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RESUMEN

INTRODUCCION: el accidente cerebrovascular agudo (ACVA) representa una de las
primeras causas de incapacidad y de coste economico en el mundo. Ademas,
representa la tercera causa de muerte, la primera causa de discapacidad fisica y la
segunda de demencia. Su diagnéstico y tratamiento temprano son de vital importancia
y por esto, en las ultimas décadas se han desarrollado unidades de ictus (Ul)
especializadas y deben ser consideradas como una prioridad en la atencion médica para

el ictus durante la fase aguda.

OBJETIVOS: Conocer las caracteristicas y factores de riesgo de los pacientes
diagnosticados de un ACVA isquémico en un hospital urbano y son trasladados a una
unidad de ictus en un hospital de la misma ciudad. Valorar la rapidez de traslado de los
pacientes desde el SUH de origen hasta la Ul del hospital de referencia. Determinar los
factores de riesgo asociados tanto a la mortalidad como a las secuelas al alta que

presentan los pacientes traslados a la Ul.

MATERIAL Y METODOS: Estudio descriptivo retrospectivo criterios de inclusion:
pacientes con diagnéstico compatible con ACVA isquémico en el Servicio de Urgencias
Hospitalario (SUH) del Hospital Universitario Rio Hortega (HURH) de Valladolid durante
el afio 2018. Se compararon las caracteristicas de los pacientes trasladados a la Ul del
Hospital Clinico Universitario (HCU) de Valladolid frente a aquellos pacientes no
trasladados y se realiz6 un estudio univariante de los pacientes trasladados con
diagndstico final de ACVA isquémico en el que las variables dependientes fueron la
mortalidad y las secuelas al alta. Criterios de exclusion: menor de 18 afios, pacientes
diagnosticados de accidente isquémico transitorio o ACVA hemorragico. Variables
analizadas: demograficas, antecedentes personales y relacionadas con el proceso final
del paciente (mortalidad hospitalaria y secuelas al alta) y su derivacion desde el SUH.
Para la comparativa de medias de variables cuantitativas se utilizé la t de Student
(distribucion normal) o la prueba de U de Mann (distribucion no normal). Se utilizé la
prueba de Chi-cuadrado para variables cualitativas. Los datos se almacenaron en Excel

y el estudio estadistico se realiz6 con SPSS 23.0. Significacion estadistica p<0,05.

RESULTADOS: n=186. Edad mediana 79 (RIQ 22). Pacientes trasladados a la Ul del
HCU: 57 (30,6%). Asociando variables a traslado si/no: edad medina 65 (RIQ:31) vs 82
(R1Q:16) p<0,001; MH 4 (11.1%) vs 32 (88,9%) p<0,05; Charlson mediana 3 (RIQ:4) vs
6(RIQ:3) p<0,001; Rankin severo 0 vs 10 (100%) p<0,001. Asociando variables a
mortalidad si/no: edad mediana 84 (RIQ:12) vs 65 (RIQ:31) p<0,05; Glasgow mediana



10,5 (RIQ:4,3) vs 15 (RIQ:0) p<0,001; Glasgow <13: 2 (50%) vs 2 (50%); NIHSS a la
llegada importante-grave 2 (100%) vs 0 p<0,001

CONCLUSIONES: Solo un tercio de los pacientes diagnosticados de ACVA isquémico
son derivados a la unidad de ictus de referencia. Podemos resumir que la edad
avanzada, la elevada comorbilidad y la dependencia funcional previa son los factores
de riesgo que condicionan el traslado de los pacientes a la Ul de referencia. No se ha
observado ningun factor asociado al desarrollo de secuelas entre los pacientes
derivados a la Ul. La edad, la presencia de factores de riesgo cardiovasculares, una
mayor gravedad inicial y un elevado puntaje en la escala NIHSS se asocian con un
mayor riesgo de mortalidad entre los pacientes derivados a la Ul. Los tiempos de puerta-
aguja desde el SUH analizado y la Ul de referencia deberian ser reducidos lo que podria

optimizar los tratamientos especializados.

PALABRAS CLAVE: Accidente Cerebrovascular, Unidad Ictus, mortalidad hospitalaria,

urgencias hospitalarias, prondstico.



INTRODUCCION

El término ictus hace referencia a una enfermedad cerebrovascular que se
produce por la falta de flujo sanguineo al cerebro. Existen otras denominaciones que
se suelen usar de forma habitual: accidente cerebro vascular agudo (ACVA), embolia
o trombosis cerebral. El riesgo de sufrir un ictus aumenta de manera proporcional con
la edad, siendo més frecuente a partir de los 55 afios. La clinica asociada al ictus es
la pérdida de fuerza o sensibilidad, debilidad de un lado del cuerpo, visién doble,
alteracion repentina del habla, sensacién de vértigo, dolor de cabeza subito...
Identificar de manera precoz estos sintomas es de vital importancia en la evolucién del
paciente. Se ha observado que los pacientes tratados precozmente sin demora en la

atencion disminuyen las secuelas (1).

Por otra parte, el ictus es una de las primeras causas de incapacidad y de coste
economico en el mundo lo que va a suponer un gran problema social, familiar y laboral.
Desde un punto de vista econdmico esta entidad genera un gran gasto ya que hay
implicados muchos servicios sanitarios y mas aun si se extiende a los servicios
sociales (2). Cada ictus supone de forma directa un gasto medio de 4.000 € en los tres
primeros meses de enfermedad, sin incluir los gastos indirectos generados por las

bajas laborales e incapacidades que se pueden generar. (1)

La incidencia poblacional del ictus no se conoce exactamente en Espafia, pero
segun las conclusiones derivadas de algunos estudios, puede estimarse que ésta, para
ambos sexos, se encuentra entre 120 y 350 casos nuevos anuales por cada 100.000
habitantes. Esta incidencia seria mayor en hombres y se multiplica por 10 en mayores
de 70 afios (3).

En cuanto a la mortalidad del ictus, en el mundo occidental, representa la
tercera causa de muerte, la primera causa de discapacidad fisica y la segunda de
demencia. En Espafia representa la segunda causa de muerte en la poblacion, y la
primera causa de muerte en las mujeres. Sin embargo, en algunas comunidades
autobnomas como Galicia y Extremadura, supone la primera causa de muerte en ambos
sexos. Ademas, se observa una gran diferencia entre el norte y el sur del pais, siendo
la tasa de mortalidad por enfermedades cerebrovasculares mayor en el sur. La

mortalidad hospitalaria por ictus ronda el 8-14%.(4).

Esta patologia ha sido asociada a multitud de factores de riesgo. Estos factores
de riesgo estan clasificados en potencialmente modificables y en no modificables. Es

importante detectarlos para llevar un control de estos pacientes y poder llevar a cabo



medidas preventivas. Dentro de los factores modificables se encuentran entre otros:
hipertension arterial, cardiopatias, tabaquismo, anemia de células falciformes o
estenosis carotidea asintomatica. Dentro de los potencialmente modificables tenemos
la Diabetes Mellitus, la homocisteinemia y la hipertrofia ventricular izquierda. Por
ultimo, como factores no modificables, encontramos la edad (edad avanzada), el sexo
(sexo masculino), factores hereditarios, la raza o la localizacién geografica. Estos son
algunos de los factores de riesgo con mayor prevalencia, pero la lista se puede ampliar
con factores como la dieta, la obesidad, el sedentarismo, la dislipemia, el uso de ciertas

drogas recreativas...(5).

Los accidentes cerebrovasculares, se pueden clasificar en dos grandes grupos
dependiendo si son producidos por una isquemia o una hemorragia del SNC. El
accidente cerebrovascular isquémico se clasifica, segun su evolucion, en accidente
isquémico transitorio (AIT) si se resuelve de manera completa en menos de una hora;
e infarto cerebral si los sintomas persisten mas de una hora. Por otro lado, se puede
clasificar segin su etiologia en: aterotrombotico, cardioembdlico, lipohialinosis de
arterias perforantes, infartos venosos u otras causas mas raras C€omo
hipercoagulabilidad, diseccion de aorta... El accidente cerebrovascular hemorragico,
se produce tras la rotura vascular en el parénquima encefalico con extravasacion
sanguinea, que puede estar comunicado o no con el sistema ventricular o los espacios
subaracnoideos. Segun dénde se localice el sangrado, se pueden clasificar en

supratentoriales profundos, supratentoriales lobares e infratentoriales. (6)

El diagndstico de esta entidad se basa en la sospecha clinica inicial siendo
necesario realizar una buena anamnesis y exploracion fisica, ademas de la realizacion
de su correspondiente prueba de imagen. Gracias a la anamnesis se pueden obtener
datos sobre la naturaleza del accidente cerebrovascular. Es importante conocer el
primer sintoma, la forma de progresién e instauracion, alteraciones de la conciencia,
factores de riesgo, asi como algun factor desencadenante, etc. La exploracion fisica
debe ser lo mas completa posible, centrada en la funcidon neurolégica. Para esta
valoracion, hay alguna escala muy util, como la Escala Neuroldgica del National
Institute of Health (NIHSS), que permite cuantificar el déficit neurologico, ver cudl es la
probable localizacién de la oclusion vascular y también permite discernir el tratamiento
y establecer un pronéstico precoz. En cuanto a las pruebas complementarias que se
han de pedir en urgencias, se encuentran la saturacion de oxigeno, glucemia mediante
tira reactiva, hemograma, bioquimica y coagulacion, electrocardiograma (ECG) y TAC

cerebral. Siendo esta Ultima la prueba principal para el diagndstico y la valoracion



inicial de la existencia de un infarto cerebral como una regién hipodensa, oscura, y la

hemorragia como una regidon mas clara, hiperdensa. (6)

Desde el punto de vista terapéutico existen varias terapias a realizar en el
manejo agudo y crénico de un accidente cerebrovascular: la terapia de reperfusion con
el Activador Tisular del Plasminégeno (t-PA), la fibrindlisis intraarterial y la
trombectomia mecanica. Antes de iniciar todas estas terapias, siempre hay que llevar
a cabo una serie de medidas generales béasicas y de soporte para mantener estable al
paciente y evitar la aparicion de complicaciones asociadas. Por tanto, es muy
importante mantener una buena oxigenoterapia, realizar en cada momento de la
atencion un manejo adecuado de la via aérea, establecer desde el primer contacto con
el sistema sanitario, una monitorizacién continua de las constantes, asi como la
canalizacién de vias venosas y el tratamiento de los factores de riesgo, optimizando el
tratamiento habitual del paciente. La terapia de reperfusion con t-PA se recomienda en
pacientes con ictus isquémico agudo hasta 4,5 horas tras el inicio de los sintomas,
siempre que no se cumplan algunos criterios de exclusién, que se exponen en la Tabla
1. La fibrindlisis intraarterial se recomienda en pacientes seleccionados con ACVA
mayores causados por oclusién de la ACM si la duracién de los sintomas es inferior a
6 horas y que no son aptos para t-PA intravenosa. Esta técnica también puede ser
usada de rescate en pacientes con oclusién de arterias grandes que no han respondido
a la terapia de reperfusion. (7,9) La trombectomia mecénica estd indicada para
pacientes con ACVA debido a una gran oclusion de la arteria en la circulacion anterior
gue puede tratarse dentro de las 24 horas posteriores al inicio de los sintomas,
independientemente de si reciben t-PA para el mismo evento de accidente

cerebrovascular isquémico. (8)

Desde hace unos afios en los servicios de urgencias se debe seguir un
esquema asistencial del accidente cerebrovascular en funcién de la clinica del
paciente, el grado de independencia o la evolucién de los sintomas (Figura 1) (6) lo

gue va a determinar la mejor estrategia terapéutica de forma individualizada.

El gran avance que se ha producido en las dos ultimas décadas ha sido el
desarrollo de unidades especializadas en el tratamiento del ictus lo que ha supuesto
una gran innovacion, pero el alto nivel de evidencia cientifica para proporcionar
atencion clinica al ictus no coincide con el nivel de implantacion de estas unidades.
Estas unidades son rentables y deben ser consideradas como una prioridad en la

provision de atencion médica para el ictus. (9)



Las unidades de ictus (Ul) agudas se definen como aquellas &reas hospitalarias
dedicadas al cuidado de estos pacientes durante la fase aguda. La implantacién de
estas unidades se une al desarrollo de protocolos tiempo dependientes en su atencion
denominados codigo ictus (Cl) en los que tiene haber una implicacién de todo el sistema
sanitario para la identificacion precoz lo que debe generar un traslado y atencion
prioritaria de estos pacientes con protocolos establecidos entre los diferentes niveles
asistenciales (atencion primaria, emergencias sanitarias, urgencias hospitalarias,

unidades de cuidados intensivos y servicio de neurologia). (10)

La implantacion del codigo ictus en la ciudad de Valladolid tuvo lugar en el afio
2008 situando la unidad de ictus en el Hospital Clinico Universitario de Valladolid
(HCU) y siendo pilotada por el servicio de neurologia de dicho hospital. Desde ese
momento se han desarrollado diferentes protocolos que se basan en la activacion
precoz del codigo. Este codigo se basa en la activacion del mismo por parte de los
profesionales de emergencias sanitarias desde el mismo momento de la sospecha de
un ictus en cualquier paciente que avise al 112. Sin embargo, sigue habiendo un
namero importante de pacientes que siguen llegando por sus propios medios al SUH
del Hospital Universitario Rio Hortega de Valladolid (HURH) y que tienen que ser
trasladados desde el mismo hasta la unidad de ictus del HCU previa activacién del CI.
Después de mas de una década de la implantacion del Cl en la ciudad de Valladolid,
nos hemos planteado evaluar las derivaciones desde el SUH del HURH a la unidad de
ictus de referencia, conocer tanto las caracteristicas de los pacientes que se estan
derivando, sus factores de riesgo, asi como los tiempos empleados en la mismay los
resultados finales en términos de mortalidad y secuelas generadas. Todo ello permitira
mejorar la atencién de estos pacientes por parte de los profesionales implicados

(médicos de urgencias hospitalarios, neurélogos).

OBJETIVOS

e Principal
X Conocer las caracteristicas y factores de riesgo de los pacientes
diagnosticados de un ACVA isquémico en un hospital urbano y son trasladados

a una unidad de ictus en un hospital de la misma ciudad.



. Secundarios

X Valorar la rapidez de traslado de los pacientes desde el SUH de origen
hasta la Ul del hospital de referencia.
X Determinar los factores de riesgo asociados tanto a la mortalidad como a

las secuelas al alta que presentan los pacientes traslados a la Ul.

MATERIAL Y METODOS

o« Tipo de Estudio:

Se realiz6 un estudio descriptivo retrospectivo en el que se analizaron los
pacientes con diagnéstico compatible con ACVA isquémico en el Servicio de Urgencias
Hospitalario (SUH) del Hospital Universitario Rio Hortega (HURH) de Valladolid durante
el aflo 2018. Se compararon las caracteristicas de los pacientes trasladados a la Ul del
Hospital Clinico Universitario (HCU) de Valladolid frente a aquellos pacientes no
trasladados. Posteriormente se realizd un andlisis de los pacientes trasladados a la Ul
con diagndstico confirmado de ACVA isquémico en este grupo se estudiaron las
variables relacionadas tanto con la mortalidad hospitalaria (MH), como con las secuelas

al alta hospitalaria.

% Criterios de Inclusion: Pacientes con diagndstico compatible con un ACVA
isquémico en el SUH del HURH en el afio 2018 (enero-diciembre),
trasladados a la unidad de ictus del HCU de Valladolid y aquellos pacientes
con dicho diagnéstico que no se trasladaron. En el andlisis de la MH y las
secuelas solo se incluyeron aquellos pacientes trasladados desde el SUH
del HURH hasta la Ul del HCU y tuvieron un diagndéstico final de ACVA
isquémico.

% Criterios de exclusion: Pacientes menores de 18 afios, pacientes con
diagnostico de accidente isquémico transitorio (AIT), pacientes con

diagnostico de ACVA hemorrégico o no existir historia clinica electronica.

e Variables

Una vez conseguido el listado definitivo de los pacientes incluidos en el estudio
y cumpliéndose los criterios de inclusion se realizé una revision de la Historias Clinicas

digitalizadas de los pacientes estudiando las variables que se detallan a continuacion:



% Variables demograficas: Edad; género; lugar de residencia (urbana o rural);
fecha de atencion; hora de llegada y hora de salida del servicio de urgencias del
hospital; modo de llegada: (propios medios o en ambulancia); si hay traslado o no al

HCU; hora de activacién del cédigo ictus; hora de llegada al HCU

%  Antecedentes personales: indice de comorbilidad de Charlson (ICh); historia
de ictus anteriores; factores de riesgo: hipertensién arterial (HTA), tabaquismo
(fumador activo, exfumador o no fumador), dislipemia, DM, consumo abundante de

alcohol, enfermedad cardiaca, antiagregacion o anticoagulacion.

%  Variables relacionadas con el proceso del paciente y su derivacién desde
el SUH: constantes a la llegada del paciente; escala de Glasgow; forma de instauracién
de los sintomas; clinica asociada a la llegada (motora/sensitiva); realizacién de:
analitica, TAC y ECG en urgencias; terapia realizada (fibrindlisis/cateterismo);
secuelas al alta; escala de Rankin; escala NIHSS a la llegada y al alta; diagndstico
final; mortalidad hospitalaria (si / no).

. Fuente de datos

Para la realizacién del trabajo se ha utilizado las bases de datos de las
atenciones del SUH del HURH y la revision de las historias clinicas mediante el software
JIMENA y SiClinica.

o« Analisis y gestion de los datos

Los datos se almacenaron en una base de datos EXCEL. Posteriormente se
realizé un estudio estadistico mediante el paquete estadistico SPSS 23.0 para Windows.

Se realiz6 un estudio descriptivo de las muestras obtenidas. Las variables
cuantitativas continuas se describieron como media + desviacion estandar (DS) en caso
de distribucion normal, o como mediana y rango intercuartilico (RIC) si la distribucion no
fue normal. Se comprobd la normalidad de la distribucion de variables cuantitativas con
la prueba de Kolmogoérov-Smirnov. Las variables cualitativas se describieron mediante
frecuencias absolutas y relativas (%). Para la comparativa de medias de variables
cuantitativas se utilizé la t de Student con valores distribuidos normalmente o la prueba
de U de Mann-Whitney en caso de distribuciones que no siguieran la normalidad. Se

utilizé la prueba de Chi-cuadrado para tablas de contingencia 2x2 y contraste de



proporciones para estipular la relacion de asociacion o dependencia entre variables
cualitativas. Se realiz6 tanto un estudio descriptivo de la muestra como de la asociacion
entre las variables analizadas con el traslado de los pacientes. Por otro lado, se estudio
la asociacion entre las mismas variables con la MH y las secuelas al alta como variables
dependientes de aquellos pacientes trasladados que presentaron finalmente un
diagnéstico de ACVA isquémico. En las pruebas realizadas se ha considerado

significativo un nivel de confianza del 95% (p<0.05)

ASPECTOS ETICO - LEGALES

El estudio se ha realizado conforme a la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre,
de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales y de acuerdo
con la Declaracion de Helsinki de la AMM - Principios éticos para las investigaciones

médicas en seres humanos (Ultima enmienda octubre de 2013).

El estudio fue aprobado y autorizado por el Comité Etico de Investigacién Clinica
del Hospital Universitario Rio Hortega con codigo de referencia: P1-204-19 con fecha de
28 de noviembre del 2019.

RESULTADOS

En este estudio finalmente se incluyeron un total de 186 pacientes que
cumplieron con los criterios de inclusion establecidos. De todos estos pacientes, 89
(47,8%) fueron varones y 97 (52,2%) mujeres y, globalmente, la edad mediana fue de
79 (RIC: 22) afios. De los 186 pacientes analizados, un total de 57 (30,6%) fueron
trasladados a la unidad de ictus del Hospital Clinico Universitario de Valladolid (HCU),

lo que corresponde a un total de 1 paciente cada 6,40 dias.

Analizando las caracteristicas de los pacientes trasladados frente aquellos que
no se trasladaron se observé que la edad mediana en los pacientes trasladados fue de
65 (RIC: 31) afios, frente a los 82 (RIC: 16) afios de los pacientes no trasladados
(p<0,001). No se encontraron diferencias significativas en cuanto al traslado en relacion

con el género. Los pacientes que se trasladaron residian de forma mayoritaria en zonas
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urbanas y habian llegado por sus propios medios al SUH. La mortalidad global fue del
19,4%. Del total de pacientes no derivados fallecieron el 24,8% frente al 7,0% de los

que si lo fueron (p<0,05). (Tabla 2

En cuanto a las actuaciones realizadas en el SUH antes del traslado, aquellos
pacientes que necesitaron oxigenoterapia, ninguna fue trasladada (p<0,05) y hubo més
traslados entre los pacientes que tenian pruebas realizadas (analitica, TAC o ECG) que
las que no las tenian (p<0,05). En relacién con la valoracion de las escalas como la de
Rankin o la NIHSS se observa que la primera, figura de forma mayoritaria entre los
pacientes valorados (82,1%), Entre los pacientes trasladados la escala de Rankin
figuraba en el 89,0% de los casos mientras que en los que no se derivaron al HCU esta
escala figuraba en el 79,0% (p>0,05). Sin embargo, la escala NIHSS solo se realiz6 al
31,7% del total, y se observa que los pacientes trasladados presentan esta escala en el
78,9% mientras que en los que no se traslado, el porcentaje bajaba al 10,9% (p<0,001).
(Tabla 2).

En el estudio de los factores de riego asociados al ACVA, el factor de riesgo
mayoritario era la presencia de HTA (69,9%), seguido de dislipemia (44,1%),
enfermedad cardiaca (36,8%) y DM (31,2%). Los pacientes trasladados presentaban un
indice de comorbilidad de Charlson mas bajo con una mediana de 3 puntos (RIQ 4)
frente a los 6 puntos (RIQ 3) de los pacientes que no eran subsidiarios al traslado
hospitalario. En la valoracién de los factores de riesgo cardiovascular se observé que
se habian derivado el 20,8% de los hipertensos (p<0,05), el 54,8% de los fumadores
(p<0,05), el 17,2% de los diabéticos (p<0,05), el 12,2% de los que presentaban
fibrilacién auricular (FA) (p<0,05) y el 22,1% de todos los que tenian enfermedad
cardiaca (p<0,05). De los pacientes anticoagulados y antiagregados fueron derivados el
14,0% y el 8,5% respectivamente, mientras que de los pacientes con diagnésticos

previos de ictus se traslado el 16,3% (p<0,05). (Tabla 3).

Clinicamente, no se encontraron diferencias significativas en las constantes de
los pacientes a su llegada al SUH en relacion con su traslado a la unidad de ictus,
excepto en la saturacién de oxigeno, donde la mediana, globalmente, fue de 97 (RIC:4)
%; en trasladados, 98 (RIC:4) % y en no trasladados, 97 (RIC:3) % (p<0,05). De entre
los que presentaban clinica sensitiva, se trasladé a un 66,7% frente a un 33,3% que no
se traslado (p<0,05). En relacién con la puntuacion en la escala de Rankin, se observa
que no se realizan traslados cuando el grado de incapacidad es muy alto (p<0,001) y en

relacion con la puntuacion en la escala de NIHSS al alta, practicamente no hay traslados
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si el déficit es moderado y ninguno si este es grave, y, por el contrario, todos los

pacientes sin déficit o con un minimo déficit, son trasladados (p<0,05). (Tabla 4).

En el andlisis de los pacientes derivados a la unidad ictus se analizaron aquellos
gue presentaban patologia isquémica lo que represent6 46 (80,7%) pacientes del total
de derivados. En este grupo de pacientes fallecieron en el hospital 4 personas (8%) y
se considerd que tenian secuelas al alta 13 pacientes lo que corresponde al 28,3% de

los pacientes incluidos en este analisis.

En la tabla 5-7 se describen las caracteristicas de los pacientes segun
presentaban secuelas al alta o sin secuelas. No se observaron diferencias significativas
entre ambos grupos de pacientes segun las variables analizadas, a excepciéon de la
puntuacién de la escala NIHSS al alta. Se observé que cuanto menor era el puntaje de
la escala NIHSS al alta, el porcentaje de pacientes con secuelas era menor, desde un

28,6 % aquellos con déficit leve hasta 0% los que no tenian déficit.

Al analizar la MH, no se encontré ninguna diferencia dentro de las variables
demograficas y actitud diagndstica en urgencias, salvo en la edad, donde se observo
una mediana de 65 (RIC:31) afios en el grupo de los que no fallecieron, frente a una
mediana de 84 afios (RIC:12) afos en los que fallecieron (p<0,05) (tabla 7). Por el
contrario, si que se encontraron diferencias en relacién con la MH y algunos factores de
riesgo, asi como con alguna variable clinica. Se observo que de los 4 paciente fallecidos
todos eran hipertensos y ademas presentaban enfermedad cardiaca crénica y 2 de ellos

estaban anticoagulados (p<0,05). (Tabla 9).

Clinicamente, se encontré relaciéon entre el Glasgow que presentaban los
pacientes en urgencias y la mortalidad. Globalmente e igual que en los que no murieron,
la mediana del Glasgow fue de 15 (RIC:0) puntos, a diferencia de una mediana de 10,5
(RIC: 4,3) puntos en los pacientes que fallecieron (p<0,001). El 50% de los pacientes
que presentaba una puntuacion <13 fallecié mientras que no fallecié ningun paciente
con una puntuacion >13 puntos (p<0,01). También se encontraron diferencias entre la
terapia que se realiz6 en la unidad de ictus y la MH, no se encontré ningun fallecido
entre los pacientes que no recibieron ningun tratamiento endovascular. Del total de
pacientes en los que se realizé un tratamiento fibrinolitico fallecié una persona (16,7%),
las otras tres personas fallecidas (25%) se habian sometido a un cateterismo (p<0,05)
Por dltimo, se observo que existe una mayor prevalencia de mortalidad en los grupos
de moderado- grave déficit neuroldgico, segun la puntuacion de la escala NIHSS a la
llegada y, ademas, dentro de los no fallecidos no se encuentra ningun paciente con
déficit grave (p<0,001). (Tabla 10).
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Por ultimo, en este trabajo se analizaron los tiempos desde que el paciente llega
al SUH hasta que llega al servicio de referencia, desglosados en el tiempo que pasa
desde la llegada al SUH y la activacién del cédigo ictus, y el tiempo desde la activacion
del codigo hasta la llegada al servicio de referencia. El tiempo mediano total global fue
de 2 horas y 16 minutos (RIC: 2:43), donde el tiempo hasta la activacion del codigo ictus
fue de 1 hora y 23 minutos (RIC:2:20) y desde ésta hasta la llegada al servicio de
referencia, 55 minutos (RIC: 0:22). Se buscd la asociacion entre estos tiempos con las
secuelas después del ictus y la mortalidad, pero no se encontraron diferencias

significativas. (Tablas 5y 8)

DISCUSION

Con los resultados obtenidos se observa que del total de pacientes
diagnosticados de Ictus agudo en el SUH del HURH soélo un tercio de estos son
derivados a la Unidad de Ictus de referencia en el HCU, sin que hayamos encontrado
ningln otro trabajo con el que podamos contrastar este hallazgo. Al analizar las
caracteristicas del grupo de pacientes que se trasladaron se comprueba que estos son
significativamente mas jévenes sin que existan diferencias entre las derivaciones entre

hombres y mujeres.

La edad es el factor de riesgo cardiovascular no modificable mas importante para
todos los tipos de ictus. Se ha visto en numerosos estudios que la incidencia de ictus
aumenta con el aumento de edad. Los pacientes derivados a la Ul son significativamente
mas jévenes gue los que no se derivan lo que coincide con otros trabajos nacionales
gue describen las caracteristicas de los pacientes atendido en estas unidades. Aunque
la edad no es un factor de exclusién para la derivacion de este tipo de pacientes, las
personas mas jovenes se pueden beneficiar mas de este tipo de unidades. Por esta
razén, se derivard a una unidad ictus preferentemente a personas con menos de 80
afos, aunque puede hacerse en mayores de esta edad, siempre y cuando tengan una

buena calidad de vida previa y no presenten deterioro cognitivo previo. (10-15)

En el estudio de los factores de riesgo se ha observado que la presencia de estos
no es motivo de exclusién en el traslado de pacientes con ictus a una unidad
especializada, ya que también se van a ver beneficiados por sus tratamientos. (11) En

relacion con los factores de riesgo modificables, muchos estudios coinciden en que el
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més prevalente es la HTA. En relacién con la tension arterial se observa que los
pacientes incluidos en el estudio presentaban cifras tensionales ligeramente elevadas a
su llegada al SUH, pero sin observarse diferencias entre los pacientes trasladados frente
a los que no lo hicieron. El buen control de la tensién arterial en las primeras horas
puede influir en la evolucidon del ictus, pero también se ha observado que es importante
evitar descensos bruscos de las cifras de presion arterial, ya que puede agravar el
estado de isquemia en el que se encuentra el cerebro, produciendo un mayor deterioro
neuroldgico. Otros factores de riesgo muy prevalentes que se han encontrado en los
pacientes con ictus son el tabaquismo, la diabetes, el alcoholismo, etc. En general,
aguellos pacientes con mas riesgo cardiovascular tienen también un mayor riesgo de

sufrir un ictus que la poblacién general. (11-14,16)

Otras caracteristicas como la demencia o la toma de anticoagulantes, no se
encuentran en los pacientes incluidos en las Ul, hecho que coincide con nuestros
resultados. En general presentar una demencia suele ser uno de los criterios de
exclusion para la activacion del codigo. En los pacientes con demencia, por el bajo
beneficio que se encuentra y en la toma de anticoagulantes, por el riesgo a trasformar
un ictus isquémico en hemorragico. También se ha descrito que aquellos pacientes con
patologia cardiaca asociada parecen beneficiarse mas del cuidado en la Ul, algo que no
hemos podido comprobar en este trabajo, donde hay una minoria de pacientes

trasladados que presenten enfermedad cardiaca. (11)

Analizando la dependencia mediante la escala Rankin se observa que los
pacientes trasladados en su gran mayoria no presentan una alta dependencia funcional
algo que coincide con las guias y protocolos existentes en los que se rechaza la inclusion
de los pacientes con elevada dependencia ya que no se han comprobado beneficios
significativos de su atencion en una Ul especializada. En general los pacientes que son
incluidos en la unidad analizada tienen una puntuacion en la escala Rankin menor de 2
puntos. (15,17) Sitenemos en cuenta la gravedad inicial no esta descrito que esto influya
en el traslado o en el tratamiento especializado. Se ha observado en distintos trabajos
que los pacientes con una puntuacion demasiado baja (NIH<6) o demasiado alta
(NIH>25), no se verian beneficiados por los tratamientos vasculares, pero el estado de
gravedad del paciente no es un motivo de exclusiéon para el traslado a una unidad
especializada. (10,11,17)

Uno de los hallazgos realizados es la asociacion de las secuelas al alta y el
traslado a una Ul que confirman otros trabajos en los que se ha observado que la

situacion funcional tras un ictus fue mejor en aquellos pacientes que fueron atendidos
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en una Ul. En nuestro trabajo no se ha encontrado ninguna relacién significativa entre
las secuelas al alta y las caracteristicas y factores de riesgo de los pacientes, pero en
otros estudios si que se ha comprobado una relacion entre presentar una peor situacion
funcional al alta y mas secuelas con la presencia de algunos factores. Estos factores
que empeoran la evolucion son la presencia de DM, FA, la gravedad del ictus al ingreso
o la aparicién de complicaciones durante el ingreso. Por otro lado, aungue no ha sido
estudiado en nuestro trabajo, parece fundamental que exista una buena conexion con
los servicios extrahospitalarios y servicios de rehabilitacion que permite la atencién
precoz y el inicio temprano de rehabilitacion, lo que favorece un mejor prondstico

funcional y, por lo tanto, un menor nimero de secuelas, (18-20)

Otro de los objetivos de este estudio era analizar los tiempos de traslado de los
pacientes a una Ul y buscamos relacién entre estos, y las secuelas y la mortalidad entre
las personas, sin encontrar diferencias significativas. Desde que el paciente llega al SUH
hasta que este llega al servicio de referencia pasa una media de unas 2 horas y media.
Este tiempo se descompone entre la llegada del paciente al hospital y la propia llamada
al hospital de referencia que se acerca a la horay media y el traslado propiamente dicho
que suele rondar una hora. Esto tiempos deberian rebajarse de forma importante, ya
gue se han descrito diferentes zonas horarias aceptables que van desde la zona Al
(hiperrapida <2h y 15 min) que es el objetivo deseable hasta la zona A3 (lenta >3h y 15
min) en la que aumenta el riesgo de mortalidad. (21) Uno de los hallazgos de este trabajo
y que habla a favor en el retraso de la atencidn es el bajo nUmero de pacientes derivados
y que se han beneficiado de algun tratamiento especializado que ofrece la Ul (fibrindlisis,
cateterismo), tal vez si hubiera una mejora en estos tiempos puerta-aguja los pacientes
podrian beneficiarse de una terapia mas efectiva que la que se estad produciendo

actualmente.

La disminucion del tiempo puerta-aguja y por tanto una mejora en los
tratamientos ofertados es responsabilidad tanto del médico de urgencias como del
neurdlogo de referencia que deberian establecer cauces de comunicacion sencillos y
agiles basados en protocolos optimizados. La mejora de los tiempos en el SUH se
deberia basar en el triaje inicial del paciente a su llegada al hospital, pudiendo activar el
Cl desde el primer contacto con el sistema sanitario. Sin embargo, en muchos casos la
masificacion de los SUH, un triaje inadecuado o la realizacion de demasiadas pruebas
complementarias pueden retrasan los traslados a la unidad de referencia. (21,22)
También creemos que otro elemento que debe mejorarse es el tiempo de derivacion,

que en muchos casos no depende del SUH, sino de los propios recursos del sistema
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sanitario para el traslado de los pacientes. Estos elementos han llevado a que en
muchos hospitales se han desarrollado protocolos de telemedicina que pueden reducir
el tiempo puerta-aguja. Mediante estos protocolos es posible tener una informacion
compartida entre emisor y receptor, tanto de la exploracion como de las pruebas de
imagen. Asi, se puede administrar el tratamiento fibrinolitico en el hospital al que llega
el paciente y tras esto ser derivado a la Ul del centro de referencia para su reevaluacion
y, si precisa, administracién de otros tratamientos endovasculares que solo estan
disponibles en estos centros de referencia. Se ha observado que el Rankin de los
pacientes a los 3 meses del ictus entre los pacientes tratados en el centro por

telemedicina y los tratados en la Ul del hospital de referencia son similares. (22—-25)

Por ultimo, en este trabajo se ha observado una disminucién de la mortalidad
ente los pacientes trasladados al HCU seguramente debido a varios factores: por una
parte, las Ul constituyen un tratamiento por si mismay por otra, debido a los cuidados y
tratamientos especificos que no se realizan fuera de ella. Aunque no se realice ninguno
de estos tratamientos especificos como la fibrinolisis o trombectomia, ya se observa una

disminucion de la mortalidad. (4,20,26)

Como ya se ha comentado, los pacientes de las unidades de ictus presentan una
menor comorbilidad y un menor niumero de factores de riesgo, pero alguno de ellos se
relaciona con una mayor mortalidad. La edad es un factor de riesgo no maodificable que
se relaciona con la mortalidad, ya que se ha observado que, a mayor edad, también
aumenta el riesgo de morir. Los factores de riesgo cardiovascular modificables que se
observan en varios estudios con mayor frecuencia son la hipertension arterial, la FA, la
DM, dislipemia, alcoholismo, tabaquismo... y también la insuficiencia cardiaca
congestiva, la situacion funcional previa, la presencia de un ictus previo, la gravedad
inicial del ictus... Ademas, se ha observado que dependiendo de la causa por la que se
produce el ictus (aterotrombética, cardioembdlica o indeterminada), van a predominar
unos factores de riesgo u otros. Por esta razon se hace hincapié en la importancia de la
prevencion de estos factores de riesgo modificables (4,27,28). Otro factor que se ha
asociado con la mortalidad entre los pacientes derivados al HCU fue una mayor
gravedad inicial valorado mediante el deterioro del nivel de conciencia inicial (escala de
Glasgow). En varios estudios, la escala de coma de Glasgow se propone como un
marcador prondstico en los pacientes con ictus, ya que se ha observado que puntajes
menores de 13 en esta escala, se comportan como factor de riesgo para la mortalidad.
La escala NIHSS, disefiada para evaluar el grado de compromiso neurolégico, presenta

una buena sensibilidad y validez para predecir el desenlace a largo plazo posterior a un
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ictus segun diversos estudios. Todos ellos coinciden en que un elevado puntaje en esta
escala se relaciona con una mayor mortalidad. En uno de los estudios se observo que
un puntaje >14 suponia un 12% mas de riesgo de fallecer. Se considera que una alta
puntuacién en esta escala es un indicador de riesgo de mortalidad independiente. (27—
31)

Las principales limitaciones de este trabajo son, por una parte, que, al haberse
realizado el estudio en un Unico servicio de urgencias, presenta una limitada
extrapolacion de los resultados, con una limitada validez externa de los resultados
obtenidos, por lo que seria hecesario plantearse la realizacién de otros estudios con un
mayor nimero de pacientes, un disefio mas especifico y en diferentes centros, para
poder contrastar estos resultados. Por otro parte, al tratarse de un estudio descriptivo
retrospectivo donde los datos de este se obtienen revisando historias clinicas de los
pacientes, alguna de las variables clinicas analizadas, no se han encontrado en todos

los pacientes.

CONCLUSIONES

Solo un tercio de los pacientes diagnosticados de ACVA isquémico en el SUH

del HURH son derivados a la unidad de ictus de referencia del HCU.

e Podemos resumir que la edad avanzada, la elevada comorbilidad y la
dependencia funcional previa son los factores de riesgo que condicionan el

traslado de los pacientes a la Ul de referencia.

¢ No se ha observado ningun factor asociado al desarrollo de secuelas entre los

pacientes derivados a la Ul

e La edad, la presencia de factores de riesgo cardiovasculares, una mayor
gravedad inicial y un elevado puntaje en la escala NIHSS se asocian con un

mayor riesgo de mortalidad entre los pacientes derivados a la Ul.

e Los tiempos de puerta-aguja desde el SUH analizado y la Ul de referencia

deberian ser reducidos lo que puede optimizar los tratamientos especializados.
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ANEXOS

Figura 1. Esquema asistencial del accidente cerebrovascular en

urgencias

CLiNICA DE

ICTUS
I

< 80 anos. Autosuficiente >80 afos. Dependiente
(Rankin <2). Evolucién <4,5-6 (Rankin >3). Evoluién >6h o
h indeterminda

CODIGO ICTUS. TC
craneal inmediata

TC craneal
urgente

Cumple criterios de
fibrinolisis

Si

Valoracién por
neurologia. Consulta de
criticos. Valorar
fibrinolisis intraarterias.

Hemorragia cerebral.
Valorar indicaciéon
quirargica. Ingreso en

Ictus isquémico. Medidas
generales.
Antiagregacidn/anticoagula

Fibrinolisis intravenosa neurologia, ! =
neurocirugia o medicina el Ingre§o, obser.vglon,
J interna. neurologia o medicina

interna

J

J

Controles posteriores. Traslado
a ucl

Figura modificada de R. Calvo Rodriguez, JJ Ochoa Sepulveda, A. Toledano Delgado, L.
Jiménez Murillo, S. Castilla Camacho, T. Molina Nieto, et al. Accidente cerebrovascular. En: Medicina
de urgencias y emergencias [Internet]. 62. Elsevier Espafia; [citado 22 de febrero de 2020]. p. 406-16.
Disponible en: https://clinicalkey.es
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Tabla 1. Tratamiento trombolitico con rtPA

Criterios de inclusion

Pacientes con ictus isquémico agudo de menos de 4,5 horas de evolucién en los que no concurra
alguno de los siguientes criterios de exclusion.

Criterios de exclusién

1. Hemorragia intracraneal en TC.

2. Evolucién de los sintomas > 4,5 horas o desconocimiento de la hora de inicio.
3. Sintomas menores o0 en mejoria franca antes del inicio de la infusion.

4. Ictus grave segun criterios clinicos (NIHSS > 25) o de neuroimagen.

5. Sintomas sugestivos de hemorragia subaracnoidea, aunque la TC sea normal.

6. Tratamiento con heparina en las 48 horas previas y TTPa elevado o con HBPM a dosis
anticoagulantes en las 12 horas previas.

7. Ictus en los tres meses previos.
8. Contaje de plaguetas por debajo de 100.000.
9. Glucemia por debajo de 50 mg/dl o por encima de 400 mg/dl, que no se corrigen.

10. Presion arterial sistélica > 185 mmHg, presion arterial diastélica > 105 mmHg o necesidad de
medidas agresivas para bajar la tensién arterial a estos limites.

11. Diatesis hemorragica conocida.

12. Tratamiento con anticoagulantes orales. Puede considerarse tratamiento con rtPA si INR < 1,7.
13. Sangrado grave reciente o manifiesto.

14. Historia de hemorragia intracraneal.

15. Antecedentes de HSA por rotura aneurismatica.

16. Historia de lesion del sistema nervioso central (aneurismas, neoplasias, cirugia intracraneal o
espinal).

17. Retinopatia hemorragica (p. €j. retinopatia diabética).

18. Antecedentes de masaje cardiaco, parto o puncion en vaso sanguineo no accesible en los 10 dias
previos.

19. Endocarditis bacteriana, pericarditis.
20. Pancreatitis aguda.

21. Enfermedad ulcerativa gastrointestinal documentada en los tres meses previos. Varices
esofagicas. Malformaciones vasculares intestinales conocidas.

22. Neoplasia con aumento del riesgo de sangrado.
23. Enfermedad hepética severa (insuficiencia hepatica, cirrosis, hipertension portal, hepatitis activa).

24. Cirugia mayor o trauma significativo en los tres meses previos.

Tabla sacada de Alonso de Lecifiana M, Egido JA., Casado |, Rib6 M, Davalos A, Masjuan J.

Guia para el tratamiento del infarto cerebral agudo. Neurologia. 2014; 29: 102-22.
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Tabla 2. Asociacién de las variables demogréficas, actitud

diagnodstica y mortalidad hospitalaria (MH) con el traslado de

Total Traslado Si Traslado No
Mediana (RIC) = Mediana (RIC) | Mediana (RIC)

Edad mediana 79 (22) 65 (31) 82 (16) p<0,001

Total Traslado Si Traslado No
Variable N (%) n (%) n (%) p

Género

Vardn 89 (47,8) 28 (31,5) 61 (68,5)

Mujer 97 (52,2) 29 (29,9) 68 (70,1) NS
Residencia

Urbano 134 (72) 36 (26,9) 98 (73,1)

Rural 15 (8,1) 1(6,7) 14 (93,3)

Semiurbano 37 (19,9) 20 (54,1) 17 (45,9) p<0,001
Medio de llegada

Propios medios 91 (54,8) 37 (40,7) 54 (59,3)

Ambulancia 75 (45,2) 15 (20) 60 (80) p<0,05
O:zen urgencias

Si 10 (5,4) 0 (0) 10 (100)

No 175 (94,6) 56 (32) 119 (68) p<0,05
Solicitud Analitica

Si 164 (88,2) 42 (25,6) 122 (74,4)

No 22 (11,8) 15 (68,2) 7 (31,8) p<0,001
Solicitud TAC

Si 162 (87,1) 42 (25,9) 120 (74,1)

No 24 (12,9) 15 (62,5) 9 (37,5) p<0,001
Solicitud ECG

Si 173 (93) 49 (28,3) 124 (71,7)

No 13 (7) 8 (61,5) 5 (38,5) p<0,05
MH

Si 36 (19,4) 4(11,1) 32 (88,9)

No 150 (80,6) 53 (35,3) 97 (64,7) p<0,05
Figura Rankin llegada

Si 151 (82,1) 49 (32,5) 102 (67,5)

No 33 (17,9) 6 (18,2) 27 (81,8) NS
Figura NIHSS llegada

Si 59 (31,7) 45 (76,3) 14 (23,7)

No 127 (68,3) 12 (9,4) 115 (90,6) p<0,001
Figura NIHSS alta

Si 29 (15,8) 23 (79,3) 6 (20,7)

No 155 (84,2) 32 (20,6) 123 (79,4) p<0,001
Total 186 (100) 57 (30,6) 129 (69,4)
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Tabla 3. Asociacidén de antecedentes personales y charlson con el

traslado de pacientes a una unidad especializada.

Total Traslado Si = Traslado No

Variable Mediana(RIC)| Mediana(RIC) Mediana (RIC) p

indice de Charlson 6 (3) 3(4) 6 (3) p<0,001
Total  Traslado Si | Traslado No
Variable N (%) n (%) n (%) p

HTA
Si 130 (69,9) 27 (20,8) 103 (79,2)

No 56 (30,1) 30 (53,6) 26 (46,4) p<0,001
Fumador

Si 31 (16,8) 17 (54,8) 14 (45,2)

No 122 (66,3) 31 (25,4) 91 (74,6)

Ex 31 (16,8) 9 (29) 22 (71) p<0,05
Dislipemia

Si 82 (44,1) 20 (24,4) 62 (75,6)

No 104 (55,9) 37 (35,6) 67 (64,4) NS
DM

Si 58 (31,2) 10 (17,2) 48 (82,8)

No 128 (68,8) 47 (36,7) 81 (63,3) p<0,05
FA

Si 41 (22,2) 5(12,2) 36 (87,8)

No 144 (77,8) 51 (35,4) 93 (64,6) p<0,05
Consumo alcohol

Si 11 (6) 2 (18,2) 9 (81,8)

No 174 (94) 55 (31,2) 119 (68,8) NS
Enf.cardiaca

Si 68 (36,8) 15 (22,1) 53 (77,9)

No 117 (63,2) 42 (35,9) 75 (64,1) p<0,05
Anticoagulacién

Si 43 (23,1) 6 (14) 37 (86)

No 143 (76,9) 51 (35,7) 92 (64,3) p<0,05
Antiagregacion

Si 59 (31,7) 5 (8,5) 54 (91,5)

No 127 (68,3) 52 (40,9) 75 (59,1) p<0,001
Ictus previo

Si 43 (23,1) 7 (16,3) 36 (83,7)

No 143 (76,9) 50 (35) 93 (65) p<0,05
IAM

Si 24 (12,9) 4 (16,7) 20 (83,3)

No 162 (87,1) 53 (32,7) 109 (67,3) NS
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ICC

Si 10 (5,4) 2 (20) 8 (80)

No 176 (94,6) 55 (31,3) 121 (68,7) NS
Enf. Vascular periférica

Si 22 (11,8) 3(13,6) 19 (86,4)

No 164 (88,2) 54 (32,9) 110 (67,1) NS
Demencia

Si 23 (12,4) 0 (0) 23 (100)

No 163 (87,6) 57 (35) 106 (65) p<0,001
Enf. Pulmonar cronica

Si 37 (19,9) 10 (27) 27 (73)

No 149 (80,1) 47 (31,5) 102 (68,5) NS
Conectivopatia

Si 1(0,5) 1 (100) 0 (0)

No 185 (99,5) 56 (30,3) 129 (69,7) NS
Enf. Ulcerosa

Si 9 (4,8) 4 (44,4) 5 (55,6)

No 177 (95,2) 53 (29,9) 124 (70,1) NS
Hepatopatia ligera

Si 4(2,2) 3 (75) 1 (25)

No 182 (97,8) 54 (29,7) 128 (70,3) NS
Hepatopatia moderada

Si 3(1,6) 1(33,3) 2 (66,7)

No 183 (98,4) 56 (30,6) 127 (69,4) NS
Enf. Renal crénica

Si 29 (15,6) 2 (6,9) 27 (93,1)

No 157 (84,4) 55 (35) 102 (65) p<0,05
Neoplasias

Si 22 (11,8) 3(13,6) 19 (86,4)

No 164 (88,2) 54 (32,9) 110 (67,1) NS
Metastasis

Si 3(1,6) 0 (0) 3 (100)

No 183 (98,4) 57 (31,1) 126 (68,9) NS
Hemiplejia

Si 3(1,6) 2 (66,7) 1(33,3)

No 183 (98,4) 55 (30,1) 128 (69,9) NS
SIDA

Si 1(0,5) 0 (0) 1 (100)

No 185 (99,5) 57 (30,8) 128 (69,2) NS
indice de Charlson

Comorbilidad O/baja 25 (13,4) 21 (84) 4 (16)

Comorbilidad alta 161 (86,6) 36 (22,4) 125 (77,6) p<0,001
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Tabla 4. Asociacion de las variables clinicas y escalas con el

traslado de pacientes a una unidad especializada.

Total Traslado Si Traslado No
Variable Mediana (RIC) ' Mediana (RIC) Mediana (RIC)
TAS 146 (36) 144 (31,25) 146 (39) NS
TAD 77 (24) 82 (21) 75 (23) NS
FC 75 (26) 72,5 (26,5) 76 (26) NS
FR 15 (0) 15 (0) 10 (0) NS
SAT O2 97 (4) 98 (4) 97 (3) p<0,05
Glasgow 15 (0) 15 (0) 15 (0) NS
Traslado Si Traslado No
Variable n (%) n (%)
Glasgow
13-14 114 (89,1) 33 (28,9) 81 (71,1)
3-13 14 (10,9) 4 (28,6) 10 (71,4) NS
Disartria llegada
Si 75 (40,5) 21 (28) 54 (72)
No 110 (59,5) 36 (32,7) 74 (67,3) NS
Clinica motora
Si 145 (78,4) 46 (31,7) 99 (68,3)
No 40 (21,6) 11 (27,5) 29 (72,5) NS
Clinica sensitiva
Si 39 (21,3) 26 (66,7) 13 (33,3)
No 144(78,7) 30 (20,8) 114 (79,2) p<0,05
Instauracion sintomas
Brusco 165 (89,2) 54 (32,7) 111 (67,3)
Progresivo 20 (10,8) 3 (15) 17 (85) NS
Isquemia vs otros
diagndsticos
Isquemia 146 (78,5) 51 (34,9) 95 (65,1) p<0,05
Otros dignosticos 40 (21,5) 6 (15) 34 (85)
Secuelas al alta
Si 57 (34,5) 13 (22,8) 44 (77,2)
no 108 (65,5) 39 (36,1) 69 (63,9) NS
Puntuacion Rankin
No incapacidad 61 (39,9) 37 (60,7) 24 (39,3)
No significativa 11 (7,2) 3(27,3) 8 (72,7)
Leve 15 (9,8) 6 (40) 9 (60)
Moderada 22 (14,4) 5(22,7) 17 (77,3)
Moderadamente severa 34 (6,5) 0 (0) 34 (100)
Severa 10 (6,5) 0 (0) 10 (100) p<0,001
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NIHSS llegada

Sin déficit 13 (21,7) 12 (92,3) 1(7,7)

Minimo 6 (10) 5(83,3) 1(16,7)

Leve 17 (28,3) 14 (82,4) 3(17,6)

Moderado 18 (30) 13 (72,2) 5 (27,8)

Importante 2 (3,3) 1 50) 1 (50)

Grave 4 (6,7) 1(25) 3 (75) NS
NIHSS alta

Sin déficit 9 (31) 9 (100) 0 (0)

Minimo 4 (13,8) 4 (100) 0 (0)

Leve 9 (31) 7 (77,8) 2(22,2)

Moderado 6 (20,7) 3 (50) 3 (50)

Grave 1(3,4) 0 (0) 1 (100) p<0,05
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Tabla 5. Asociacién de las variables demogréficas, actitud

diagnostica y mortalidad hospitalaria (MH) con las secuelas al alta

en pacientes trasladados con patologia isquémica.

Total Secuelas Si Secuelas No
Variable Mediana (RIC) | Mediana (RIC) | Mediana (RIC)
Edad 67 (32) 65 (37) 61 (26)
Tiempo SUH-activacién 1:23 (2:20) 1:33 (3:02) 1:22 (2:33)
Tiempo activacion- HCU 0:55 (0:22) 0:51 (0:34) 0:56 (0:26)
Tiempo SUH- HCU ; : : : : :
Secuelas Si Secuelas No
Variable n (%) n (%)

Género

Varén 24 (52,2) 8 (33,3) 16 (66,7)

Mujer 22 (47,8) 5 (22,7) 17 (77,3) NS
Residencia

Urbano 30 (65,2) 9 (30) 21 (70)

Rural 1(2,2) 0 (0) 1 (100)

Semiurbano 15 (32,6) 4 (26,7) 11 (73,3) NS
Medio de llegada

Propios medios 31 (73,8) 9 (29) 22 (71)

Ambulancia 11 (26,2) 4 (36,4) 7 (63,6) NS
Solicitud Analitica

Si 35 (76,1) 10 (28,6) 25 (71,4)

No 11 (23,9) 3 (27,3) 8 (72,7) NS
Solicitud TAC

Si 35 (76,1) 10 (28,6) 25 (71,4)

No 11 (23,9) 3 (27,3) 8 (72,7) NS
Solicitud ECG

Si 40 (87) 10 (25) 30 (75)

No 6 (13) 3 (50) 3 (50) NS
Figura Rankin llegada

Si 40 (90,9) 11 (27,5) 29 (72,5)

No 4 (9,1) 2 (50) 2 (50) NS
Figura NIHSS llegada

Si 39 (84,8) 11 (28,2) 28 (71,8)

No 7 (15,2) 2 (28,6) 5(71,4) NS
Figura NIHSS alta

Si 21 (47,7) 5 (23,8) 16 (76,2)

No 23 (52,3) 8 (34,8) 15 (65,2) NS
Total 46 (100) 13 (28,3) 33 (71,7)
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Tabla 6. Asociacion de antecedentes personales y Charlson con las

secuelas al alta en pacientes trasladados con patologia isquémica.

Total | Secuelas Si | Secuelas No |
Variable

Mediana (RIC) Mediana(RIC) | Mediana (RIC) p

indice de Charlson 4 (5) 4 (5,5) 3 (4)

Total Secuelas Si | Secuelas No
Variable N (%) n (%) n (%) p

HTA

Si 19 (41,3) 8 (42,1) 11 (57,9)

No 27 (58,7) 5 (18,5) 22 (81,5) NS
Fumador

Si 15 (32,6) 7 (46,7) 8 (53,3)

No 23 (50) 5(21,7) 18 (78,3)

Ex 8 (17,4) 1(12,5) 7 (87,5) NS
Dislipemia

Si 15 (32,6) 3 (20) 12 (80)

No 31 (67,4) 10 (32,3) 21 (67,7) NS
DM

Si 7 (15,2) 4 (57,1) 3(42,9)

No 39 (84,8) 9 (23,1) 30 (76,9) NS
FA

Si 4 (8,9) 0 (0) 4 (100)

No 41 (91,1) 13 (31,7) 28 (68,3) NS
Consumo alcohol

Si 1(2,2) 1 (100) 0 (0)

No 45 (97,9) 12 (25) 33 (75) NS
Enf.cardiaca

Si 10 (21,7) 3 (30) 7 (70)

No 36 (78,3) 10 (27,8) 26 (72,2) NS
Anticoagulacion

Si 4 (8,7) 0 (0) 4 (100)

No 42 (91,3) 13 (30,9) 29 (69,1) NS
Antiagregacién

Si 3(6,5) 0 (0) 3 (100)

No 43 (93,5) 13 (30,2) 30 (69,7) NS
Ictus previo

Si 5(10,9) 1 (20) 4 (80)

No 41 (89,1) 12 (29,3) 29 (70,7) NS
IAM

Si 1(2,2) 1 (100) 0 (0)

No 45 (97,8) 12 (26,7) 33 (73,3) NS
ICC

Si 1(2,2) 0 (0) 1 (100)

No 45 (97,8) 13 (28,9) 32 (71,1) NS
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Enf. Vascular periférica

Si 2 (4,3) 0 (0) 2 (100)

No 44 (95,7) 13 (29,5) 31 (70,5) NS
Enf. Pulmonar crénica

Si 9 (19,6) 4 (44,4) 5 (55,6)

No 37 (80,4) 9 (24,3) 28 (75,7) NS
Conectivopatia

Si 1(2,2) 0 (0) 1 (100)

No 45 (97,8) 13 (28,9) 32 (71,1) NS
Enf. Ulcerosa

Si 4 (8,7) 2 (50) 2 (50)

No 42 (91,3) 11 (26,2) 31 (73,8) NS
Hepatopatia ligera

Si 3(6,5) 1(33,3) 2 (66,6)

No 43 (93,5) 12 (27,9) 31 (72,1) NS
Hepatopatia moderada

Si 1(2,2) 1 (100) 0 (0)

No 45 (97.8) 12 (26,7) 33 (73,3) NS
Enf. Renal crénica

Si 2 (4,3) 0 (0) 2 (100)

No 44 (95,7) 13 (29,5) 31 (70,5) NS
Neoplasias

Si 3(6,5) 0 (0) 3 (100)

No 43 (93,5) 13 (30,2) 30 (69,8) NS
indice de Charlson

Comorbilidad O/baja 17 (37) 5(29,4) 12 (70,6) NS

Comorbilidad alta 29 (63) 8 (27,6) 21 (72,4)
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Tabla 7. Asociacion de las variables clinicas y escalas con las

secuelas al alta en pacientes trasladados con patologia isquémica.

Total Secuelas Si Secuelas No
Variable Mediana (RIC) | Mediana (RIC) | Mediana (RIC) p
Total Secuelas Si Secuelas No
Variable N (%) n (%) n (%) p

Glasgow

13-14 29 (93,5) 9 (31) 20 (69)

3-13 2 (6,5) 0 (0) 2 (100) NS
Disartria llegada

Si 18 (39,1) 3 (16,7) 15 (83,3)

No 28 (60,9) 10 (35,7) 18 (64,3) NS
Clinica motora

Si 36 (78,3) 12 (33,3) 24 (66,6)

no 10 (21,7) 1 (10) 9 (90) NS
Clinica sensitiva

Si 19 (42,2) 8(42,1) 11 (57,9)

No 26 (57,8) 5(19,2) 21 (80,8) NS
Instauracion sintomas

Brusco 43 (93,5) 12 (27,9) 31(72,1)

Progresivo 3 (6,5) 1 (33,3) 2 (66,6) NS
Terapia en HCU

Fibrindlisis 5(11,1) 0 (0) 5 (100)

Cateterismo 9 (20) 3(33,3) 6 (66,6)

No tratamiento 31 (68,9) 9 (29) 22 (71) NS
Puntuacion Rankin

No incapacidad 32 (76,2) 7 (21,9) 25 (78,1)

No significativa 2 (4,8) 1 (50) 1 (50)

Leve 4 (9,5) 1(25) 3 (75)

Moderada 4 (9,5) 2 (50) 2 (50) NS
NIHSS llegada

Sin déficit 11 (27,5) 1(9,1) 10 (90,9)

Minimo 5(12,5) 0 (0) 5 (100)

Leve 13 (32,5) 6 (46,2) 7 (53,8)

Moderado 11 (27,5) 4 (36,4) 7 (63,6) NS
NIHSS alta

Sin déficit 9 (42,9) 0 (0) 9 (100)

Minimo 3(14,3) 1(33,3) 2 (66,6)

Leve 7 (33,3) 2 (28,6) 5(71,4)

Moderado 2 (9,5) 2 (100) 0 (0) p<0,05
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Tabla 8. Asociacién de las variables demogréficas y actitud

diagnodstica con la mortalidad en pacientes trasladados con

patologia isquémica.

Total MH Si MH No
Variable Mediana (RIC) | Mediana (RIC)  Mediana (RIC)
Edad 67 (32) 84 (12) 65 (31) p<0,05
Tiempo SUH-activacion 1:23 (2:20) 0:45 (0:41) 1:25 (3:32) NS
Tiempo activacion- HCU 0:55 (0:22) 0:54 (0:29) 0:55 (0:22) NS
Tiempo SUH- HCU 2:16 (2:43 1:53 (0:51 2:31 (2:53 NS
Variable
Género
Varén 26 (51) 1(3,8) 25 (96,2)
Mujer 25 (49) 3(12) 22 (88) NS
Residencia
Urbano 32 (62,7) 1(3,1) 31 (96,9)
Rural 1(2) 0 (0) 1 (100)
Semiurbano 18 (35,3) 3 (16,7) 15 (83,3) NS
Medio de llegada
Propios medios 32 (68,1) 1(3,1) 31 (96,9)
Ambulancia 15 (31 9) 3 (20) 12 (80) NS
Solicitud Analitica
Si 37 (72,5) 2 (5,4) 35 (94,6)
No 14 (27,5) 2 (14,3) 12 (85,7) NS
Solicitud TAC
Si 38 (74,5) 3(7,9) 35(92,1)
No 13 (25,5) 1(7,7) 12 (92,3) NS
Solicitud ECG
Si 43 (84,3) 3(7) 40 (93)
No 8 (15,7) 1(12,5) 7 (87,5) NS
Figura Rankin llegada
Si 45 (91,8) 4 (8,9) 41 (91,1)
No 4 (8,2) 0 (0) 4 (100) NS
Figura NIHSS llegada
Si 43 (84,3) 3(7) 40 (93)
No 8 (15,7) 1(12,5) 7 (87,5) NS
Figura NIHSS alta
Si 22 (44,9) 0 (0) 22 (100)
No 27 (55,1) 4 (14,8) 23 (85,2) NS
Total 51 (100) 4 (7,8) 47 (92,2)
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Tabla 9. Asociacion de antecedentes personales y Charlson con la

mortalidad en pacientes trasladados con patologia isquémica.

Total MH Si MH No

Variable Mediana (RIC), Mediana(RIC) Mediana (RIC) p

indice de Charlson 4 (5) 6,5 (1,75) 3 (4)

Total MH Si MH No
Variable N (%) n (%) n (%) p

HTA

Si 24 (47,1) 4 (16,7) 20 (83,3)

No 27 (52,9) 0 (0) 27 (100) p<0,05
Fumador

Si 15 (29,4) 0 (0) 15 (100)

No 28 (54,9) 4 (14,3) 24 (85,7)

Ex 8 (15,7) 0 (0) 8 (100) NS
Dislipemia

Si 19 (37,3) 3 (15,8) 16 (84,2)

No 32 (62,7) 1(3,1) 31 (96,9) NS
DM

Si 9 (17,6) 2(22,2) 7(77,8)

No 42 (82,4) 2 (4,8) 40 (95,2) NS
FA

Si 5 (10) 1 (20) 4 (80)

No 45 (90) 3 (6,7) 42 (93,3) NS
Consumo alcohol

Si 1(2) 0 (0) 1 (100)

No 50 (98,1) 4 (8,2) 46 (91,8) NS
Enf.cardiaca

Si 15 (26,4) 4 (26,7) 11 (73,3)

No 36 (70,6) 0 (0) 36 (100) p<0,001
Anticoagulacion

Si 6 (11,8) 2 (33,3) 4 (66,7)

No 45 (88,2) 2 (4,4) 43 (95,6) p<0,05
Antiagregacién

Si 4 (7,8) 0 (0) 4 (100)

No 47 (92,2) 4 (8,5) 43 (91,5) NS
Ictus previo

Si 7 (13,7) 1(14,3) 6 (85,7)

No 44 (86,3) 3(6,8) 41 (93,2) NS
IAM

Si 4 (7,8) 2 (50) 2 (50)

No 47 (92,2) 2 (4,3) 45 (95,7) p<0,001
ICC

Si 2(3,9) 1 (50) 1 (50)

No 49 (96,1) 3(6,1) 46 (93,9) p<0,05
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Enf. Vascular periférica

Si 2 (3,9) 0 (0) 2 (100)

No 49 (96,1) 4 (8,2) 45 (91,8) NS
Enf. Pulmonar crénica

Si 10 (19,6) 0 (0) 10 (100)

No 41 (80,4) 4 (9,8) 37 (90,2) NS
Conectivopatia

Si 1(2) 0 (0) 1 (100)

No 50 (98) 4 (8) 46 (92) NS
Enf. Ulcerosa

Si 4 (7,8) 0 (0) 4 (100)

No 47 (92,2) 4 (8,5) 43 (91,5) NS
Hepatopatia ligera

Si 3(5,9) 0 (0) 3 (100)

No 48 (94,1) 4 (8,3) 44 (91,7) NS
Hepatopatia moderada

Si 1(2) 0 (0) 1 (100)

No 50 (989 4 (8) 46 (92) NS
Enf. Renal crénica

Si 2(3,9) 0 (0) 2 (100)

No 49 (96,1) 4 (8,2) 45 (91,8) NS
Neoplasias

Si 3(5,9) 0 (0) 3 (100)

No 48 (94,1) 4 (8,3) 44 (91,7) NS
Hemiplejia

Si 1(2) 1 (100) 0 (0)

No 50 (98) 3 (6) 47 (94) p<0,001
indice de Charlson

Comorbilidad O/baja 17 (33,3) 0 (0) 17 (100)

Comorbilidad alta 34 (66,7) 4 (11,8) 30 (88,2) NS
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Tabla 10. Asociacion de las variables clinicas y escalas con la

mortalidad en pacientes trasladados con patologia isquémica

Variable Mediana (RIC) ' Mediana (RIC)  Mediana (RIC)
N T
Total ~ MHSi | MHNo
Variable N (%) n (%) n (%) p

Total | MH Si | MH No

Glasgow

13-14 29 (87,9) 0 (0) 29 (100)

3-13 4 (12,1) 2 (50) 2 (50) p<0,001
Disartria llegada

Si 20 (39,2) 2 (10) 18 (90)

No 31 (60,8) 2 (6,5) 29 (9,5) NS
Clinica motora

Si 41 (80,4) 4 (9,8) 37 (90,2)

no 10 (19,6) 0 (0) 10 (100) NS
Clinica sensitiva

Si 22 (44) 3(13,6) 19 (86,4)

No 28 (56) 1(3,6) 27 (96,4) NS
Instauracion sintomas

Brusco 48 (94,1) 4 (8,3) 4 (91,7)

Progresivo 3 (5,6) 0 (0) 3 (100) NS
Terapia en HCU

Fibrindlisis 6 (12) 1(16,7) 5(83,3)

Cateterismo 12 (24) 3 (25) 9 (75)

No tratamiento 32 (64) 0 (0) 32 (100) p<0,05
Puntuacion Rankin

No incapacidad 34 (72,3) 2 (5,9 32 (94,1)

No significativa 2(4,3) 0 (0) 2 (100)

Leve 6 (12,8) 2 (33,3) 4 (66,6)

Moderada 5 (10,6) 0 (0) 5 (100) NS
NIHSS llegada

Sin déficit 11 (25) 0 (0) 11 (100)

Minimo 5(11,4) 0 (0) 5 (100)

Leve 13 (29,5) 0 (0) 13 (100)

Moderado 13 (29,5) 1(7,7) 12 (92,3)

Importante 1(2,3) 1 (100) 0 (0)

Grave 1(2,3) 1 (100) 0 (0) p<0,001
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Documento 1. Informe favorable del CEIC del Hospital Universitario

Rio Hortega para la realizacion del estudio

Junta de
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MEDICAMENTOS (CEIm)

Dia ROSA M CONDE VICENTE, Secretario del Comuté de Etica de la Investizacién
con medicamentos (CEIm) del Area de Salud Valladehid Oeste

CERTIFICA:
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dezde un servicio de urgencia:z hospatalariaz®, Ref. CEIm: PIZ04-19, Protocolo
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Este Provecto de Investizacion se1a rezlizado por la ahmna D* Paula Migunelez Sierra,
siendo su tutor en el Hospital Universitano Fio Hortega el Dir. Raul Lopez Izquierdo.

Lo que firmeo en Valladolid, a 28 de Noviembre de 2019
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Secretario Tecnico CEIm
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Documento 2. Miniatura del poster

ANALISIS DE LOS PACIENTES TRASLADADOS A UNA UNIDAD DE ICTUS

DESDE UN SERVICIO DE URGENCIAS HOSPITALARIAS

- |11

HOSPITAL UNIVERSITARIO

Autora: Paula Miguélez Sierra

Alumna de 6° curso de la Facultad de Medicina de Valladolid

Universidad deValladolid

Facultad de Medicina

RIO HORTEGA
Tutor: Dr. Raul Lépez Izquierdo
Profesor asociado del Departamento de Cirugia de la Facultad de Medicina. Médico adjunto del Servicio de Urgencias HURH
INTRODUCCION OBJETIVOS
La enfermedad cerebrovascular aguda (ACVA) representa una de las primeras « Conocer las caracteristicas y factores de riesgo de los pacientes diagnosticados

causas de incapacidad y de coste econémico en el mundo. Ademas, representa la
tercera causa de muerte, la primera causa de discapacidad fisica y la segunda de
demencia. Su diagnostico y tratamiento temprano son de vital importancia y por ¢
esto, en las Ultimas décadas se han desarrollado unidades de ictus especializadas y

deben ser consideradas como una prioridad en la atencion médica para el ictus *

durante la fase aguda.

Ul del hospital de referencia.

ictus en un hospital de la misma ciudad.

de un ACVA isquémico en un hospital urbano y son trasladados a una unidad de

Valorar la rapidez de traslado de los pacientes desde el SUH de origen hasta la

Determinar los factores de riesgo asociados tanto a la mortalidad como a las

secuelas al alta que presentan los pacientes traslados a la Ul.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo retrospectivo criterios de inclusion: pacientes con diagndstico compatible con ACVA isquémico en el Servicio de Urgencias Hospitalario (SUH) del Hospital

Universitario Rio Hortega (HURH) de Valladolid durante el afio 2018. Se compararon las caracteristicas de los pacientes trasladados a la Ul del Hospital Clinico Universitario (HCU)

de Valladolid frente a aquellos pacientes no trasladados y se realizé un estudio univariante de los pacientes trasladados con diagndstico final de ACVA isquémico en el que las

variables dependientes fueron la mortalidad y las secuelas al alta. Criterios de exclusion: menor de 18 afios, pacientes diagnosticados de accidente isquémico transitorio o ACVA

hemorragico. Variables analizadas: demograficas, antecedentes personales y relacionadas con el proceso final del paciente (mortalidad hospitalaria y secuelas al alta) y su

derivaciéon desde el SUH. Para la comparativa de medias de variables cuantitativas se utilizé la t de Student (distribucion normal) o la prueba de U de Mann (distribucién no

normal). Se utilizé la prueba de Chi-cuadrado para variables cualitativas. Los datos se almacenaron en Excel y el estudio estadistico se realizé con SPSS 23.0. Significacion

estadistica p<0,05.

RESULTADOS

N:186. Edad Mediana (RIQ): 79 (22). Traslados 57 (30,6%). MH total 36 (19,9%)

Pacientes
31%

» Traslado = No Traslado

Variables Mortalidad SI
Mediana(RIC)
Edad 84 (12)
Glasgow 10,5 (4,3)
Variables Mortalidad
sl n (%)
HTA 4(16,7)
No HTA 0(0)
Enf. Cardiaca 4(26,7)
No Enf. Cardiaca 0(0)
IAM 2(50)
No IAM 2(4,3)
icc 1(50)
NolICC 3(6,1)
Anticoagulacién 2(33,3)
No Anticoagulacién 2(4,4)
Glasgow >13 0(0)
Glasgow >13 4 (50)
Terapia HCU
Fibrinolisis 1(16,7)
Cateterismo 3(25)
No tratamiento 0(0)
NIHSS Nulo- Leve 0(0)
NIHSS Moderado 1(7.7)
NIHSS Importante-Grave 2(100)
Total 4(7.8)

Variables ‘

Edad
fndice Charlson

Mortalidad No
Mediana(RIC)
65 (31)

15 (0)
Mortalidad
No n (%)
20 (83,3)
27 (100)
11(73,3)
36 (100)
2(50)

45 (95,7)
1(50)

46 (93,9)

4 (66,7)
43 95,6)

4 (100)

43 (50)

5(83,3)
9(75)
32(100)
29 (100)
12(92,3)
0(0)
47 (92,2)

Asociacion de signos clinicos y traslado a Ul

100%

Traslado Si Traslado No |32
Mediana(RIC) Mediana(RIC)
65 (31) 82 (16) <0,001
34) 6(3) <0,001
P
<0,05
<0,001
P
<0,05 Variables
Tiempo SUH-
0,001 activacion
<0,001 Tiempo activacion-
<0,05 Tiempo SUH- HCU
<0,05
Variables
<0,001
Tiempo SUH-
activacién
<005 Tiempo activacion-
Tiempo SUH- HCU
<0,001

CONCLUSIONES

80%
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40%
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0%
v & 0@ va\@ o° ¢;° 95‘° (\O'b_*\b"’ Qbo &o
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((o 0 0 @9‘ \)‘7 & & pr a\\
& 'o°° &0 & s o5&
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MTraslado ™ No Traslado
Total Secuelas Si Secuelas No B
Mediana(RIC) | Mediana(RIC) Mediana(RIC)
1:23 (2:20) 1:33 (3:02) 1:22 (2.33) NS
0:55 (0:22) 0:51 (0:34) 0:56 (0:26) NS
2:16 (4:43) 2:31(3.15) 2:27 (2:53) NS
Total Mortalidad Si Mortalidad No P
Mediana(RIC)  Mediana(RIC) Mediana(RIC)
1:23 (2:20) 0:45 (0:41) 1:25(3.32) NS
0:55 (0:22) 0:54 (0:29) 0:55 (0:22) NS
2:16 (4:43) 1:53 (0:51) 2:31(2:53) NS

1. Solo un tercio de los pacientes diagnosticados de ACVA isquémico en el SUH del HURH son derivados a la unidad de ictus de referencia del HCU.
2. Podemos resumir que la edad avanzada, la elevada comorbilidad y la dependencia funcional previa son los factores de riesgo que condicionan el traslado de los pacientes a

la Ul de referencia.

No se ha observado ningun factor asociado al desarrollo de secuelas entre los pacientes derivados a la Ul.
La edad, la presencia de factores de riesgo cardiovasculares, una mayor gravedad inicial y un elevado puntaje en la escala NIHSS se asocian con un mayor riesgo de
mortalidad entre los pacientes derivados a la Ul.
5. Los tiempos de puerta-aguja desde el SUH analizado y la Ul de referencia deberian ser reducidos lo que puede optimizar los tratamientos especializados.
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