta aplicacién de las



medidas terapéuticas adecuadas y que los
tratamientos son tanto més eficaces cuanto
antes se instauren. De los tratamientos in-
vestigados en la fase aguda del ictus dos
han demostrado con una evidencia de clase |
su eficacia en cuanto a mejorar la evolucion
de los pacientes con un ictus isquémico: las
Unidades de ictus y la trombodlisis intraveno-
sa con rtPA en las 4,5 primeras horas desde
el inicio de los sintomas’-10.

La trombdlisis es un tratamiento coste-
efectivo, ya que no incrementa significativa-
mente los costes del proceso agudo y dis-
minuye la probabilidad de quedar
discapacitado, lo que resulta en una mejor
calidad de vida del paciente y en una reduc-
cion de los costes sanitarios a largo plazo™.
Sin embargo, el tratamiento trombolitico
estd restringido a los pacientes con ictus
isquémico y de estos solo un pequeno por-
centaje se puede beneficiar del mismo debi-
do a sus contraindicaciones y riesgos, pero
fundamentalmente a su corta ventana tera-
péutica y al retraso con que los pacientes
son trasladados y atendidos en centros ca-
pacitados para aplicar este tratamiento.

Por el contrario, la atencién en Unida-
des de Ictus ofrece un beneficio a la mayor
parte de los pacientes, en cuanto que redu-
ce la morbimortalidad y la probabilidad de
sufrir complicaciones y dependencia; asi-
mismo tiene un balance coste/eficacia favo-
rable. Este beneficio se deriva de la monito-
rizacién neurolégica no invasiva y de la
aplicacion de protocolos de cuidados gene-
rales dirigidos al mantenimiento de la home-
ostasis, con el objeto fundamental de asegu-
rar una neuroproteccion no farmacologica,
ademas de la correcta aplicacion de trata-
mientos especificos2:13,

Sin embargo, muchos pacientes que su-
fren un ictus, dependiendo de las zonas geo-
graficas en que residan, no tienen acceso a
estos tratamientos que soOlo estan disponi-
bles en hospitales de tercer nivel. De hecho,
muchos hospitales que atienden pacientes
con ictus no tienen Unidades de Ictus ni cum-

plen los requisitos minimos para poder reali-
zar trombolisis, entre ellos la disponibilidad
de especialistas entrenados en el manejo del
tratamiento o los recursos técnicos para rea-
lizar un adecuado diagnostico y cuidado de
las posibles complicaciones derivadas del
mismo. Por otro lado, en algunos centros
tampoco hay un minimo nivel de recursos
asistenciales necesarios, como TC craneal
durante las 24 horas 0 neur6logo de guardia.

Estrategias de
organizacion asistencial
para mejorar

la atencion al ictus

La declaracion del Helsinborg de 1995 y
su actualizacion en 2006415 establecen la
recomendacion para Europa de que todos los
pacientes con ictus deben tener facil acceso
a los tratamientos con eficacia demostrada
durante la fase aguda de la enfermedad, y en
concreto a los cuidados aplicables en Uni-
dades de Ictus, pero también posteriormente,
incluyendo la rehabilitacion y las estrategias
de prevencion secundaria. Este documento
tiene una gran relevancia porque ha sido el
origen de la puesta en marcha de iniciativas
para influir en las politicas sanitarias de los
distintos paises con el fin de organizar la co-
rrecta asistencia y obtener los objetivos
deseables en la atencion al ictus6-18,

La implantacion de los avances cientifi-
co-técnicos que se realizan en el campo de
la medicina en la practica clinica cotidiana
se produce con retraso, de forma incomple-
ta en muchos casos y de manera no univer-
sal. Parte del retraso se explica por los nece-
sarios trdmites administrativos y legales
para autorizar el uso de un tratamiento de-
terminado, pero la causa fundamental de la
implantacion y repercusion poblacional defi-
citarias de los tratamientos mas complejos
es la falta de estructuras organizativas ade-
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cuadas. Los profesionales implicados son
responsables de dominar estos avances, pe-
ro también como técnicos de un sistema de
salud al servicio de la Comunidad, de poner-
los en conocimiento de las Administracio-
nes Sanitarias a través de las guias de préac-
tica clinica basadas en la evidencia. Por
ultimo, profesionales y administracion de-
ben trabajar de forma coordinada con el fin
de analizar las necesidades que se deriven
de la puesta en practica de estas recomen-
daciones en funcion de los datos epidemio-
l6gicos de cada poblacion concreta y ade-
cuar la asignacion de los recursos y la
dotacion de los centros sanitarios.

En el caso del ictus, este tipo de anlisis
de necesidades y recursos y la elaboracion
de un plan asistencial adquiere gran impor-
tancia teniendo en cuenta sus repercusiones
sociales, sanitarias y también econdmicas.
La disponibilidad actual de tratamientos efi-
caces para reducir este impacto implica su
implantacion universal, pero es cierto que el
coste global de algunos de estos tratamien-
tos, en concreto de los protocolos de trom-
bélisis y las Unidades de Ictus, en un sistema
con financiacién publica no hace sostenible
su puesta en funcionamiento en todos los
hospitales de la red sanitaria. Todo ello obli-
ga a una organizacion eficiente que permita
adecuar el gasto asegurando a la vez la acce-
sibilidad y la equidad.

El Plan Asistencial al
ictus en la Comunidad
de Madrid

En la Comunidad Auténoma de Madrid
(Espafia), la Consejeria de Sanidad, a través
de la Direccién General del Servicio Madrile-
fo de Salud y la Subdireccion General de
Atencion Especializada, y en colaboracion
con un panel de neur6logos expertos del Fo-
ro de Ictus de la Asociacion Madrilefa de

Neurologia, ha elaborado el Plan Asistencial
del Ictus?. Buscando la aplicacién de los tra-
tamientos indicados en las guias de practica
clinica, el plan aborda, de forma integral,
todos los eslabones necesarios para asegu-
rar una correcta atencion de todos los
pacientes que sufren un ictus y su acceso a
todos los medios diagnosticos y terapéuticos
disponibles, garantizando la equidad en el
servicio. El plan abarca, por lo tanto, desde la
informacion al paciente, los médicos y profe-
sionales de Atencion Primaria, los Servicios
de Urgencia extrahospitalarios, las Urgencias
hospitalarias y los Servicios y Secciones de
Neurologia de los hospitales que atienden ic-
tus. Incluye los sistemas de transporte ur-
gente al hospital y manejo en Urgencias (co-
digo ictus extra e intrahospitalario) y
establece diferentes niveles asistenciales
(hospital con Equipos de Ictus [El], hospital
con Unidades de Ictus [Ul] y hospital de refe-
rencia) en funcién de su cartera de Servicios,
que a su vez depende de las dimensiones del
hospital y del &rea de poblacion referenciada
a dicho hospital. El sistema sanitario publico
de la Comunidad de Madrid organiza la
atencién distribuyendo a la poblacién en 11
areas geograficas. Cada una de ellas cuenta
con un hospital de referencia que debe
atender a todos los ciudadanos que residan
en la misma. Sin embargo, no todos los hos-
pitales tienen las mismas caracteristicas en
cuanto a dotacion y cartera de Servicios y
s6lo cinco de ellos cuentan actualmente
con Unidad de Ictus. Para que todos los pa-
cientes tengan acceso al tratamiento apli-
cable en estas Unidades se ha realizado
una reorganizacion de las areas de referen-
cia de los hospitales, con un plan de deriva-
ciones interhospitalario, constituyendo asi
una red asistencial bien organizada. El plan
contempla la creacién de otras tres Unida-
des de ictus en funcion del célculo de nece-
sidades. También contempla el manejo del
paciente una vez pasada la fase aguda en
los aspectos de prevencion, rehabilitacion y
reintegracion social.



Transporte urgente al
hospital. El codigo ictus
extrahospitalario

Considerando la importancia de una
atencion precoz de los pacientes con ictus
para procurar una buena evolucién, es
importante conseguir el traslado urgente de
los pacientes a los centros capacitados para
aplicar estos tratamientos. El tiempo es de
vital importancia para el tratamiento trom-
bolitico, pero cualquier medida terapéutica
en el ictus serd mas eficaz cuanto antes se
aplique. Para conseguir disminuir el retraso
en la atencion es preciso informar adecuada-
mente a la poblacion sobre la enfermedad,
los sintomas de alarma y qué pasos seguir Si
se padece?0, y por otra parte mejorar los sis-
temas de transporte al hospital. Los Servi-
cios de Urgencias extrahospitalarios deben
actuar rapidamente y de forma coordinada
con los centros hospitalarios dotados con
todos los recursos necesarios para atender
pacientes con ictus en la fase aguda. Por ello
deben reconocer el ictus agudo como urgen-
cia, discriminar aquellos pacientes que pue-
den ser candidatos a tratamientos especifi-
cos, asignar a estos pacientes prioridad en el
traslado y aplicar unos cuidados precoces
protocolizados que los cologuen en la mejor
situacion para tratamientos ulteriores. Por
ultimo, deben proceder a notificar y trasladar
al paciente al centro con Unidad de Ictus
asignado. Este procedimiento se denomina
“codigo ictus extrahospitalario” y permite
reducir los tiempos de atencion y la demora
en la aplicacion del tratamiento21.22,

Unidades de Ictus
y Equipos de Ictus

Una vez en el hospital es necesaria la
valoracion neurologica precoz con el fin de
aplicar el protocolo diagnostico-terapéutico
adecuado en la fase hiperaguda para reducir
al maximo el dano cerebral producido por el

ictus, y posteriormente para definir la etiolo-
gia y planificar las estrategias de prevencion
secundaria y rehabilitacion. Para ello es ne-
cesario asegurar la atencion especializada
durante todo el proceso de la enfermedad.
Como se explicaba previamente, las Ul han
demostrado ser el modelo organizativo de
asistencia al ictus mas eficaz12.13.23-25,
Frente a las Ul, los El son el modelo
basico de atencion neurologica especializa-
da orientado a proporcionar estudio y trata-
miento especifico a los pacientes con ictus
que, por sus caracteristicas clinicas, no se
benefician de técnicas complejas, pero que,
sin embargo, igualmente se beneficiaran de
cuidados protocolizados basados en la evi-
dencia y el seguimiento continuo. Los El se
definen como un grupo multidisciplinar de
especialistas, con una determinada organi-
zacion funcional, que colaboran en el diag-
néstico y tratamiento del paciente con ictus,
coordinados por un neur6logo experto y que
cuentan con protocolos de cuidados siste-
matizados, aunque sin disponer de una
estructura geograficamente delimitada y sin
salas de monitorizacion continua. Estos El
son una alternativa considerable en los cen-
tros que no pueden ser dotados de una Ul
propiamente dicha debido, por lo general, a
sus escasas dimensiones y volumen de pa-
cientes atendidos, que no justifican el gasto
necesario en un sistema publico que cuenta
con recursos limitados. Pese a ello, estos
hospitales pueden recibir pacientes con
ictus, y es por lo tanto necesario asegurar
para ellos una atencién de calidad. Sin em-
bargo, el plan de atencion, en funcion de
protocolos de actuacion, transporte y deri-
vacion interhospitalaria especificos (tabla 1),
va a asegurar que todos los pacientes con
ictus en fase aguda accedan al recurso mas
eficaz que es la Ul. Una vez pasada la fase
aguda y estabilizado el paciente o bien
aquellos casos que no se beneficiaran de
tratamiento en Ul, cuando procedan de un
area sanitaria que no cuenta con hospital de
estas caracteristicas podran ser manejados,
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Tabla I. Protocolo cédigo ictus para derivacion a hospitales con Unidad de Ictus

OBJETIVO

* Tiempo desde el inicio de los sintomas a puerta de hospital no superior a dos horas.
* Tiempo desde aviso a puerta de hospital menor de una hora.
* En cualquier caso, con la mayor celeridad posible.

CRITERIOS DE INCLUSION

* Inicio de los sintomas a puerta de hospital menos de 6 horas.
» Situacion basal del paciente: escala de Rankin < 2.
» Déficit neuroldgico focal agudo presente en el momento del diagnéstico: presencia de

alguno de lo sintomas de sospecha de ictus.

1. Entumecimiento, debilidad o paralisis repentina de la cara, el brazo o la pierna de un

hemicuerpo.
2. Dificultad para hablar o entender.

3. Pérdida de vision brusca de uno o ambos ojos.
4. Cefalea intensa, repentina y sin causa aparente asociada a nauseas y vomitos

(no achacable a otras causas).

5. Dificultad para caminar, perdida de equilibrio o coordinacién.

CRITERIOS DE EXCLUSION DE UN CODIGO ICTUS

No cumple criterios diagndsticos de ictus.

¢ Mas de seis horas de evolucidon de los sintomas.

* Escala de coma de Glasgow < 9.

* Mal estado general con inestabilidad hemodinamica refractaria a medidas de soporte basicas.

e Enfermedad terminal y/o demencia.

hasta completar el proceso, en sus centros
de procedencia por los El.

Finalmente, algunas técnicas especial-
mente complejas de diagnéstico o trata-
miento, que sean muy costosas, no podran
estar disponibles en todos los centros, pero
todos los pacientes podran tener acceso a
las mismas tras derivacién protocolizada
desde sus hospitales de origen a estos cen-
tros de referencia especificos.

Cconclusiones

La puesta en marcha de un plan estra-
tégico global en un &rea sanitaria determina-
da con el funcionamiento coordinado de ca-
da eslabdn de la cadena asistencial recogida
en dicho plan permitira asegurar el acceso

de los pacientes a los cuidados especificos
de acuerdo con sus necesidades clinicas
concretas en cada fase de su enfermedad.
En el caso de los pacientes con menos de
seis horas de evolucion, y especialmente
aquellos con menos de 4,5 horas que se
beneficiaran especialmente de técnicas de
reperfusion y de ingreso en Ul, deberan ser
trasladados mediante activacion de cédigo
ictus a hospitales con la dotacion necesaria,
mientras que aquellos con mayor tiempo de
evolucién o no susceptibles de técnicas
complejas, pero que igualmente requieren
cuidados especificos, podran ser manejados
en hospitales con El. De la misma manera, en
el plan estratégico deben contemplarse pro-
tocolos de derivacion interhospitalarios para
aquellos pacientes que lo requieran. Mas alla
de la fase aguda, deben organizarse los re-
CUrsos necesarios para la atencién posterior,



asegurando la adecuada instauracion de las
medidas de prevencion secundaria, el segui-
miento ambulatorio por el especialista y los
médicos de Atencion Primaria, el acceso a
centros de rehabilitacion para aquellos pa-
cientes que lo requieran y la disponibilidad
de centros de cuidados crénicos o ayudas a
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Ccodigo ictus hospitalario

JaivE MASJUAN VALLEJO
Rocio VERA LECHUGA

Servicio de Neurologia
Hospital Ramén y Cajal. Madrid

| codigo ictus (Cl) es el procedimiento de actuacion basado en el reco-
nocimiento precoz de los signos y sintomas de un ictus, con la consi-
guiente priorizaciéon en el diagnoéstico y tratamiento del paciente.
Inicialmente fueron concebidos para detectar a los pacientes candida-
tos a tratamiento trombolitico. Sin embargo, también se benefician de él
pacientes con criterios de ingreso en una Unidad de Ictus (Ul) o de
reperfusion endovascular. Existen dos tipos de ClI. El CI extrahospitalario
(CIE) es el que activan los Servicios de Emergencias extrahospitalarias
llamando al neur6logo de guardia cuando sospechan de un ictus. El Cl
intrahospitalario (Cll) es aquel que habitualmente se activa desde el
Servicio de Urgencias cuando se sospecha un ictus en un paciente en el
que no se ha activado el CIE. Sin embargo, dentro del Cll también se
debe considerar el Cl hospitalario (CIH) que seria aquel que se activa
cuando un paciente hospitalizado sufre un ictus.

Caodigo ictus hospitalario
Incidencia

Los ictus intrahospitalarios (IIH) tienen una gran importancia, ya que
pueden constituir el 4,4-15% de todos los ictus, con una tasa de inciden-
cia de 11 casos por cada 1.000 pacientes hospitalizados'-4. Esta elevada
incidencia se explica por diversos factores. En primer lugar, existen una
serie de ictus relacionados con procedimientos invasivos quirdrgicos
(cirugia cardiaca o carotidea) o endovasculares tanto diagnésticos como





