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Resumen

El ictus es un problema de salud que se cobra gran cantidad de vidas en Espafia todos los
afnos a la vez que engrosa la cantidad de personas con una discapacidad adquirida. En las
poblaciones rurales se enfrentan a una dificultad afadida, la lejania de los recursos
esenciales para que sufrir un ictus no tenga un resultado fatal. El objetivo de este proyecto
es esclarecer si la distancia contribuye a un peor prondéstico y si la falta de medios hace que
la distancia se traduzca en mucho mas tiempo del que seria con mas medios mediante la
descripcion de la situacion actual de los resultados del cddigo ictus en Castilla y Ledn.
Metodologia: Se realizd un estudio observacional descriptivo de tipo correlacional con
caracter longitudinal usando tanto escalas como un cuestionario que deberan rellenar los
profesionales del servicio de urgencias al encontrarse con un ictus en su servicio.
Implicaciones para la practica de la enfermeria: Una poblacién con mayor niumero de
discapacidades se traduce en mayores necesidades meédicas de las cuales muchas son
responsabilidad de las enfermeras, con el fin de evitar una mayor carga para la enfermeria

se busca minimizar el impacto del ictus a través de la redistribucion de medios.

Palabras clave: Areas rurales; ictus; retraso del tratamiento; discapacidad.

Abstract

Each year, stroke stands as a leading health concern in Spain, resulting in a high mortality
rate and contributing to the growing population of people with acquired disabilities. People
living in rural areas face an extra hurdle: being far from vital medical resources, which can
turn a stroke into a life-threatening event. The goal of this project is to find out if being far
from medical services leads to worse health outcomes, and whether having fewer resources
makes that distance even more critical by increasing response times, through examining
how the stroke protocol is currently working in Castilla y Leén. Methodology: A descriptive
observational study of a correlational and longitudinal nature was conducted, employing both
scales and a questionnaire to be completed by emergency department professionals upon
encountering a stroke case. Nursing Practice Implications: A higher prevalence of
disability within the population results in increased healthcare demands, many managed by
nurses. To alleviate the potential strain on nursing services, this project aims to reduce the

impact of stroke by reallocating healthcare resources more effectively.

Key words: rural areas; stroke; Treatment Delay; Disability



1. Presentacion.

Este proyecto surgio de las experiencias vividas en una poblacion rural de Le6n de esas
que durante los veranos cuadruplican su poblacion acogiendo en sus calles tanto a
descendientes de sus pobladores originales como a nietos adoptivos que eligieron el pueblo
para pasar sus veranos. Pese a que muchos pueblos comparten caracteristicas que los
hacen muy deseables como destino vacacional tienen diversos problemas, pero el que nos
incumbe para este proyecto que es la falta, en algunas ocasiones total, de servicios
sanitarios, la escasez de recursos convierte a las ya de por si vulnerables y envejecidas
poblaciones de estos lugares en jugadores de un juego que en muchos ocasiones no acaba

bien para ellos.

Ante emergencias, como pueden ser un ictus o un infarto, que dependen del tiempo para
acabar bien sus habitantes estan en clara desventaja frente a los que viven en una ciudad y
es que la experiencia nos dice que en este tipo de situaciones los de la ciudad salen
ganando. Este proyecto surge de la curiosidad cientifica por observar si los datos y la
experiencia coinciden y apoyan la creencia de que la gente de los pueblos es en muchas

ocasiones abandonada por las instituciones que deberian velar por su salud y seguridad.

Con este proyecto se pretende llegar a profundizar en la relacion entre la ubicacion
geografica y la eficiencia en la atenciéon de urgencias médicas con el fin de conocer si
efectivamente la poblacion rural pierde contra la urbana en este tipo de casos para poder
poner sobre la mesa mejoras en la optimizacion de recursos en estas areas que mejoren la

expectativa de vida del paciente rural con una patologia tiempo-dependiente.



2. Estado de la cuestion.

2.1. Fundamentacion.

El trabajo pretende analizar la situacion actual de la atencién en areas rurales de Castilla y

Ledn referente al ictus.

Se usa la frase “el tiempo es cerebro”, que es una adaptacién de la frase “Time is money’
atribuida a Benjamin Franklin, como hilo conductor de este trabajo, la frase hace referencia
a como en el sistema nervioso cuanto mas tiempo pasa mas tejido se pierde
irremediablemente y como los tratamientos de los accidentes cerebrovasculares tienen que
hacerse de forma urgente para reducir los dafios permanentes. Partiendo de esta base se
va a exponer que es un ictus y sus implicaciones sobre la vida del paciente y como el

cédigo ictus y su correcta ejecucion salvan la vida de miles de personas todos los afos.

La busqueda bibliografica se divide en dos partes durante la primera se recurrié a la pagina
web de sacyl para buscar las guias referentes al codigo ictus y los informes sobre
infraestructuras, personal y recursos y en la segunda se produjo una busqueda bibliografica

al uso, usando Pubmed para los articulos en inglés y dialnet para los articulos en espariol.

Los términos clave utilizados son los siguientes:

Término. DeCS MeSH

Zona rural Zona rural Rural area

Ictus isquémico Accidente  cerebrovascular | ischemic stroke
isquémico

Ictus Accidente cerebrovascular Stroke

Sintomas Sintomas generales General symptoms

Signos y sintomas Signos y sintomas Signs and Symptoms

Demora de tratamiento | Retraso del Tratamiento Treatment Delay

Tratamiento urgente Tratamiento de urgencia Emergency Treatment

Figura 1: Tabla de términos clave. Elaboracién propia.



2.2. Conceptualizacion del ictus.

El ictus isquémico se define como la aparicién insidiosa de un déficit neuroldgico focal no
convulsivo a nivel encefalico con origen vascular de desarrollo muy rapido y que puede
ocasionar la muerte del paciente, es decir es un trastorno localizado en una zona concreta
del cerebro que tiene como origen la falta de riego sanguineo vy, por lo tanto, la falta de
aporte de oxigeno a las neuronas. Alrededor del 80% de los ictus son de origen

isquémico.(1,2)

Se considera al ictus una patologia grave y aguda, ya que los danos producidos por esa
falta de perfusion se consideran reversibles durante un estrecho margen de tiempo, durante
este tiempo se puede conseguir evitar la necrosis tisular. Para conseguir llegar a tiempo a
revertir esos dafos es muy importante que se identifiquen los sintomas y se actue con

rapidez, los sintomas mas comunes de esta patologia son:
e Debilidad
e Entumecimiento
e Paralisis repentina de la cara
e Paralisis de los miembros superiores o inferiores de un hemicuerpo
e Dificultad para hablar o comprender
e Pérdida brusca de vision
e Cefalea intensa acompanada de nauseas y vomitos
e Pérdida de coordinacion y equilibrio
e Dificultad para caminar
e Confusion

Estos sintomas no van a cambiar en las primeras 24/72 horas durante un infarto cerebral
establecido mientras que en uno progresivo van a ir empeorando con el paso del
tiempo.(2,3,10)

No siempre se van a presentar a la vez todos los sintomas, por eso, existen diferentes
algoritmos y escalas para valorar si lo que se tiene delante es un ictus o no, como por
ejemplo la escala RACE, usada para la valoracion intrahospitalaria del ictus que contiene

items como parestesias facial, braquial y crural, desviacién oculocefalica y agnosia o afasia



segun si la hemiparesia es izquierda o derecha respectivamente, o la escala Cincinnati o
FAST que es una forma rapida de evaluacion del ictus en el ambito extrahospitalario, esta
incluye 3 items que son alteracién del habla, asimetria de la cara y movimiento de los

brazos. En ambas a mas puntuacion mas claro tiene que se esta ante un ictus.(2,4,5)

Una vez identificado el ictus este debe ser trasladado a un centro con equipo ictus (El) tras

el primer contacto sanitario (PCS) que sera el que inicie el cédigo ictus.(4)

2.2.1 Factores de riesgo.

Los factores de riesgo son aquellas condiciones o habitos que aumentan las probabilidades
de desarrollar un problema de salud, en el caso del ictus el mas importante es la
hipertension arterial, que esta presente en alrededor del 70% de los pacientes con ictus, ya
que contribuye a la aterosclerosis del cayado de la aorta y de las arterias cerebrales,

facilitando asi que se produzcan accidentes cerebrovasculares(ACV).(17,18)

Otro factor de riesgo relevante es el tabaquismo siendo tres veces mas probable tener un
ictus si se es fumador. EI consumo de tabaco aumenta los niveles plasmaticos de
fibrinbgeno y otros factores de la coagulacion, la agregabilidad plaquetar y el hematocrito y
disminuye los niveles de HDL y lesiona el endotelio contribuyendo asi al aumento de la

presion arterial, que deriva en un aumento de la aterosclerosis.(17,18)

El origen de esta patologia es multifactorial por lo que se puede afirmar que unagran parte
de los factores de riesgo son modificables como el habito tabaquico aun que otros muchos

no modifcables como el sexo o la edad contribuyen para facilitar el ACV.(19)

2.2.2 Prevencion primaria.

Muchos de los factores de riesgo son consecuencia de los habitos de salud de la poblacion,
es decir son modificables (17), habitos como el consumo de tabaco, dietas altas en grasas

saturadas y la obesidad conducen a la hipertension arterial.(21).

Dejar el tabaco, mantener una vida activa y seguir dietas como la mediterranea o la
vegetariana pueden producir un descenso de la hipertension arterial y esto se traduce en un

menor riesgo de sufrir un ACV.(21)

2.2.3 Tratamientos.

Una vez el paciente ha sido trasladado al hospital es importante que se identifiquen las

causas del ictus, esto abrira la puerta a un tratamiento mas especifico.(4)



El tratamiento del ictus son las conocidas como terapias de reperfusion, es decir, devolver el
riego sanguineo a la zona afectada por la isquemia que provocé el ictus. Hay dos tipos de
tratamientos, la trombolisis intravenosa (ITV) que consiste en la administracion de alteplasa,
que es un medicamento que repermeabiliza la arteria que se encuentra taponada y que ha
causado la isquemia mediante la lisis del coagulo que la tapona. Y la trombectomia
mecanica (TM) que consiste en retirar el trombo de forma fisica mediante un stent o un
aspirador. En ambos casos es importante que el paciente reciba el tratamiento lo antes
posible ya que las ventanas terapéuticas son muy estrechas con cuatro horas y media para
la ITV y seis para la TM.(4,8)

Un factor importante para la buena recuperacién del paciente tras el tratamiento es que
exista un neurdlogo de guardia presencial en el hospital esto asegura que el tratamiento se
aplica lo antes posible y reduce la posibilidad de que haya tejido necrético no recuperable,

también conocido como nucleo del infarto.(3,5,811,12)

2.2.4 Epidemiologia y perfil sociodemografico de los pacientes con ictus.

En Espania la incidencia anual de ictus es de 187,4 casos por cada 100.000 habitantes, un
total de 71.780 nuevos casos al afio, en poblacién mayor de 18 a dia 1 de enero de
2018.(22)

Dos de cada tres pacientes que sobreviven al ictus sufren algun tipo de secuela, en muchas
ocasiones incapacitante, como consecuencia aumenta la demanda de recursos
sociosanitarios. Las mujeres tienden a tener peor calidad de vida tras un ACV vy sufren

discapacidades mayores.(23)

2.2.5 El tiempo es cerebro.

La frase que da titulo a este apartado y a este trabajo hace referencia a la importancia del
tiempo de inicio del ictus y el PCS, cuanto menor es este intervalo de tiempo mas
posibilidades tiene el paciente de superar el episodio con pocas secuelas.(3)
Lamentablemente las personas que mas tardan en acudir a un centro terciario de ictus
(CTI), hospitales en los que durante las 24 horas del dia existe un equipo preparado para
realizar el diagnéstico por neuroimagen cerebral neuroimagen multimodal de tejido
isquémico viable, el estudio angiografico cerebral y el uso de sistemas de extraccion

mecanica del trombo, son los que peor prondstico tienen.(13,14)

Con el fin de disminuir el tiempo entre el inicio del ictus y el tratamiento del mismo se disefd

el codigo ictus.(1,6,7,9)



2.3 Valoracion de enfermeria.

2.3.1 Valoracién por patrones funcionales ante un posible ictus.

Se deben tener en cuenta los siguientes datos a la ora de realizar la valoracion inicial ya
que la implementacién de protocolos a la hora de realizar el triage de este tipo de pacientes
puede puede contribuir a que reciban el tratamiento intrahospitalario correcto en el menor

tiempo posible.(20)
e Percepcién-Manejo de la salud.

Antecedentes personales el tiempo de evolucién desde la aparicion de sintomas,

consumo de toxicos y medicacion habitual.(6)
e Nutricional metabdlico.

Signos de hipoglucemia, estado de hidratacion, vomitos y su tiempo de evolucién,

presencia de lesiones y temperatura.(6)
e Actividad/ejercicio.

Disnea, cianosis, presién arterial, caidas, INR, signos de hemorragias y frecuencia

cardiaca.(6)
e Cognitivo-perceptual

Nivel de consciencia, escala de Glasgow, pérdida de memoria, alteraciones de la

vista/audicién, dolor y sus caracteristicas, equilibrio y escala NIHSS.(6)
e Autopercepcion.

Alteraciones de la conducta y riesgo autolitico.(6)
e Rol/Relaciones.

Convivientes o la falta de ellos y existencia o no de cuidador principal.(6)
e Valores/Creencias.

Existencia de documento de instrucciones previas.(6)
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2.4 Cddigo ictus.

2.4.1 Definicion.

Como ya se ha establecido en este trabajo el ictus es un problema de salud que depende
del tiempo para su buen prondstico, por ello es importante que el ictus sea identificado y el
paciente trasladado a un centro con un El disponible a la mayor brevedad, para eso se cred
el codigo ictus que es un sistema que proporciona coordinacion entre niveles asistenciales
con el objetivo de conseguir la respuesta mas rapida posible, se basa en el reconocimiento
temprano de los sintomas, para lo que se han lanzado multiples campafias de
concienciacion a la poblacion. Campafnas la referente al método FAST que recoge los tres

sintomas mas visibles del ictus y los convierte en unas siglas faciles de recordar:

F de face, por la paralisis facial.

A de arms, por la debilidad en los brazos.

S por speech por la dificultad para hablar.

T por time, haciendo referencia a que si ves los anteriores debes llamar a emergencias.

Esto hace que el cédigo ictus sea aun mas efectivo ya que convierte a toda la poblacion en

colaboradores.(6,7)
2.4.2 Criterios de inclusién.
Para que se active el cédigo ictus es necesario que estén presentes estas 2 caracteristicas:

e Déficit neurologico agudo de menos de 24 horas de evolucion presente en el

momento del diagnéstico.

e Puntuacién en la escala Rankin igual o menor a 2, lo que implica que el paciente
tiene una discapacidad leve con independencia para las actividades basicas de la

vida diaria (ABVD) pero necesita ayuda para las actividades instrumentales.(6)
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2.5 El cédigo ictus en Castillay Ledn.

2.5.1 Cédigo ictus extrahospitalario.

Se tienen en cuenta diferentes escenarios de PCS, a saber:

1. El paciente solicita ayuda a través del teléfono de emergencias y es asistido por una

unidad del SEM que se traslada hasta su posicion.

En este caso sera el centro coordinador de urgencias (CCU-Sacyl) el que active el
Cl y decidira el centro de destino teniendo en cuenta que el paciente llegue dentro
de la ventana terapéutica para recibir tratamiento y que no existan

contraindicaciones para este.(6)
2. El paciente es atendido por un equipo de atencién primaria.

En este escenario el equipo de atencién primaria se pondra en contacto con el

CCU-Sacyl para solicitar el traslado del paciente.(6)
3. El paciente acude a un hospital sin capacidad de tratamiento.

El centro debera disponer de un Cl intrahospitalario para responder con rapidez ante
un paciente con ictus. Estos centros deberan estar conectados con un centro
terciario de ictus (CTI) con el cual se pondran en contacto una vez diagnosticado el
ictus para que un neurdlogo disefie la estrategia de reperfusion, una vez disefiada la
estrategia se contactara con el CCU-Sacyl para solicitar el traslado del paciente al

CTI correspondiente.(6)

4. El paciente acude a un hospital con El sin capacidad para administrar tratamiento

endovascular.

El Servicio de urgencias activara el Cl y coordinara la atencion. Si el paciente
requiere atencion en un CTI, se contactara con neurologia del mismo y el CCU-Sacyl
para coordinar su traslado. Se garantizara que los pacientes con indicacion de TEV
sean derivados al CTIl, mientras que los demas pacientes seran ingresados en una

Unidad de Ictus (Ul) segun los recursos disponibles en cada centro.(6)
5. El paciente acude a un CTI

En el servicio de urgencia se activara el cddigo ictus y neurologia respondera

inmediatamente siguiendo el protocolo de cada centro.(6)
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2.5.2 Actuaciones en atencidén primaria.

En el momento en el que se detecta un paciente que esta sufriendo un ictus en el centro de
salud deben tomarse medidas para proteger el tejido cerebral, esto incluye todos aquellos

procedimientos que tienen como objetivo reducir los tiempos de espera.(6)

Antes de contactar con el CCU-Sacyl se debe conocer si se cumplen los criterios de

inclusion en el Cl, es decir, se deben tomar las siguientes medidas:

e Realizar anamnesis al paciente o acomparfiantes con el objetivo de conocer la hora

de inicio de los sintomas.
e Pasar la escala Rankin modificada.

e Toma de constantes (glucemia, saturacion de oxigeno, frecuencia cardiaca ritmo,

frecuencia respiratoria y temperatura) con comprobaciones cada 15 minutos.
e Electrocardiograma de 12 derivaciones.

e Asegurar que la via aérea es permeable. Administrar oxigeno si ésta fuera menor al
94%.

e Colocar dos vias venosas periféricas (VVP) de gran calibre evitando el miembro

parético.

e Mantener al paciente en reposo absoluto y colocar el cabecero a 30 grados.

2.5.3 Mapa de recursos.

e Clasificacion de los centros segun su nivel asistencial al ictus.

o Centros terciarios de ictus (CTI): Tienen unidad de ictus (Ul), neurdlogo de
guardia presencial, tratamiento endovascular, neuroimagen avanzada y
teleictus. Son los hospitales universitarios (HU) de Burgos, Leodn, Valladolid y

Salamanca.(6)

o Centros primarios de ictus (CPIl): cuentan con Ul, guardia presencial de
neurologia, protocolo de neuroimagen con todas las formas de TC |,
tratamiento trombolitico endovenoso y atencién completa al paciente que no
requiere de TEV. Son el complejo asistencial de Segovia y el HU Rio Hortega
de Valladolid.(6)
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o

Hospitales con El (HEI): Son centros con valoracion neurolégica urgente,
protocolo de neuroimagen y capacidad para iniciar el tratamiento trombolitico
endovenoso. La valoracion neuroldgica urgente y toma de decision de
indicacion del tratamiento la lleva a cabo el servicio responsable del Codigo
Ictus que lidera la asistencia. Se encuentran en Soria, Avila, Zamora y

Palencia, Ponferrada y Aranda de Duero.(6)

Centros que estan en transicion hacia un centro util: Hospital de Medina del

Campo y el Hospital Santiago Apdstol de Miranda de Ebro.(6)

Unidades de Ictus de Castilla y Ledn. Las Ul son unidades hospitalarias
localizadas en areas geograficas especificas, generalmente dentro de los
servicios de neurologia, que cuentan con camas atendidas por un equipo
multidisciplinar especializado en el tratamiento de pacientes con ictus,
ofreciendo cuidados semicriticos mediante protocolos de actuacién. En esta

comunidad auténoma existen seis, que son:(6)
m Ul de Burgos: pacientes de la provincia de Burgos y Soria.

m Ul de Ledn: pacientes de toda la provincia de Ledn (areas de salud de

Ledn y el Bierzo) y Zona Norte de Zamora.

m Ul de Salamanca: pacientes de las provincias de Salamanca, Avila y

Zamora (excepto Zona Norte).

m Ul de Valladolid: pacientes del area de salud Valladolid-Este vy

Palencia.

m Ul Rio Hortega de Valladolid: pacientes del area de salud
Valladolid-Oeste.

m Ul de Segovia: pacientes de la provincia de Segovia.

14
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Figura 2:Ubicacion de cada hospital con unidad de ictus en Castilla y Ledn. Elaboracion propia.

2.2 Justificacion.

Como se ha expuesto el ictus es la suma de muchos factores algunos de ellos pueden ser
modificados como la hipertensién o el habito tabaquico y otros como la predisposicion
genética no son modificables.(17,18) Para reducir la incidencia de los problemas vasculares
de este tipo es importante fomentar las prevenciones primaria y secundaria, haciendo

énfasis en reducir esos factores modificables que conducen al ictus.(21,30)

Respecto a la fase aguda del ictus se ha escrito mucho sobre su tratamiento y la mejor
manera de minimizar los efectos de este, con ese fin surgi6 el codigo ictus, que soluciona
en gran medida los problemas a los que se enfrentaban los profesionales al atender un
ACV.(11) En las areas rurales medidas como el cddigo ictus se encuentran con diferentes
problematicas, entre ellas la distancia entre las poblaciones, que en algunos casos de
Castilla y Ledn puede ser de hasta dos horas en coche al hospital mas cercano, y las

caracteristicas del terreno, se complica si se trata de zonas de montafa.(31)

El ictus es una de las primeras causas de muerte en Espafa, un pais que tiene grandes
zonas de su territorio que son conocidas como la Espafia vaciada debido a su escasa

concentracion de poblacion, lo que podemos traducir en poblaciones pequefias y con falta
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de medios, pese a esto durante la busqueda bibliografica no se han encontrado estudios
que relacionen la distancia a recorrer por el paciente hasta llegar a un centro util con El con
la mortalidad o la discapacidad grave. Tras conocer esto se decidi6 a emprender este

proyecto pretendiendo mejorar la calidad de vida de los habitantes de zonas rurales.

16



3. Objetivos.

3.1 Objetivo general.

e Describir la situacion actual del codigo ictus y sus resultados en Castilla y Leon.

3.2 Objetivos especificos.

e Comprobar si existe relacion entre el aumento de la morbimortalidad y la distancia a
recorrer por el paciente hasta un centro util.

e Conocer los recursos dedicados a facilitar el acceso de la poblacion rural a la
atencidén especializada en patologias tiempodependientes tomando de ejemplo el
ictus.

e Explorar si estos recursos son suficientes para cubrir las necesidades de la
poblacioén.

17



4. Metodologia.

4.1. Diseino del estudio.

"Estudio observacional sobre consecuencias derivadas de la relacion entre el momento en
el que se produce el ictus y el tiempo transcurrido hasta el traslado a un centro util en zonas
rurales de Castilla y Ledn.” es un estudio observacional descriptivo de tipo correlacional con
caracter longitudinal debido a que la recogida de datos no se ha realizado en un solo
momento, sino que se recogen los datos a medida que se van generando, es decir, se

recogen los datos del suceso cuando se produce el ictus.

Se decide elegir esta modalidad de estudio para estudiar la poblacién, analizar sus
particularidades y como estas afectan a los resultados epidemiolégicos del elemento comun

(el ictus).
El tiempo empleado para la recogida de datos sera de un afio, eligiendo todos los ictus que

han llegado a la puerta de urgencias entre el 1 de enero y el 31 de diciembre de 2026.

4.2 Sujetos del estudio.

La poblacion elegida para este estudio son los adultos de entre 18 y 90 afios residentes en
las zonas rurales de la comunidad auténoma de Castilla y Ledn en riesgo de sufrir un ictus.
La poblacién accesible en este caso seran los atendidos por el Complejo Asistencial

Universitario de Leodn.
Criterios de inclusion:

e Tener entre 18 y 90 anos.
e Que los familiares firmen el consentimiento para participar en el estudio.

e Haber sufrido un ictus.
Criterios de exclusion:

e Serresidentes puntuales o estar de vacaciones. Estatus de desplazado.

4.3 Variables

Edad: Variable cuantitativa discreta. Expresada en afos y recogida a través del cuestionario
de datos socio-demograficos. Se considera una variable pertinente para conocer si

determina el tiempo en el que se tarda en acudir a un medio sanitario.
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Sexo: Variable cualitativa dicotomica (V/M), recogida a través del cuestionario de datos
socio-demograficos. Se considera relevante para observar las posibles diferencias que

puedan existir entre géneros.

Presencia de factores de riesgo: Variable cualitativa dicotomica (si/no) recogida a través
del cuestionario de datos socio-demograficos. Se recogera debido a la existencia de
evidencia que establece que las personas con factores de riesgo es mas probable que
estén educadas en las posibles consecuencias de los mismos, en este caso la posibilidad

de sufrir un ictus.(17,18)

Caracteristicas del lugar de residencia: Variable cuantitativa discreta. Expresada por el
nuamero de habitantes y recogida a través de los diferentes padrones municipales. Se
considera importante como variable ya que las poblaciones con mayor numero de
habitantes tienden a tener mas servicios. Se organizaran mediante los siguientes grupos:
ciudad media entre 50.000 y 200.000 habitantes, ciudad pequefia entre 10.000 y 50.000
habitantes, pueblo grande hasta 10.000 habitantes, pueblo mediano hasta 5.000 habitantes,
pueblo pequefno hasta 1.000 habitantes, ayuntamiento grande entre 500 y 1.000 habitantes
y ayuntamiento pequefo hasta 500 habitantes. EI numero de habitantes podra ser

consultado en la fase de resultados si el participante o familiar desconoce el numero.

Distancia a un centro util en kildbmetros: Variable cuantitativa discreta expresada en
kilbmetros. Se recogera a través de mapas y del cuestionario de datos socio-demogréficos.
Se tiene en cuenta al poder traducirse el numero de kildbmetros a recorrer en tiempo en el

que el ACV continua estableciéndose.(3,14)

Numero de convivientes: Variable cuantitativa discreta. recogida a través del cuestionario
de datos socio-demograficos. Esta variable se considera para este estudio ya que la
presencia de mas personas en el domicilio facilita la deteccién temprana de los signos de un

ictus y esto acorta el tiempo que se tarda en actuar y por lo tanto en ser tratado.

Tiempo inicio-puerta: Variable cuantitativa discreta expresado en numero de horas. Es la
variable en torno a la que gira este proyecto, Se considera importante ya que de ella

dependen en gran medida el tratamiento y prondstico del episodio.

Tipo de vehiculo en el que ha sido trasladado hasta un centro util: Variable cualitativa
politdmica nominal. Se recogera mediante el cuestionario de datos socio-demograficos. Se
considera relevante para este estudio ya que el tipo de transporte puede aumentar o

disminuir el tiempo que el paciente tarda en recibir tratamiento.(15)
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Grado de discapacidad neurolégica tras sufrir un ACV: Variable cuantitativa discreta
expresada en numeros del 0 al 6 que dependen del resultado de la escala Rankin. Esta
variable se considera importante ya que expresa el grado de afectacion que tiene el

paciente tras el episodio.(9,27)

Nivel de consciencia del paciente al llegar al centro util: Variable cuantitativa discreta
expresada en numeros entre el 3 y el 15 dependiendo del resultado de la escala de
Glasgow. Se considera relevante ya que al evaluar el nivel de conciencia del paciente ayuda

a estimar el pronéstico y guia los pasos a seguir.(28,29)

Probabilidad de oclusion de gran vaso: Variable cuantitativa discreta expresada en
numeros entre el 0 y el 9 que dependera del resultado de la escala RACE. Se considera
importante para este estudio ya que es una escala que permite predecir una oclusién de
gran vaso en el ambito extrahospitalario y por lo tanto identificar si el paciente es candidato

a ser tratado con técnicas endovasculares en centros terciarios de ictus.(24-26,34)

4.4 Instrumentos de recogida de datos.

La recogida de datos se llevara a cabo mediante los siguientes instrumentos.
1. Cuestionario de datos socio-demograficos.

Previo consentimiento del paciente se rellenara un breve cuestionario con el fin de
poder ordenar a los pacientes segun el tiempo estimado que ha tardado en ser

atendido en un centro util.
2. Escala Rankin modificada.

Es la herramienta utilizada para la valoracion funcional tras un ACV. En el caso de
este proyecto permite observar si existe relacion entre el tiempo inicio-puerta y las

posibles secuelas.(27)
3. Escala RACE

La escala RACE, acrénimo para Rapid Arterial oCclusion Evaluation o en castellano
evaluacion rapida de oclusion de grandes vasos, permite la identificacion del ACV de
forma rapida y sencilla por lo que, tras ser formados, puede ser usada por personas
no sanitarias permitiendo asi acortar el tiempo en el que el paciente es
atendido.(24-26)
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4.

Escala de Glasgow

Unifica el lenguaje a la hora de comunicar el estado neurolégico de un paciente
teniendo en cuenta tres aspectos de la consciencia, apertura ocular, respuesta
motora y respuesta verbal. La escala dividida en los tres items anteriores asigna una
puntuacién maxima a cada uno, siendo 4 para la respuesta ocular, 5 para la verbal y
6 para la motora, al final la puntuacién total queda entre 3 y 15, la puntuacién

aumenta segun disminuye la gravedad del estado del paciente.(28,29)

4.5 Fases del estudio y procedimiento de recogida de datos.

Para la realizacion de este estudio se disefia un cronograma que resume un total de 3 afios

que se dividen en:

Fase conceptual: 7 meses de duracién, entre octubre y abril de 2025.

Durante esta fase se dara forma al estudio redactando un proyecto con el fin de

organizar las fases siguientes.
Fase empirica: 1 afio de duracién, entre el 1 de enero y el 31 de diciembre de 2026.

En el afio 2026 se recogeran los datos necesarios para dar forma al estudio, la
longitud de este periodo esta relacionado con la necesidad de obtener un gran
numero de registros y que estos son resultado de un suceso que no puede

predecirse, por lo tanto se establece el periodo de un afio.
Fase de analisis de datos: 8 meses de duracion, entre enero y agosto de 2027.

Como indica el nombre de esta fase este periodo sera destinado a organizar y

analizar los datos como se especifica en el siguiente apartado del proyecto.

Fase de redaccidon y comunicaciéon de resultados: 4 meses de duracion, entre

septiembre y diciembre de 2027.

En esta fase se confeccionara el estudio propiamente dicho, redactando los
resultados con el fin de publicarlos. Asimismo, se comunicaran los resultados a

participantes y posibles colaboradores si hubiera.
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4.6 Analisis de datos.

Tras recoger toda la informacion prestada de forma voluntaria por pacientes y familiares se
cred una base de datos con Excel® 2021 en la que se muestran los siguientes datos de los
participantes: Edad, sexo, caracteristicas del lugar de residencia, presencia de factores de
riesgo, Caracteristicas del lugar de residencia, distancia a un centro util en kildmetros,
numero de convivientes, tiempo inicio-puerta, tipo de vehiculo en el que ha sido trasladado
hasta un centro uti, grado de discapacidad neuroldgica tras sufrir un ACV, nivel de
consciencia del paciente al llegar al centro util y probabilidad de oclusién de gran vaso. Los
datos se obtendran a lo largo de un afio y se recopilaran todos los episodios ocurridos a lo
largo de ese ano en el hospital de Ledn. Se escoge este hospital concreto con el fin de
simplificar la recogida de datos y puesto que la provincia se ha considerado como
representativa de la comunidad por su diversidad y por su tamafo, es decir, existen largas
distancias que recorrer desde ciertos puntos de Ledn hasta el hospital. ElI tamafio de la
muestra se ha calculado a partir de los 1200 casos aproximados que atiende dicho hospital

al afo con la siguiente férmula:
n=(Z2xpxq)/e?

Siendo n el tamano de la muestra deseada, Z el nivel de confianza deseado, en este caso
95% 0 1,96, p la proporcién de la poblacién con la caracteristica de interés para el estudio, q

es 1-p y e corresponde al margen de error, en este caso 0,05.

Al aplicar la férmula el resultado es 292 participantes para estimar la proporcion con un nivel
de confianza del 95% y un error de 0,05. Para alcanzar ese tamafio muestral se elegira a
todos los pacientes que cumplan los criterios de inclusion y no los de exclusion de un centro
concreto, haciendo un muestreo por conveniencia ya que seran elegidos los participantes

accesibles.

Los datos seran obtenidos a través de un cuestionario que las enfermeras del servicio de
urgencias deberan rellenar cuando se encuentren con un caso de ictus para ello se

informara a SACYL y se pedira autorizacién y colaboracion.

Para analizar los datos obtenidos se usara el programa estadistico SPSS® 29.0 para hacer
una prueba ANOVA de dos vias con el fin de determinar si el tiempo inicio-aguja y la
distancia entre el lugar del suceso y el hospital afectan al pronéstico y recuperacion del

paciente.
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5.Aspectos éticos.

Este proyecto ha sido enviado a la Comision de Investigacion de la Escuela de Enfermeria 'y
Fisioterapia de la Universidad Pontificia de Comillas para su aprobacién, cumpliendo con lo
establecido en el articulo 2 de la Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigacion Biomédica.
Dicha normativa exige la evaluacion ética previa de todo estudio que implique la
participacién de seres humanos, garantizando asi el respeto a los derechos fundamentales

de los participantes.

En el anexo 6, titulado “Documentos de informacion al participante”, se detalla como se
cumplira con la Ley Organica de Proteccion de Datos de Caracter Personal. Para asegurar
la confidencialidad, los cuestionarios seran anénimos y se identificaran mediante cédigos,
permitiendo la clasificaciéon de los datos sin posibilidad de identificar al paciente al que
pertenecen. Este proceso de anonimizacion es fundamental para proteger la privacidad de

los participantes y cumplir con las obligaciones legales establecidas.

Ademas, en dicho anexo se incluyen todos los documentos entregados al paciente antes de
que decida unirse o no al estudio, con el fin de informarle sobre el tratamiento de sus datos,
el funcionamiento y los objetivos del estudio. Este procedimiento garantiza que los
participantes tomen decisiones informadas y voluntarias, en linea con los principios éticos

de la investigacion biomédica.

Adicionalmente se tomaran medidas para garantizar la seguridad de los datos recopilados
como el almacenamiento de la informacién en sistemas protegidos mediante contrasefias y
accesibles unicamente al equipo de investigacién autorizado o el establecimiento de
estrategias de recuperacion de datos en caso de pérdida accidental. Estas acciones
refuerzan el compromiso del investigador con la confidencialidad y la integridad de la
informacién, asegurando que el tratamiento de los datos personales se realice conforme a

las normativas vigentes y respetando los derechos de los participantes.
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6. Limitaciones del estudio.

Se han encontrado dos sesgos importantes, el tiempo necesario para llevar a cabo el

estudio y la disponibilidad de datos.

En relacion con la planificacion temporal del estudio, se ha establecido una duracién total de
tres anos, estructurada en fases especificas para garantizar una ejecucién rigurosa vy
resultados validos. El primer afio se dedicard a la preparacion y disefio metodoldgico,
incluyendo la revision de la literatura, la definicion de variables y la elaboracion de
instrumentos de recoleccién de datos. El segundo ano se enfocara en la recopilacién de
datos a lo largo de un ciclo anual completo, lo cual es esencial para capturar variaciones
estacionales y asegurar la representatividad temporal de los datos. Finalmente, el tercer afio
se destinara al procesamiento, anadlisis e interpretacion de los datos, asi como a la

redaccion y publicacion de los hallazgos.

Aunque este cronograma puede parecer extenso, es importante reconocer que estudios
longitudinales o aquellos que requieren observacion durante periodos prolongados
necesitan tiempos adecuados para garantizar la calidad y validez de los resultados. La
recopilaciéon de datos durante un ano completo permite identificar patrones y tendencias que
podrian no ser evidentes en periodos mas cortos. Ademas, la fase de analisis y redaccion
requiere un tiempo considerable para asegurar que las conclusiones sean precisas y estén

bien fundamentadas.

Es fundamental destacar que la delimitacion temporal del estudio no solo responde a
necesidades metodoldgicas, sino también a la intencién de proporcionar resultados robustos
y aplicables a contextos similares. Al reconocer esta limitacion temporal, se establece un
marco claro para la interpretacion de los hallazgos y se sientan las bases para futuras

investigaciones que puedan ampliar o profundizar en los resultados obtenidos.

El otro sesgo que se ha identificado en este estudio se relaciona con la obtencién de datos,
ya que su recopilacion depende de la participacion voluntaria de los pacientes o sus
familiares. Esto implica que, para alcanzar el tamafio de muestra minimo establecido en 292

participantes, es necesario que un gran numero de los individuos cedan sus datos.

Sin embargo, es posible que algunos pacientes o sus familiares decidan no participar, lo que
podria dificultar alcanzar el tamafo de muestra previsto, dando lugar asi a un posible sesgo
de respuesta. Esta situacion podria afectar la representatividad de la muestra y, en

consecuencia, la generalizacion de los resultados obtenidos.
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Para minimizar esta limitacion, se implementaran estrategias que fomenten la participacion
voluntaria, como proporcionar informacién clara y comprensible sobre los objetivos del
estudio, garantizar la confidencialidad de los datos y asegurar que la participacién no

conlleva riesgos para los participantes.

Se debe reconocer que la participacion voluntaria es un principio ético esencial en la
investigacion con seres humanos, y cualquier esfuerzo por aumentar la tasa de participacion

debe respetar la autonomia y los derechos de los individuos involucrados.

Se tomaran medidas para limitar al maximo la influencia de estas limitaciones con el fin de

asegurar que los resultados son fruto de la relacion entre variables.

Aunque el estudio se realizé en un contexto especifico, el Complejo Asistencial Universitario
de Ledn, se han tomado medidas para garantizar que los resultados puedan ser aplicables
a poblaciones y situaciones similares, aumentando asi su generalizabilidad. Pese a ello se
reconoce la existencia de un posible sesgo de seleccion al haber elegido un hospital

cercano al investigador.
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Anexo 1. Cronograma.

2024 2025
OCTUBRE ABRIL
2026

2027

_—_—m—m—m—

Fase de redaccién y comunicacion de
resultados
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Anexo 2. Cuestionario para la recogida de datos sociodemograficos.

Documento de recogida de datos

Cadigo del paciente

Sexo 1 Mujer ] varén
Edad ____anos
Lugar de
residencia

N° de convivientes

Tiempo desde el inicio de sintomas
hasta la llegada al centro

Tipo de transporte usado

O SVA
O svB

[JHelicoptero

O Coche particular
O VIR

O Otro

Presencia de factores de riesgo relacionados con el ictus

SI/NO

O Hipertension arteral
O Habito tabaquico
O Obesidad

O Vida sedentaria
0 Herencia genetica
OOtro:

Figura 4. Cuestionario para la recogida de datos. Elaboracion propia.
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Anexo 3. Escala de Rankin modificada

ESCALA DE RANKIN MODIFICADA

0 Asintomatico Capacidad funcional normal

Padece algunos sintomas pero
puede realizar sus tareas habituales
sin limitaciones

Sin discapacidad
significativa

Presenta limitaciones para sus
2 Discapacidad leve actividades habituales pero es
independiente para ABVD

Necesita ayuda para las actividades

3 Discapacidad instrumentales
moderada Necesita un cuidador al menos dos
dias a la semana
Incapacidad para atender sus
Discapacidad necesidades, necesita ayuda para
4 moderadamente caminar y para las ABVD
grave Necesita cuidador una vez al dia
pero no de forma continuada
5 Discapacidad Necesita atencion constante.
grave Encamado, incontinente
6 Exitus Paciente fallecido

Figura 5. Escala Rankin modificada. Elaboracion propia a partir de Grupo de trabajo plan de atencion a

los pacientes con ictus en la Comunidad de Madrid 2021. Cédigo ictus Comunidad de Madrid. 2021.



Anexo 4. Escala de Glasgow(GCS).

Respuesta ocular

Respuesta verbal

Respuesta motora

4 Espontanea

5 Orientado y conversador

6 Obedece orden verbal

3 Orden verbal

4 Desorientado y hablando

5 Localiza el dolor

2 Estimulo doloroso

3 Habla incoherente

4 Retirada y flexion

1 No hay respuesta

2 Sonidos incomprensibles

3 Flexion anormal (rigidez
de decorticacion)

1 No hay respuesta

2 Extension (rigidez de
descerebracion)

1 No hay respuesta

Figura 6. Tabla de valores de la escala de Glasgow. Elaboracién propia a partir de Francisco Guerrero Lépez.

Atencidn al trauma grave : proceso asistencial integrado. Sevilla; 2020

Esta escala consta de 3 items, con un rango de puntuacion que oscila entre 3 y 15. A menor

puntuacion, mayor profundidad del coma. Presenta 3 puntos de corte, que clasifica el coma

en grave (3-8 puntos), moderado (9-12 puntos) o leve (13-15 puntos).
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Anexo 5. Escala RACE.

ESCALA RACE PARA DETECCION DE OCLUSIONES DE GRAN VASO

HEMIPARESIA DERECHA HEMIPARESIA IZQUIERDA
Parilisis facial Pardlisis facial
O Ausente ] 0O Awusente 1]
O Leve 1 O Levae 1
O Moderada a severa 2 0O Moderada a severa 2
Funcitn motera extromidad sup. Funcidn motera extramidad sup.
O MNermal aleve 1] 0O MHermal a leve 1]
O Moderada 1 O Meoderada 1
O Severa 2 O Severa 2
Funcién motora extremidad inf. Funcién motora extremidad inf.
0 Mormal a leve Le] 0O Mormal a lave 1]
O Moderada 1 O Moderada 1
0O Severa 2 O Savera
Desviacién cabeza yie mirada Desviacién cabeza ylo mirada
O Ausente 1] 0O Ausente 1]
O Prasents 1 O Presente i
Afasia (=i hemiparesia deha)® Agnosia (si hemiparesia izgda.)*™
O Realiza ambas tareas 1] O Reconoce su brazo e 1]
correctamente incapacidad de moverio
O Realiza una tarea 1 O Mo reconoce brazo o i
correctamente incapacidad de moverlo
O HNo realiza tareas 2 0O HNoreconoce nada 2
VALOR TOTAL 09 0-8

5 puntuacidn escala RACE 25; existe una alta probabilidad de oclusion de gran vaso:

P ECURSODET Do ITALARIO (U e traslad

Figura 7. Escala RACE. Unidad de ictus del hospital San Pedro. Escala RACE para deteccion de oclusiones de

gran vaso. 06/21.
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Anexo 6. Documentos de informacioén al participante.

Documento de informacion al participante en el Estudio de
Investigacion:

“Estudio observacional sobre consecuencias derivadas de la relacion entre el

momento en el que se produce el ictus y el tiempo transcurrido hasta el

traslado a un centro util en zonas rurales de Castillay Ledn.”
Investigador principal: Sonia Maria Moreda Lozano.

Mediante el presente documento se solicita su participaciéon en dicho estudio cuyo
objetivo principal es comprobar si existe relacion entre la distancia y el tiempo que

se tarda en recorrerla y el pronéstico de los pacientes que han sufrido un ictus.

Posiblemente usted no obtenga un beneficio directo del presente estudio, sin
embargo sera beneficioso para personas con su misma patologia en el futuro y
puede contribuir a la creacién de nuevos recursos en su area de residencia. No
participar no le supondra un cambio de ningun tipo en su tratamiento, si decide
participar se le pasara un breve cuestionario con el objetivo de conocer su edad y
género, lugar de residencia, numero de convivientes, tiempo que ha tardado en
llegar al centro sanitario desde que comenzaron los sintomas y si sufria, previo al

incidente, de algun factor de riesgo relacionado con el ictus.

En caso de cambiar de opinién sobre participar en el estudio puede abandonarlo en

cualquier momento.

Mediante la firma de este documento, usted admite haber entendido las bases de su

participacion en el estudio, asi como el consecuente desarrollo del proceso.

Firma del participante Firma del investigador

En. oo, = T de........... de 2025
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Consentimiento informado para la participacidn en protocolos

de investigacion.

Para el Estudio:

“Estudio observacional sobre consecuencias derivadas de la relacion entre el
momento en el que se produce el ictus y el tiempo transcurrido hasta el

traslado a un centro util en zonas rurales de Castillay Leén.”

Yo (nombre y apellidos del participante o familiar)

Declaro haber leido el documento de informacion que me ha sido entregado. He
podido hacer las preguntas necesarias y he recibido la informacion suficiente para

participar en el estudio.

Comprendo que mi participacion es voluntaria y que puedo cesar mi participacion en

cualquier momento si asi lo deseo sin dar explicaciones.

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Firma del participante. Firma del investigador.

BN a....... de...oi de 2025
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Compromiso de confidencialidad de datos.

Para el Estudio:

“Estudio observacional sobre consecuencias derivadas de la relacion entre el
momento en el que se produce el ictus y el tiempo transcurrido hasta el

traslado a un centro util en zonas rurales de Castillay Ledn.”
El investigador principal: Sonia Maria Moreda Lozano.
Declara que:

e Se hara uso unicamente cientifico de los datos recogidos mediante
cuestionarios y escalas de valoracion siguiendo lo establecido en el Proyecto
de Investigacion autorizado por el Comité de Etica de la Universidad
Pontificia de Comillas de Madrid y la Comisién de Investigacién de la Escuela
Universitaria de Enfermeria y Fisioterapia San Juan de Dios de

Ciempozuelos.

e Se compromete a mantener una estricta confidencialidad de todos los datos

resultados de cuestionarios y escalas.

e Los resultados podran ser divulgados en congresos y publicaciones
cientificas respetando siempre lo establecido en la Ley Organica 15/1999, de

13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal.

Firma del participante. Firma del investigador.

BN a....... de...oooi de 2025

37



	Resumen 
	Abstract 
	1. Presentación.  
	2. Estado de la cuestión.  
	2.1. Fundamentación. 
	2.2. Conceptualización del ictus. 
	2.2.1 Factores de riesgo.  
	2.2.2 Prevención primaria. 
	 2.2.3 Tratamientos.  
	2.2.4 Epidemiología y perfil sociodemográfico de los pacientes con ictus. 
	2.2.5 El tiempo es cerebro. 

	2.3 Valoración de enfermería. 
	2.3.1 Valoración por patrones funcionales ante un posible ictus. 

	2.4 Código ictus. 
	2.4.1 Definición. 
	2.4.2 Criterios de inclusión. 
	 

	2.5 El código ictus en Castilla y León. 
	2.5.1 Código ictus extrahospitalario. 
	2.5.2  Actuaciones en atención primaria.  
	2.5.3  Mapa de recursos. 


	2.2 Justificación. 
	3. Objetivos. 
	3.1 Objetivo general. 
	3.2 Objetivos específicos. 

	 
	4. Metodología. 
	4.1. Diseño del estudio. 
	4.2 Sujetos del estudio. 
	4.3 Variables 
	4.4 Instrumentos de recogida de datos. 
	4.5 Fases del estudio y procedimiento de recogida de datos. 
	4.6 Análisis de datos. 

	5.Aspectos éticos. 
	6. Limitaciones del estudio. 
	Bibliografía. 
	 
	 
	 
	Anexos 
	 
	 
	 
	Anexo 1. Cronograma. 
	Anexo 2. Cuestionario para la recogida de datos sociodemográficos.  
	Anexo 3. Escala de Rankin modificada 
	Anexo 4. Escala de Glasgow(GCS). 
	Anexo 5. Escala RACE. 
	 
	Anexo 6. Documentos de información al participante. 



