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INDICE DE ABREVIATURAS

Nota de la autora: En el presente trabajo de grado, se emplean las abreviaturas
resefiadas en este apartado. Se ven especificadas en el texto la primera vez que
aparecen a partir del apartado de introduccion y desde ese momento se usa ya la
abreviatura. Independientemente, en algunos apartados (en particular en los resultados
y en la discusion) y en las gréficas, aun estando definida y empleada la abreviatura
correspondiente anteriormente, se escribe el nombre completo, seguido 0 no de nuevo

por la abreviatura, con el objetivo de facilitar el seguimiento por parte del lector.

AB. Arteria basilar

ACAD. Arteria cerebral anterior derecha
ACAIL. Avrteria cerebral anterior izquierda
ACD. Arteria carotida comdn derecha
ACI. Aurteria carotida comun izquierda
ACID. Arteria carotida interna derecha
ACII. Arteria car6tida interna izquierda
ACMD. Arteria cerebral media derecha
ACMLI. Arteria cerebral media izquierda
ACO. Alteracion del comportamiento
ACPD. Avrteria cerebral posterior derecha
ACPI. Aurteria cerebral posterior izquierda
ACV. Accidente cerebrovascular
AFA/TL. Afasia/trastorno del lenguaje
AGRAF/DIS. Trastornos de la escritura



AIT.

ASIM.

ATAX.

AVD.

AVI.

CEF.

CPSS.

DCA.

FAST.

FASTER.

LAPSS.

MRS.

NIHSS.

OCUL.

OMS.

PLEJ.

PMID.

rt-PA.

SNC.

TAC.

UME.

Accidente isquémico transitorio

Asimetria facial

Ataxia, alteraciones de la marcha, caida al suelo
Arteria vertebral derecha

Avrteria vertebral izquierda

Cefalea

Cincinnati prehospital stroke scale

Dafio cerebral adquirido

Face arm speech time

Face arm stability eyes react

Los Angeles prehospital stroke scale

Modified Rankin Scale

National Institute of Health Stroke Scale
Alteraciones visuales y de la motilidad ocular
Organizacién Mundial de la Salud

Plejia

Pubmed identifier

Activador tisular de plasmindgeno recombinante
Sistema nervioso central

Tomografia computarizada

Unidad medicalizada de emergencias
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RESUMEN.

El ictus isquémico agudo es una patologia tiempo/dependiente que requiere de una
rapida identificacion y atencion. Es fundamental la activacion del denominado codigo
ictus para lograr el mejor prondstico posible. Existen diferentes escalas de triaje que
facilitan una deteccién precoz del ictus agudo, por ello, el objetivo de este trabajo de
grado ha sido comparar las diferentes escalas mas frecuentemente utilizadas. Para ello,
hemos realizado un estudio retrospectivo de los pacientes en situacion de codigo ictus
que fueron atendidos por la Unidad Movil de Emergencias de transporte secundario
del 112-Sacyl durante los afios 2020 y 2021.

Los resultados de nuestro trabajo indican que las escalas mas sencillas, como FAST o
Cincinnati, no reconocen signos importantes, conllevando un posible retraso en el
diagnostico. Escalas mas completas tipo NIHSS demuestran mayores ventajas, tanto
en la deteccion, como en la prediccion de gravedad, tratamiento y resultado. En
conclusion, proponemos como método de triaje tablas de presentaciones cardinales
ampliadas y la escala NIHSS. Adicionalmente, la escala MRS es un complemento
imprescindible del cribado rapido para tratamiento inmediato. El papel de enfermeria
resulta fundamental en todo este proceso de cribaje y deteccion, tanto en situacion
prehospitalaria como hospitalaria, por ello la formacion ha de ser continua y

actualizada.

PALABRAS CLAVE.

Ictus isquémico, Cédigo ictus, triaje, transporte secundario urgente, escala NIHSS



1.- INTRODUCCION.

Los cadigos azules sanitarios, se utilizan en los diferentes servicios de urgencias y
emergencia, para identificar las situaciones en las que un paciente necesita atencion
sanitaria inmediata, por situaciones que comprometen su vida de manera tiempo-
dependiente®. La atencion a prestar debe ser multidisciplinar y precoz siendo clave la
funcion que deben desarrollar los servicios de emergencias prehospitalarias 112 y las
areas de triaje de los hospitales, en particular en la deteccion de los sintomas y signos,

la estabilizacion clinica del paciente si procede, y la activacion del codigo.

Imagen 1: Codigo ictus

Uno de los cddigos azules mas frecuentes en los paises desarrollados es el cddigo ictus,
que consiste en la actuacion sanitaria para reconocer el inicio de un ictus, en especial
si su naturaleza es isquémica, con la consiguiente atencidn sanitaria y traslado
inmediato a un hospital con unidad de ictus. El ictus isquémico se debe a la obstruccion
trombotica o embdlica de los vasos sanguineos cerebrales, mientras que el ictus
hemorragico se produce debido a la rotura de un vaso sanguineo que conduce al

derrame de sangre en la cavidad intracraneal®®,

La clasificacion etiol6gica mas utilizada para los ictus isquémicos es la descrita en el
ensayo Org10172 (TOAST)*, describiendo 5 tipos:

1. Aterosclerosis de arterias grandes (25%).
2. Oclusion de vasos pequefios o lacunar (25%).
3. Cardioembolico (25%).



4. Ictus de etiologia indeterminada (criptogénico) (25%, junto con el siguiente).

5. Ictus de otra etiologia determinada.

Las escalas de triaje rapido del ictus, basadas en testar 4 o 5 items, han constituido
armas Utiles para detectar de manera rapida y sencilla el ictus agudo. Las mas utilizadas
han sido la escala FAST (Face/Arm/Speech/Time) (imagen 2), la escala FASTER
(Face/Arm/Stability/ Eyes/React), y la escala de Cincinnati (asimetria facial, caida de
brazos, habla). Son féciles de aplicar y tienen una buena capacidad para identificar
posibles pacientes con ictus®*3. Otras escalas ampliadas son la de Los Angeles (Los
Angeles Prehospital Stroke Scale) y la de Melbourne (Melbourne Ambulance Stroke

Screen), siendo mas fiable la de Los Angeles**2®.
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Imagen 2: Escala FAST

El problema de estas escalas radica en que evaltan la presencia de algunos sintomas
tipicos (alteraciones del habla, debilidad de extremidades, caidas, paralisis facial...),
pero no chequean otras presentaciones cardinales menos frecuentes, atipicas, ni
tampoco la gravedad del ictus. Por ello, desde hace ya afios, se tiende por parte del
personal sanitario, al uso de escalas y métodos con mayor sensibilidad de deteccién

tanto en prehospitalaria como en las &reas de triaje hospitalaria.

La escala de ictus del National Institute of Health de los Estados Unidos (NIHSS), es
un método de evaluacion sistematica, no solo para detectar el ictus agudo, sino también
para medir la gravedad del mismo. Es de gran utilidad ademés en la aplicacion del
tratamiento adecuado, y predecir el prondstico del paciente. Presenta una gran relacion

con la arteria afectada, es facil y rapida de administrar por profesionales entrenados



(5-7 minutos) y requiere un equipo minimo*’-?2, Clasifica al ictus en funcion de su

gravedad en 4 grupos??:

1. NIHSS 0-5: AIT (NIHSS =0 y sin signos en el examen), e ictus leve (NIHSS 1-5).
2. NIHSS 6-10: Ictus moderado.
3. NIHSS = 11-20: Ictus de moderado a grave.

4. NIHSS > 20: Ictus grave, que pone en peligro la vida del paciente.
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Ir'ﬁmagenr'fS: Escala NIHSS

La escala modificada de Rankin (MRS)??4, clasifica a los pacientes en funcion del
estado previo del paciente y el posterior en el momento del alta, en relacion con el
grado de discapacidad para la realizacién de las actividades de la vida diaria.

Es clave en el manejo del cddigo ictus pues nos permite seleccionar qué pacientes son
tributarios de tratamientos avanzados (tratamiento endovascular quimico 0 mecanico)
y cuéles no. Puntta desde O (ningun sintoma) hasta 5 (discapacidad grave) y 6
(muerte). Nos permite dividir, durante la fase de triaje y deteccion, a los pacientes en
dos grupos: a) Puntuaciones de 0 a 2/3 se consideran adecuadas para tratamientos
especificos como los endovasculares (si cumplen el resto de los requisitos). b) El resto

de las puntuaciones excluyen de estos tipos de tratamientos.



Escala de Rankin Medificada

0  SIN SINTOMAS.

1 SIN INCAPACIDAD SIGNIFICATIVA. A pesar de sintomas realiza
actividades cotidianas.

2 INCAPACIDAD LEVE. Incapaz de realizar las actividades previas

pero capaz de hacer algunas actividades sin asistencia.

3 INCAPACIDAD MODERADA. Requiere alguna ayuda pero capaz de
caminar sin ayuda.

4 INCAPACIDAD MODERADAMENTE SEVERA. Incapaz de caminar sin
ayuda e incapaz de realizar sus necesidades corporales sin ayuda.

5 INCAPACIDAD SEVERA. Confinado a cama, incontinente y requiere
cuidado constante de enfermeria.

6  DEFUNCION.

Imagen 4: Escala MRS

2.- OBJETIVOS.

1. Elaborar un estudio descriptivo y comparativo de las escalas de triaje, mediante el
analisis de pacientes con ictus isquémico agudo que fueron atendidos por la Unidad
Movil de Emergencias de transporte secundario del 112-Sacyl (UMEZ2) ante la
activacion del cddigo ictus, en un periodo comprendido entre los afios 2020 y 2021.
Para lo cual, realizaremos un atlas clinico de los pacientes objeto de estudio, en el
que se describan, porcentajes, frecuencias, e interrelaciones entre el cadigo ictus y:

Género.

Edad.

Presentacion cardinal.
Escala NIHSS.
Escala MRS.

Diagnostico por imagen (TAC multimodal: arteria afectada).

o o > w b E

2. Confeccionar una actualizacion bibliogréafica de las publicaciones mas interesantes
sobre las escalas de triaje y el transporte secundario urgente en situacion de codigo

ictus.
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3. Aplicar los datos obtenidos para mejorar el triaje de ictus por parte del profesional
de enfermeria, tanto en el entorno prehospitalario, como en la sala de triaje

hospitalaria.

3.- MATERIAL Y METODOS.

Este trabajo de grado se realiza mediante una revision retrospectiva de las historias
clinicas de todos los pacientes en situacion de codigo ictus atendidos y traslados por
la UME2 del 112-Sacyl de Salamanca al Hospital Clinico de Valladolid, para
valoracion de realizacién de tratamiento endovascular mecanico (trombectomia
mecanica bien primaria, o de rescate tras fibrinolisis en traslado). El manejoy recogida

de los datos se realizaron bajo las normativas y control del comité ético.

El periodo objeto de estudio ha sido los afios 2020 y 2021 y debemos resaltar que
durante este tiempo se realizaban parte de las trombectomias previamente en el
Hospital Clinico de Salamanca, y posteriormente en el nuevo Hospital Universitario,
en un horario limitado de lunes a viernes, de 8 a 15 horas. Por ello, durante todo este
rango temporal, habia pacientes en situacion de codigo ictus que debian ser trasladados
a Valladolid para aplicar dicho tratamiento. Se tiene en cuenta que estos pacientes
debian reunir los requisitos clinicos necesarios para la realizacion de la trombectomia
mecénica (tanto primaria como de rescate) después de haber sido evaluados
inicialmente en el hospital. Desde febrero de 2022, las trombectomias se realizan ya

24/7 en el Hospital Universitario de Salamanca.

En el presente estudio s6lo hemos considerado aquellos ictus que reunen las

caracteristicas sefaladas a continuacion:

1. Ictus isquemicos establecidos, con oclusion confirmada, comprobados con
diagnostico por imagen (habiendo sido evaluados previamente en el hospital
mediante TAC multimodal). Se descartan los ictus hemorragicos y no se consideran
tampoco los accidentes isquémicos transitorios (AIT).
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2. En algin momento de la cadena asistencial se activd el protocolo de cddigo ictus.
Bien desde un primer instante mediante un aviso al 112, bien haya sido activado en
el hospital para traslado por posible trombectomia mecanica a Valladolid, o bien en

el propio hospital para manejo interno.

3. De los 6 parametros estudiados, no puede faltar ninguno en la historia (es decir, que

no conste en la misma).

En el periodo de 2 afios objeto de andlisis, el total de pacientes/historias analizadas ha
sido de 226. Pero se supone un total de 174 pacientes ya que fueron excluidos aquellos
que no reunian los requisitos una vez fueron sometidos a los criterios de inclusion del

estudio especificados previamente.

Asi, el estudio final ha quedado conformado con el andlisis final de un total de 174

pacientes, distribuidos por afios del siguiente modo:

2020: 92.
2021: 82.

El analisis descriptivo de los datos, asi como el estudio de mineria de datos se ha hecho

de manera global sin distincion de afios, de los 174 pacientes juntos.

Unicamente se han incluido en el estudio aquellos pacientes/historias, en los que se
especifica que se activo el codigo ictus. Quedan excluidos por tanto aquellos pacientes

que, aun teniendo un ictus, no se activo el codigo.

Se tiene en cuenta que algunos de los pacientes previamente mencionados tenian su
origen en la zona de influencia sanitaria de las provincias de Avila'y Zamora y que por
tanto su traslado fue directo desde esos hospitales a Salamanca (aquellos no tributarios
de trombectomia mecanica) o a posteriori, desde Valladolid (una vez fuese realizada

la trombectomia o por indicacién clinica) a la unidad de ictus en Salamanca.
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El total de parametros analizados por historia clinica ha sido de 26, divididos en 6
grupos. De este modo, un grupo puede abarcar varios parametros afines, como es el
caso de la presentacion cardinal (todas las presentaciones consideradas) y de la TAC

(todas las arterias agrupadas).

De las historias estudiadas se extrajeron los siguientes parametros:

1. Género.

Mujer o varén.

2. Edad.
Considerada en afios y dividida en tres grupos: < 50, 50-80, y > 80.

3. Presentacion Cardinal.

Debemos aclarar que la presentacion cardinal es la forma como se describe, por
primera vez, el dato clinico neurologico mas Ilamativo de presentacion del ictus. No
es pues el dato clinico mas frecuente detectado luego por profesionales sanitarios en
el hospital, después de exploracién detallada. Es el debut, contado normalmente por el
primer interviniente (familiar, amigo, transelnte...). Algunas de estas presentaciones,

engloban varias posibilidades.

e Alteracion del comportamiento

e Afasia, disartria, otras alteraciones del lenguaje

e Problema de escritura

e Ataxia, alteraciones de la marcha, caida al suelo

e Asimetria facial

e Cefalea

e Disminucidn del nivel de consciencia

e Alteraciones visuales (diplopia, hemianopsia, motilidad ocular...)
e Paresia

e Plejia

13



4. Escala NIHSS.

Escala detallada que cuantifica la gravedad del ictus, asi como su evolucién, por la
clinica neuroldgica que presenta el paciente. Puede ser utilizada por personal sanitario
entrenado como método de cribaje del ictus. Cuantifica desde 0 a 42, si bien la mayoria
de los pacientes no superan los 30 puntos, siendo ya la afectaciéon clinica muy
importante por encima de 20?2, Algunos pacientes no son evaluables con esta escala,

si su nivel de consciencia es muy bajo.

5. Escala MRS.

Escala que mide el grado de independencia para la realizacion de las actividades de la
vida diaria que realiza el paciente. Cuantificacion numérica de 0 a 6. Una puntuacion
Rankin por encima de 3 excluye la realizacion de determinadas técnicas avanzadas del

manejo del ictus, como es la trombectomia mecéanica®®?4,

6. Diagnostico por imagen: Arteria/s afectada/s (TAC, angioTAC).

AB. Arteria basilar.

ACAD. Arteria cerebral anterior derecha.
ACAL. Arteria cerebral anterior izquierda.
ACD. Arteria carotida comun derecha.
ACI. Arteria car6tida comun izquierda.
ACID. Arteria carotida interna derecha.
ACII. Arteria carotida interna izquierda.
ACMD. Arteria cerebral media derecha.
ACMI. Avrteria cerebral media izquierda.
ACPD. Avrteria cerebral posterior derecha.
ACPI. Acrteria cerebral posterior izquierda.
AVD. Arteria vertebral derecha.

14



AVI. Arteria vertebral izquierda.

TAN. Tandem (2 o mas arterias).

4 .- RESULTADOS.

4.1. Genero (grafica 1).
En cuanto a la distribucion segun el género, encontramos un predominio moderado de

pacientes mujeres (93), con respecto a los varones (81), (53.45%, frente a un 46.55%).

Hombres: 81
53.45%

Mujeres : 93
46.55%

= Mujeres Hombres

Graéfica 1. Distribucién por género.

4.2. Edad (grafica 2).

Pacientes separados en 3 rangos de edad, de menos a mas, el grupo de menores de 50
afios lo constituyen un total de 8 pacientes. El grupo entre 50 y 80 afios lo formaban
un total de 122 y en el rango de mayores de 80 afios se situaron 44 pacientes. En
porcentaje implican respectivamente un 4.60%, un 70.11 % y un 25.29 %.

15



<50 ~50-80 »>80

Gréfica 2. Distribucién por edad

4.3. Presentacion cardinal (grafica 3).

El sintoma/signo con mayor expresion fue los trastornos del lenguaje (afasias,
disartrias...) con un total de 37 pacientes (21.26%). Las expresiones utilizadas para
definir el trastorno fueron variadas, en funcion de que el primer interviniente fuera
personal lego “No habla”, “Le cuesta hablar’, “Habla raro”, o personal sanitario
“Disartria”, “Disfasia”, “Afasia global”, “Afasia mixta”, “Afasia motora (Broca)”,

“Afasia sensitiva (Wernicke)” etc.

La disminucion del nivel de consciencia, con 28 casos (5.17%), fue la segunda
presentacion cardinal mas frecuente, desde obnubilacién, a letargia, respuesta al dolor,

etc.

Las ataxias (todas las alteraciones y dificultades de la marcha, incluidas las caidas
en via publica) supusieron 27 pacientes (15.52%). Las paresias (21, 12.07%) y las
plejias (18, 10.34%), ocuparon el cuarto y el quinto lugar respectivamente. Fueron
referidos por los primeros alarmante como “Dificultad para mover una extremidad”
“Debilidad de extremidad”, “No mueve una extremidad” etc. La asimetria facial, es
decir la afectacion del nervio facial, supuso un total de 16 casos (9.19%). Referidos
por el personal lego de manera muy tipica con la expresion “Se le ha torcido la boca”

0 “Tiene caido un lado de la boca”.
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Pacientes

1 2 3 4 D 6 T4 8 9

1: Alteraciones visuales. 2: Cefalea. 3: Alteracion del
comportamiento. 4. Asimetria facial. 5: Plejia. 6: Paresia. 7:
Caida/Ataxia. 8: Disminucion del nivel de consciencia. 9: Trastorno
del lenguaje (afasia, disartria...).

Grafica 3. Presentaciones cardinales

Las alteraciones del comportamiento estuvieron presentes en el 8.04% del total de
casos, suponiendo en nimeros absolutos 14 pacientes. Hay que destacar que si bien en
algunos casos, la modificacién del comportamiento fue evidente, en otros, fueron
cambios sutiles, muchas veces modificaciones de habitos, cambios de caracter bruscos,

incluso afectacion del estado de animo.

La cefalea, bien holocraneal, hemicraneal, o regional, se constaté como inicio en 8
casos (4.60%). Se observo en varios casos, cuando se realizo el diagnostico por imagen
que la localizacién del dolor referido por el paciente guardaba una relacién clara con
el territorio vascular afectado. La presentacion cardinal detectada con menor
frecuencia en este estudio, fueron las alteraciones visuales con un total de 5 casos

(2.87%). La maés frecuente fue la hemianopsia junto con la diplopia.

4.4, Escala NIHSS (gréfica 4).

Considerando la escala NIHSS, el nimero mas importante de pacientes se encontraba
en la franja comprendida entre 12-15 puntos, con un total de 49 casos (28.16%),
seguido muy de cerca por la franja comprendida entre 16-20 puntos, con un total de
48 pacientes (27.59%).
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Pacientes

1 2 3 4 5
1:<7.2:7-11 3: 12-15. 4. 16-20. 5: > 20.

Grafica 4. Escala NIHSS

36 pacientes (20.69%) se encontraban en la franja de entre 7 y 11 puntos, mientras que
27 (15.52) se situaron en la zona de mayor puntaje por encima de 20 puntos. Con
menos de 7 puntos se detectaron un total de 14 pacientes (8.04%).

Cuando en nuestro estudio comparamos edad, género con gravedad medida por la
escala NIHSS, detectamos claramente que la edad, y sobre todo en mujeres se
relacionaba con puntajes en la escala NIHSS mayores, es decir mayor gravedad, y

adicionalmente, peor evaluacion al alta.

4.5. Escala MRS (grafica 5).
El grupo mas importante de pacientes presentd 0 puntos, siendo un total de 91
(52.30%), indicando que su estado previo basal les permitia ser validos para todas las

actividades posibles de la vida diaria.

Los siguientes dos grupos con mayor numero de pacientes fueron aquellos que
presentaron un puntaje de 1 (44, 25.29%) o 2 puntos (19, 10.92%). 16 pacientes
(9.99%) presentaron en el momento del diagndstico del ictus un total de 3 puntos 'y 4

pacientes (2.30%) sumaron 4 puntos.
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Pacientes

1 2 3 4 5 6
1:0.2:1.3:2.4: 3.5: 4. 6: 5-6

Gréfica 5. Escala MRS

Hay que destacar que no hubo ningun caso de pacientes con 5 o 6 puntos, lo cual es
totalmente 16gico dado que supondria o una discapacidad maxima previa (5 puntos), 0

bien exitus previo (6 puntos).

4.6. Angio TAC /arteria afectada (grafica 6).

Los dos territorios arteriales mas afectados en este estudio fueron, muy por encima del
resto, las arterias cerebrales medias con un total de 46 pacientes para la ACMI
(26.44%) y de 45 (25.86%) para la ACMD. Un total de 20 pacientes (11.49%)
presentaron oclusién de la arteria basilar (ABAS), 11 (6.32%) de la vertebral derecha
(AVD), 9 (5.17%) del tronco de la cardtida derecha (ACD), y 9 (5.17%) de la cerebral
posterior derecha (ACPD).
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Pacientes

T B

1 2 3 4 S5 6 7 8 9 1M M1 12 13 14
1: ACID. 2: ACII. 3: AVI. 4. ACI. 5: ACAD. 6: ACPI. 7: TAND. 8: ACAI. 9:
ACPD. 10: ACD. 11: AVD. 12: ABAS. 13: ACMD. 14: ACMI

Grafica 6. Angio TAC

La arteria cerebral anterior izquierda (ACAI) supuso un total de 6 casos (3.45%), al
igual que las lesiones en tdndem. Cifras idénticas para la cerebral posterior izquierda
(ACPI) (5, 2.87%), la cerebral anterior derecha (ACAD) vy el tronco de la carétida
izquierda (ACI). Las tres arterias con menor frecuencia de oclusién fueron la vertebral
izquierda (AVI) con 3 casos (1.72%), la carotida interna izquierda (ACII) con 2
(1.15%), y la cardtida interna derecha (ACID) también con 2 (1.15%).

5.- DISCUSION.

En cuanto a los datos obtenidos en nuestro estudio sobre género y edad, si lo
relacionamos con la clinica de presentacion y gracias a comparaciones con
publicaciones y estudios previos, hoy en dia sabemos que la edad repercute en el tipo
y la forma en que se presentan y desarrollan los ictus isquémicos agudos. De este
modo, por cada década de vida, un adulto joven tendra un 30% mas de probabilidades
de demostrar una progresion en los deficits neuroldgicos. En lo que respecta a la
categoria de género, los varones suelen tener ictus a una edad méas temprana, al inicio
tienen mas independencia en sus actividades de la vida diaria y suelen tener los

sintomas tipicos del ictus isquémico agudo®2°.
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Asimismo, se ha demostrado que tienen menos conocimiento sobre las sefiales de
advertencia del ictus. Por otra parte, mujeres tienden a presentar mas sintomas de ictus
isquemico agudo no tradicionales, como pueden ser disminucion del nivel de

conciencia, una alteracion del estado mental, debilidad generalizada, o mareos?>%,

Si hablamos del riesgo de desarrollar un ictus en estos dos grupos, cuando son menores
de 75 afios, los hombres tienen mayor riesgo que las mujeres y una vez sobrepasada

esta edad, el riesgo resulta ser similar en ambos.

En lo que respecta a la edad, sabemos que, en la edad adulta temprana, son los varones
lo que tienen mayor incidencia de ictus isquémico y peores resultados funcionales. En
edades medias, concurrente con el inicio de la menopausia y su pérdida de hormonas
sexuales femeninas aparece en las mujeres un aumento en la incidencia de ictus. Ya
en edad avanzada aparecen algunos informes de mayor incidencia de ictus en mujeres
en comparacion con los hombres, puesto que segin aumenta la edad en las mujeres las

tasas de ictus aumentan de manera progresiva.

Estudios previos demuestran una gran igualdad en cuanto a la incidencia y prevalencia
del ictus isquémico agudo con respecto a la relacion porcentual entre varones y
mujeres. Asimismo, hay minimas diferencias entre ambos géneros en funcion de
desarrollo de paises y edades, tal vez con un ligero predominio en mujeres, lo que

coincide con lo observado en nuestro estudio?®.

Cuando en nuestro estudio hemos comparado la edad y el genero con la gravedad del
ictus isquémico agudo, medida por la escala NIHSS, hemos detectado que la
asociacion de edad y mujer se relacionaba con puntajes en la escala NIHSS mayores,

es decir mayor gravedad, y adicionalmente, peor evaluacion al alta.

Como ya hemos expuesto en la introduccion, el ictus (codigo ictus) que es una
situacion tiempo-dependiente, el manejo correcto debe incluir un triaje y diagnostico
rapido y preciso?’, evitando que las presentaciones no tan frecuentes escapen al mismo.
En la literatura consultada, existe coincidencia de los autores en que las escalas rapidas

tipo FAST identifican hasta un 85% de los pacientes con ictus agudo grave y AITS.
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Considerando la capacidad para identificar a los pacientes, no hay una conclusion clara
sobre qué método rapido es mas eficaz, sobre todo en relacion con el tipo de
profesional sanitario que lo realiza (técnico en emergencias sanitarias, profesional de
enfermeria, médico). En funcién del grado de formacion sanitaria y del entrenamiento
personal en el método, la simplicidad del método FAST y de la escala de Cincinnati
podria resultar en un mayor nimero de ictus agudos identificados, aunque no esta
disefiado para capturar todos los sintomas. Parece evidente que son métodos mas
faciles de recordar para el personal menos formado, cuando se comparan con una tabla
de presentaciones cardinales como la que hemos utilizado en nuestro estudio, y todavia

en mayor medida con el uso de la escala NIHSS.

Presentaciones como disminucion del nivel de consciencia, alteraciones del
comportamiento, cefalea y alteraciones visuales no se consideran en ellas, y suponen
en nuestro estudio mas del 27% de las presentaciones. Si no se tienen en cuenta, puede
ser que retrasen el diagndstico, escapando a la deteccidn inicial en prehospitalaria en
recurso sin médico y enfermeria o en una sala de triaje, con las graves consecuencias
gue esto puede tener. Asi pues, las escalas sencillas tipo FAST, FASTER y Cincinnati,
puede identificar un alto porcentaje de pacientes con ictus agudo grave establecidos y
AlTs, pero no todos, y funcionan mucho mejor para el ictus isquémico, nuestro objeto
de estudio, que en el ictus hemorragico?®, que suele presentar una sintomatologia mas

atipica (cefalea, rigidez de nuca, nauseas, vomitos).

La escala NIHSS, utilizada por nosotros no s6lo como escala de prediccion de
gravedad, sino propuesta también como método de triaje, es una herramienta
excepcional y global de evaluacion sistemaética, valida para detectar el ictus agudo,
medir la gravedad de este, orientar en el tratamiento adecuado, y predecir el resultado
del paciente. Ademas, proporciona un lenguaje comun para el intercambio de
informacidn entre los profesionales sanitarios. Es facil y rapida de aplicar por

profesionales entrenados (5 minutos) y no requiere equipos especialest’23,

La escala MRS se utiliza con frecuencia en los ictus agudos para detectar el estado de
independencia previo del paciente, y el grado de discapacidad funcional en el momento

de abandonar el hospital, pero también, y como se demuestra en nuestro trabajo y era
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ya aplicado previamente, para seleccionar qué pacientes deben ser tratados o no. En
los ensayos de ictus/triaje esta escala permite dividir a los pacientes en dos grupos:
Asi, puntuaciones de 0 a 2/3 se consideran positivas para tratamientos especificos
como los endovasculares (si cumplen el resto de los requisitos). Sin embargo, el resto
de las puntuaciones se definen como negativas para este tipo de tratamientos. Como
ya hemos comentado previamente, una limitacion de esta escala ha sido la
determinacion subjetiva entre categorias, y la reproducibilidad de la puntuacién por

parte de examinadores y pacientes®>2°,

Por tanto, el uso de esquemas de triaje de presentaciones cardinales extendidas, debe
ser una herramienta esencial. En este sentido, el uso de escalas mas completas tipo
NIHSS por sanitarios capacitados y entrenados en general, y por el profesional de
enfermeria en la sala de triaje del hospital en particular, se vuelve fundamental. Junto
a ello, como complemento imprescindible del cribado rdpido para tratamiento
inmediato, debe exigirse la aplicacion de la escala MRS en el area de triaje, como
herramienta clave para la seleccion de los pacientes que deben recibir tratamiento

inmediato y cuéles no.

La clasificacion y triaje por parte de los profesionales sanitarios, tanto a nivel
prehospitalario como hospitalario, es un metodo/técnica complicado, ya que a veces
se realiza en un entorno dificil y adverso. Los servicios de urgencias y emergencias
suelen verse abrumados por la enorme cantidad de pacientes que exigen atencion
clinica lo més rapido posible. En respuesta a estas condiciones especiales, muchos
estudios han demostrado la eficiencia del proceso de triaje realizado por enfermeria en
particular en las salas de triaje hospitalarias. El triaje de enfermeria es una intervencién
eficaz para detectar enfermedades que amenazan la vida, en especial las tiempo-
dependientes. En un entorno de triaje, la enfermeria debe gestionar algoritmos/escalas

adecuados para detectar estos estados peligrosos de los pacientes?®3°,

La funcidn especifica que desempefian todos los profesionales sanitarios en general en
prehospitalaria y hospitalaria, y la enfermeria en particular, es esencial en la sala de
triaje hospitalaria, en la deteccion de patologias tiempo-dependientes, y con especial
mencion al ictus agudo. Debemaos reforzar nuestra formacion especifica en los métodos

de triaje ampliado y presentaciones menos frecuentes de estas patologias.
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6.- CONCLUSIONES.

Una vez finalizado nuestro estudio retrospectivo de pacientes con ictus isquémico
donde se activo el codigo ictus y que fueron atendidos y trasladados por la UME2 del
112-Sacyl de Salamanca en el periodo objeto de estudio entre los afios 2020 y 2021,
para la realizacion de tratamiento endovascular mecanico (trombectomia) en el
Hospital Clinico de Valladolid, hemos llegado a las conclusiones expuestas a

continuacion;

1. El codigo ictus es un cddigo azul sanitario, es decir una patologia tiempo
dependiente que exige la coordinacion y colaboracion impecable de los servicios

de emergencia 112, y de urgencia prehospitalarios y hospitalarios.

2. El cddigo ictus es una patologia multidisciplinar, que requiere de un trabajo y
participacion coordinada tanto de profesionales sanitarios de servicios
prehospitalarios (entre ellos médicos de urgencias y emergencias, personal de
enfermeria y técnicos de emergencias) como de otros servicios hospitalarios
diferentes (urgencias, neurologia, anestesiologia y reanimacion, radiologia

intervencionista, y cuidados intensivos.)

3. Las distintas escalas de deteccidn rapida del ictus se muestran con herramientas
utiles en la deteccion de los sintomas y signos iniciales. Sin embargo, algunas de
ellas no chequean todas las posibles presentaciones cardinales, por lo cual deben
emplearse tablas de presentaciones cardinales ampliadas, o la escala NIHSS. Asi
pues, y como demuestran nuestros resultados, es necesario el dominio por parte del
profesional sanitario, no solo de las tradicionales escalas sencillas tipo FAST y
Cincinnati, sino otras mucho mas complejas, especificas y sensibles, tales como la
tabla ampliada de presentaciones cardinales usada en nuestro estudio, y la escala
NIHSS. Este hecho evitard que escapen al diagnostico ictus pacientes con
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presentaciones menos frecuentes, pero que suponen en total mas del 25% de los

mismos.

4. El profesional de enfermeria tiene un rol imprescindible en todas las fases del
desarrollo del cddigo ictus. Pero en especial debemos mencionar su funcién en las
fases de cribaje y deteccion, tanto en el entorno prehospitalario, como en la sala de
triaje hospitalaria. Su formacion en estos, como en otros &mbitos ha de ser completa

y continua.
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el sistema de referencia abreviado a partir del sexto nombre “et al.”. La
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