20

Revista Espafiola de Urgencias y Emergencias

REUE | Original

Cddigo ictus: andlisis de los tiempos asistenciales
en Servicios de Urgencias Hospitalarias de Galicia

Alba Garcia-Moreira, Pablo Varela-Loimil, Anxo Fernandez-Pérez, Lurdes Gonzalez-Blanco, Miguel Angel Martin-Garcia,
Santiago Fernandez-Blas

OBJETIVO. Analizar en pacientes con ictus, el impacto en calidad de vida de los tiempos de atencién en urgencias hospitalarias
(SUH).

METODOS. Estudio longitudinal, retrospectivo y observacional de pacientes con cédigo ictus en la provincia de Ourense, Galicia.
Se analizaron variables demograficas (edad y sexo), hospital de asistencia, calidad de vida del paciente, mortalidad a los 30 dias y
tiempos asistenciales en cada paso de la activacion del codigo ictus.

RESULTADOS. Se recogieron 153 casos [edad media 76 (SD12) afios, y 54% muijeres]. El tiempo de llegada al hospital fue de
100,72 (SD 142,90) minutos. No hubo diferencias  entre el sexo de los pacientes y los tiempos del SUH a excepcion del tiempo
transcurrido entre la llegada al hospital y la atencién médica recibida (p < 0,05). Hubo relacion significativa entre los tiempos asis-
tenciales y las variables sexo, hospital de referencia y mortalidad a los 30 dias. Para el sexo, se encontraron diferencias en el tiem-
po puerta-atencion médica (p < 0,05). No se encontraron diferencias entre los tiempos y la calidad de vida de los pacientes. Entre
hospitales, hubo diferencias entre los tiempos de atenciéon médica (p = 0,032), la realizacion de la tomografia computarizada
(p = 0,024) y el tratamiento de fibrinolisis.

CONCLUSIONES. Los factores a mejorar en cuanto a tiempos asistenciales se relacionan con el sexo de los pacientes y con la loca-
lizacion del hospital.

Palabras clave: Tiempos en urgencias. Cédigo ictus. Mortalidad. Calidad de vida.

Code stroke: analysis of emergency department care times in Galicia

OBJECTIVE. To analyze the impact of emergency department care times on quality of life in patients with stroke.

METHOD. Longitudinal retrospective observational study in patients with stroke in the province of Ourense, Galicia. We analyzed
demographic variables (age and sex), hospital variables, care times in each of the steps after code activation, patient quality of life,
and 30-day mortality.

RESULTS. We studied 153 patients with a mean (SD) age of 76 (12) years; 83 (54%) were women. Mean time to arrival at the
hospital was 100.72 (142.90) minutes. The only difference associated with patient sex was in door-to-doctor time (P <.05). No
differences in care times were found to be associated with patient quality of life. Care in the hospital in Verin was significantly
associated with door-to-doctor times (P = .032), time to computed tomography scan (P =.024), and management of fibrinolysis
treatment.

CONCLUSIONS. Care times related to hospital location and patient sex should be improved.
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Introduccién

Se estima que anualmente alrededor de 15 millones
de personas en todo el mundo sufren un accidente cere-
brovascular con un incidencia promedio mundial 200 nue-
vos casos por cada 100.000 habitantes segin la Organiza-
cion Mundial de la Salud (OMS)'. De estos 15 millones, un
tercio fallece y otro queda con discapacidad permanente?.
Numerosos estudios han puesto de manifiesto la importan-
cia de una activacion temprana del cédigo ictus®, asi como
la importancia de un traslado precoz al centro de referen-
cia por parte de los servicios de emergencias, ya que esto
se relaciona con una evaluacién y un tratamiento mas rapi-
dos’. Las terapias agudas aplicadas en el contexto del ac-
cidente cerebrovascular isquémico han enfatizado la nece-
sidad de las evaluaciones y tratamientos dentro del
servicio de urgencias hospitalario (SUH) de la forma mas
rapida posible.

El objetivo de este estudio es analizar el impacto de
los tiempos del SUH en pacientes con ictus en los hospita-
les de la provincia de Ourense que fueron admitidos para
fibrinolisis/trombectomia, con el fin de determinar si existe
una relacién entre las demoras en la atencién médica y las
complicaciones derivadas del accidente cerebrovascular, la
edad, el sexo y la mortalidad del paciente. También se
busca analizar la relacion entre los tiempos de llegada al
hospital desde el momento que ha ocurrido el evento,
para dilucidar si el factor geogréfico condiciona la progre-
sion del ictus.

Método

Estudio longitudinal, observacional y descriptivo de
los pacientes del Area Sanitaria de Ourense que cumplian
con los criterios de activacion de cédigo ictus (Tabla 1) e
incluidos en el registro autondémico gallego del cédigo
ictus, desde el 1 de octubre del 2018 hasta el 1 de octu-
bre del 2020. De ellos, se seleccionaron aquellos pacien-
tes en los que se realizd tratamiento fibrinolitico o trom-
bectomia.

Las variables analizadas se agruparon en dependientes
e independientes. Como variables dependientes se regis-
traron: sexo (mujer/hombre), edad (estratificada en < 80
afios y > 80 afos), hospital al que acudié el paciente ini-
cialmente (Ourense, Verin, O Barco de Valdeorras) (Figura
1), mortalidad a los 30 dias del evento y Rankin (calidad

Tabla 1. Criterios de inclusion para la activacion de codigo ictus
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Figura 1. a) Mapa de la Comunidad Auténoma de Galicia.
b) Hospitales donde se han reclutado los pacientes y se ha
realizado fibrinolisis. ¢) Hospitales a dénde se han derivado los
pacientes para trombectomia.

de vida del paciente en las tres primeras categorfas 0,1 y
2) (Tabla 2). Las variables independientes fueron: hora en
la que se produjo el evento, hora de llegada del paciente
al servicio de urgencias, hora de atencién por parte del
médico de urgencias, hora de realizacién de la tomografia
computarizada (TC) cerebral, hora de inicio de fibrinolisis y
hora de realizacion de trombectomia. Con ellas, se calculé
el delta de tiempo que hubo en cada una de las 8 fases
analizadas desde que se activa el codigo ictus (Tabla 3).
Para el anélisis de las variables independientes (tiem-
pos) se calculd la desviacion estandar, media y mediana
por sexo, edad y hospital. Por su parte, las pruebas de
normalidad de los datos se llevaron a cabo mediante el
test de Kolmogérov-Smirnov y para la correlaciéon de varia-
bles cuantitativas se aplicé el calculo del coeficiente de
Spearman debido a la naturaleza no paramétrica de los
datos. Para la determinar el nivel de asociacion entre las
variables de tiempo y las cualitativas (sexo, edad y hospi-

- Edad: entre los 18 arios y los 85 afos, ambos inclusive.

~ Inicio de los sintomas a puerta del hospital: < 4,5 horas.

- Situacién basal del paciente: indice de Rankin <a 2.

- Focalidad neuroldgica actual en el momento del diagndstico: presencia de
alguno de los sintomas de sospecha de ictus.

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

2. Confusidn repentina.

3. Dificultad para hablar o entender.

4. Pérdida de vision brusca de uno o ambos ojos.

Tabla 2. Escala Rankin modificada. Grado de calidad de vida de los
pacientes. Se explican los grados del 3 al 6 sin criterios de inclusion en

cbdigo ictus

0 Asintomatico

1 Muy leve Realiza tareas y actividades habituales sin limitaciones.

2 Leve Incgpacidad para realizar algunas actividades previas, pero
sin necesidad de ayuda.

3 Moderada Requieren algo de ayuda. Camina solo.

Dependientes para actividades basicas de la vida diaria pero

4 Moderadamente sin necesidad de supervision continuada (necesidades

; ; . ; . - grave :
5. Cefalea intensa, repentina y sin causa aparente asociada a nauseas y vémitos personales sin ayuda).

(no achacable a otras causas). 5 Grave Totalmente dependientes. Requieren asistencia continuada.
6. Dificultad para caminar, pérdida de equilibrio o coordinacion. 6 Muerte
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Tiempos de las diferentes fases asistenciales del codigo ictus

Descripcion Media
(minutos)
Tiempo entre momento del ictus y llegada al hospital 100,72
Tiempo entre la atencion médica y la llegada al hospital 13,19
Tiempo entre la atencion médica y el momento del ictus 92,06
Tiempo entre |a realizacién de la TC y la atencién médica 18,92
Tiempo entre realizacion de la TC y la llegada al hospital 4919
Tiempo entre la realizacion de la TC y el momento del ictus 117,43

Tiempo entre la atencién médica y la fibrinolisis 99,4
Tiempo entre la realizacion de la TC y la fibrinolisis 111,65
DS: desviacion estandar; TC: tomografia computarizada.

tal) se aplicé la comprobacién no paramétricos de Krus-
kal-Wallis (K-W) y Mann-Whitney (M-W).

En caso de que algunos de los tiempos analizados
arrojase diferencias entre hospitales se aplicé una prueba
de comparacién 2 a 2 para analizar si correspondia a un
solo hospital o a los 3 por igual (Ourense, Verin, O Barco
de Valdeorras).

Partiremos de un indice de confianza del 95% por lo
que fueron considerados significativos los valores de
p < 0,05. El andlisis estadistico se realizdé con los progra-
mas IBM SPSS v22 para Windows y R en su versién 3.5.2.

Consideraciones éticas

Este estudio fue realizado siguiendo los principios de
respeto hacia el paciente y que se recogen en la declara-
cién de Helsinki, y fue aprobado por el Comité de ética de
la investigacién de Pontevedra-Vigo-Ourense, referencia
2019/635.

A todo lo anterior se debe sumar el cumplimiento del
Reglamento Europeo UE 2016-679 jnto con la Ley Orgéni-
ca 3/2018, de 5 de diciembre de protecciéon de datos per-
sonal y garantia de derechos digitales que incluye la ob-
tencién, tratamiento, conservacién, comunicacién y cesion
de datos.

Se recogieron 153 pacientes, con una media de edad
de 76 (DS12) afios, de los cuales el 54,2% (83) fueron mu-
jeres. El 47,7% tenian una edad superior a los 80 afios. El
55,3% de los pacientes recibié tratamiento de fibrinolisis,
el 19,1% fueron sometidos a trombectomia y el 25,7% res-
tante recibieron ambas terapias (fibrinolisis + trombecto-
mia).

DS Percentiles

(minutos) 25% 50% 75%
142,901 47 77 115
54,454 2 5 10
57,479 55 79,5 129,75
18,797 7 13,5 25
168,99 12 18 37,5
126,51 66 99 144
123,83 34 54 140,5
105,63 48 75 164

En cuanto a la calidad de vida de los pacientes, el
66,4% (99 pacientes) correspondian a Rankin 0. La mortali-
dad a los 30 dias fue del 13,1%, el 86,3% de los pacientes
fueron atendidos en el servicio de urgencias del Hospital
de Ourense (132 pacientes) 11 en el Hospital de Veriny 10
de ellos en el Hospital “O Barco de Valdeorras”.

La media de tiempo transcurrido entre el momento
del evento y la Illegada al SUH fue de 100 minutos
(DS = 142). El tiempo que demora en la primera atencién
médica fue de 13,19 minutos. Los minutos transcurridos
entre el momento del ictus, la llegada al hospital y la reali-
zacién de una TC, fue de 117,43 (DS = 126,51) y 49,19
(DS = 168,99) minutos respectivamente. El percentil 75 de
los tiempos de la primera atencién médica, de realizacién
de TC y de incio de la fibrinolisis fue superiores a 120 mi-
nutos ( ).

No existi6 relacion estadistica significativa entre el
sexo de los pacientes y los tiempos del SUH a excepcién
del tiempo transcurrido entre la llegada al hospital y la
atencion médica recibida (p < 0,05) ( ).

En cuanto a la diferencia de entre tiempos del SUH y
el hospital en el que fue atendido el paciente, éstos no re-
sultaron estadisticamente significativos, a excepcion de la
diferencia de tiempo entre la TC y el tratamiento de fibri-
nolisis del paciente (p < 0,05). Andlogamente se encontrd
un nivel de asociacién similar entre la diferencia entre la
TC y el momento en la que se recibié la primera atencion
médica en el SUH (p = 0,032) ( ).

Para determinar en qué hospital se hallaba la brecha
de tiempos de atencidn, se realizaron dos comparaciones
2 a 2, una considerando la diferencia de tiempo entre la
TC y el tratamiento de fibrinolisis del paciente, y la segun-
da entre la TC y el momento en la que recibié la primera

Pruebas de hipétesis y coeficientes de correlacién para los tiempos en el servicio de urgencias hospitalario

Variable Sexo
Tiempo entre momento del ictus y llegada al hospital 0,656
Tiempo entre atencion médica y la llegada al hospital *0,006
Tiempo entre la atencién médica y el momento del ictus 0,433
Tiempo entre |a realizacion de la TCy la atencién médica 0,3%4
Tiempo entre realizacion de la TC y la llegada al hospital 0,22

Tiempo entre |a realizacion de la TC y el momento del ictus 0,643
Tiempo entre la atencién médica y la fibrinolisis 0,688
Tiempo entre la realizacion de la TC y la fibrinolisis 0,164

TC: tomografia computarizada.
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Valor de p rs
. o Mortalidad .
Hospital Edad codificada a los 30 dias Rankin
0,872 0,263 *0,029 0,208
0,901 0,353 0,564 0,062
0,766 0,662 *0,027 0,259
0,582 0,905 0,789 0,090
0,777 0,216 0,138 *0,050
0,987 0,269 *0,030 0,180
*0,024 0,436 0,297 -0,097
0,032 0,507 0,251 -0,123
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atencién médica en el SUH. Para el primer caso, se encon-
tré una asociacion estadistica significativa (p = 0,021) entre
los pacientes que fueron atendidos en Verin. En la segun-
da se encontré un resultado similar (p = 0,026) para el mis-
mo hospital.

Analizando los dos grupos etarios en que se agrupé a
los pacientes, no se hallé asociacién estadisticamente sig-
nifictiva entre la edad de los pacientes y el tiempo de
atencion en los SUH.

Se hallé una asociacién estadisticamente significativa
entre las diferencias de tiempo evento-llegada hospital,
evento-atencién médica y evento-TC y la variable de mor-
talidad a 30 dias de los pacientes (p < 0,05). Con el resto
de los tiempos no se encontraron diferencias (p > 0,05).

Asi mismo, hubo una asociacién positiva pero débil en
las diferencias de tiempo evento-llegada al hospital
(rs = 0,208) y evento-atenciéon médica (r; = 0,259) ambos
con una p < 0,05.

En este trabajo hemos encontrado diferencias entre
los tiempos del SUH y el hospital al que acude el paciente.
Las razones de accesibilidad y localizacién del centro asis-
tencial podrian ser la causa de esto®. Dicha relacion se en-
contré concretamente en los tiempos TC-fibrinolisis y aten-
cién-fibrinolisis en el hospital de Verin. Estas asociaciones
podrian estar condicionada por la razén geogréfica y el
nimero de personal disponible adscrito a este centro asis-
tencial, dando como resultado retrasos al momento de
efectuar una TC o la posterior fibrinolisis. Dicha asociacién
no se encontré en el Hospital de O Barco de Valdeorras,
mas alejado de los centros de referencia de trombectomia.

En cuanto a los aspectos demogréficos, no se encon-
tré relacion entre la edad de los pacientes y los tiempos
de llegada al hospital (evento-puerta). No obstante, estu-
dios como el de Ledn, et al.® encontraron que uno de los
factores que favorecian la llegada al hospital en las prime-
ras 3 horas era pertenecer a un grupo de edad entre 40 y
69 afios, aspecto que también fue resaltado por Bayona et
al’. Adicionalmente, creemos importante destacar la alta
variacion existente entre el momento del ictus y la llegada
al hospital, dejando entrever que existen mas factores aso-
ciados con los tiempos de llegada al hospital ademas de
la edad, como podria ser el historial clinico, tener antece-
dentes familiares o el indice de escolaridad®”.

Con respecto a la mortalidad a los 30 dias, se encon-

Los autores declaran no
tener conflictos de interés en relacién con el pre-
sente articulo.

tré una relacién estadistica significativa con los tiempos
evento-puerta, evento-atencion médica y evento-TC, lo
que muestra la importancia que subyace en la superviven-
cia del paciente que este pueda llegar lo antes posible al
hospital y recibir la asistencia a la mayor brevedad. De he-
cho, se ha demostrado que un tiempo de llegada menor a
3 horas favorece la reduccién de complicaciones hospitala-
rias y la mortalidad del paciente a los 3 meses®'0™.

Adicionalmente, no se encontrd una relacién lineal sig-
nificativa entre la calidad de vida del paciente (Rankin 3) y
los tiempos del SUH. Sin embargo, dichos resultados no
son del todo concluyentes. La relacion entre los tiempos
de atencién médica y llegada al hospital y la aparicién de
sintomas posteriores al ictus ya habia sido sefialado en
2011 en el trabajo de Bruno' y en el de Bouckaert®, quie-
nes de forma independiente encontraron relacién entre los
tiempos de atenciéon médica en el SUH y la reduccién en
las complicaciones del paciente.

En nuevos estudios, podrian analizarse con mas deta-
lle la relacion entre los tiempos de asistencia en los SUH y
la severidad del ictus (Rankin > 3), en funcién factores so-
ciales como el nivel de escolaridad, nivel econémico, etnia
y conocimiento sobre el ictus, asi como con factores clini-
cos: tipo de ictus, historial clinico, antecedentes familiares,
hipertension arterial, dislipemia, etc. De esta forma, verifi-
carfamos si la reduccién de estos tiempos se ven afectados
por algunas de estas variables.

Como es ldgico, este estudio presenta limitaciones,
fundamentalemnte el ser un estudio retrospectivo, de una
localizacion geogréfica con caracteristicas propias y reali-
zarse con una muestra de pacientes relativamente peque-
fia. Ademas, sélo se recogieron los casos en los que hubo
intervencion sobre el evento isquémico cerebral (fibrinolisis
o angioplastia), pudiendo por ello existir un sesgo de se-
leccién, con influencia en los tiempos asistenciales globa-
les y por hospitales. Con todo, creemos que ello no invali-
da los resultados, lo cual permite generar nuevas hipétesis
orientadas a la mejora de la calidad asistencial y los resul-
tados en salud.

En conclusién, los principales factores que se asocian
con el tiempo de atencién son la localizacion del hospital y
el sexo del paciente, objetivando que en el grupo de las
mujeres se retrasaba la asistencia sanitaria. Asi mismo, el
tiempo que transcurre entre el momento del evento y las
primeras asistencia en el SUH es critico para mantener la
calidad de vida del paciente.
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