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Casuistica de cédigos ictus atendidos por 061 ARAGON en
el periodo 2010-2016. Factores que influyen en los tiempos
de respuesta y de acceso a la fibrindlisis

Marta L. Mufifo-Iranzo, Juan Marta-Enguita, Javier Marta-Moreno, Angel Gasch-Gallén, Marta Sampériz-Murillo

Objetivo. Estudiar los tiempos de respuesta en la atencién al cddigo ictus por unidades asistenciales del 061 ARAGON,
analizando los factores implicados y su relacién con el acceso al tratamiento fibrinolitico en la fase hiperaguda.

Pacientes y métodos. Estudio descriptivo transversal sobre la asistencia extrahospitalaria a partir del registro de casos
atendidos por unidades asistenciales del 061 ARAGON a pacientes con cdigo ictus durante el periodo 2010-20716.

Resultados. Se recogieron 1.743 pacientes con cédigo ictus (54,6%, varones), con una edad media de 72,83 + 13,1 afios.
El nimero de ictus atendidos en 2015y 2016 (372 y 366, respectivamente) fue mayor que la media de 201 ictus anuales en el
resto de los afos. El 27,2% de los pacientes fueron atendidos entre las 08:00 y las 11:59 h, intervalo horario con mayor
frecuentacidn. Respecto al tiempo que se tardd en atender al paciente, la media fue de 71,93 + 33,64 minutos, con ma-
yor tiempo de respuesta en Teruel. Cuando se analizé la influencia del intervalo horario sobre el porcentaje de casos trata-
dos con fibrindlisis, se observé una mayor tasa de fibrindlisis cuando se activé entre las 12:00 y las 15:59 h (28,1%).

Conclusién. En el 55,3% de los pacientes, el tiempo de respuesta del 061 fue mayor de 60 minutos, pero este tiempo no
se vio condicionado por la hora de activacién. Sin embargo, si habia diferencias en el porcentaje de casos de fibrinélisis en
los diferentes intervalos horarios, lo que sugiere que factores distintos al tiempo de respuesta del 061 influyen en la indi-

cacion del tratamiento fibrinolitico.

Palabras clave. Atencién extrahospitalaria. Cédigo ictus. Fibrindlisis. Ictus isquémico. Stroke mimics. Tiempo de respuesta.

Introduccion

La Gerencia de Emergencias Sanitarias 061 ARAGON,
dependiente del Servicio Aragonés de Salud, tiene
como misién dar respuesta, las 24 horas del dia y
los 365 dias del afo, a las demandas de atencion sa-
nitaria urgente, movilizando en cada caso el recur-
s0 que se estime mds adecuado [1].

El cédigo ictus, tal y como lo define el documen-
to de la Estrategia Nacional de Ictus 2008, es un sis-
tema que permite la rdpida identificacion, notifica-
cién y traslado de los pacientes con ictus a los servi-
cios de urgencias hospitalarias que sean capaces de
ofrecer una evaluacién especializada y terapia de re-
perfusion [2,3]. Se fundamenta en la existencia de
protocolos de actuacién compartidos y en la coordi-
nacién de todos los eslabones de la cadena asisten-
cial al ictus. Se puso en marcha en Aragén en 2005.

Posteriormente, se integrd en el Programa de Aten-
cién al Ictus en Aragén desde su aprobacién en
2009 [4], que busca mejorar la calidad asistencial de
los pacientes con ictus y disminuir su morbimorta-
lidad, coordinando todos los recursos asistenciales.
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Por otro lado, en Aragon, el ictus es la principal
causa de muerte. En 2014, fue la primera en las mu-
jeres, la segunda en los hombres y la primera en
ambos sexos por encima de los 75 afios [5]. Como
en el resto de Espaiia, la mortalidad por esta causa
presenta un descenso continuado en los ltimos 30
anos. Partiendo de unos niveles algo superiores a la
media nacional, en Aragén este descenso ha sido
mayor en los dltimos 10 anos (Fig. 1).

Cada afio se atienden en nuestros hospitales unos
2.800 ictus. En concreto, en 2014 fueron 2.796, de
los cuales 1.724 (40%) eran infartos isquémicos, con
una edad media de 77,3 afos y una tasa de letalidad
en el ingreso del 13,7% [6].

La poblacién en Aragén estd envejecida y la den-
sidad es muy dispar a lo largo del territorio, méxima
en Zaragoza, con 55 hab./km?, y minima en Teruel,
con 9 hab./km?, con una media baja (27,5 hab./km?)
en comparacién con la densidad media en Espana
(92 hab./km?) [7], lo que unido a las largas distan-
cias (9% del territorio nacional, 2,3% de la pobla-
cion) hace que sea esperable una menor tasa de fi-
brindlisis intravenosa, ya que es previsible que al-
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Figura 1. Informacién epidemioldgica basica, 2017: a) Estructura de la poblacién por edad y sexo; b) Morta-
lidad por enfermedad cerebrovascular en Aragén y conjunto de Espafia, afios 2006-2017 [10].
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gunos pacientes no lleguen en el periodo ventana.
Para minimizar esa inequidad en el acceso, todos
los hospitales putblicos de Aragén, incluso los de
menor tamano, ofrecen fibrindlisis intravenosa a
cualquier hora, usando un sistema de teleconsulta
para la asesoria por el neurdlogo del hospital de re-
ferencia (telecitus) [4].

El Gnico tratamiento reperfusor aprobado en Es-
pana en el periodo del estudio era la fibrindlisis in-
travenosa con activador del plasminégeno tisular re-
combinante (rtPA).

El tratamiento con fibrindlisis intravenosa se in-
dica en un periodo ventana de hasta 4 horas y 30
minutos desde el inicio de la clinica, el beneficio de
su aplicacién disminuye de forma proporcional al
tiempo y las complicaciones aumentan conforme la
isquemia evoluciona [7]. El objetivo del cédigo ic-
tus es maximizar el nimero de casos que llegan den-

tro del periodo de ventana terapéutica, optimizan-
do el tiempo hasta la reperfusién, buscando la co-
rrecta seleccién del caso, la eficacia y la seguridad.
Esta relacién entre menores tiempos y mejores re-
sultados, en términos de menos mortalidad, menos
hemorragias y mds pacientes independientes en el
momento del alta, se ha demostrado ampliamente
en la clinica [8].

La activacion del cddigo ictus se inicia con una
llamada por parte del paciente, de sus familiares o
del centro de atencién primaria donde se examine
inicialmente al paciente. Esa llamada se recibe en el
centro coordinador de urgencias, que activa por via
telefénica a la unidad asistencial que prestard la
asistencia y también al centro hospitalario al cual
va a derivarse al paciente en el caso de que se cum-
plan los criterios de traslado. Una vez que se llega al
hospital, se pone en marcha otro dispositivo com-
plementario, el cddigo ictus intrahospitalario, que
busca minimizar el tiempo hasta realizar la tomo-
grafia computarizada (tiempo puerta-TC) y selec-
cionar el caso para comenzar el tratamiento fibri-
nolitico cuanto antes (tiempo puerta-aguja). Mien-
tras que estos tiempos intrahospitalarios han sido
objeto de numerosas publicaciones, se ha prestado
menos atencion a los tiempos prehospitalarios. Si
consideramos que el tiempo transcurrido hasta el
inicio de la terapia de reperfusion es clave para los
resultados, es obvio que lo serdn cada uno de los
tiempos intermedios, pues el tiempo final es el re-
sultado de la suma de todos los tiempos parciales.
Las guias actuales [7] enfatizan la importancia de
organizar adecuadamente la asistencia prehospita-
laria, pues conseguir objetivos como iniciar el tra-
tamiento en menos de tres horas desde su comien-
zo o iniciar la fibrinélisis intravenosa en menos de
60 minutos tras la llegada al hospital se relacionan
directamente con el uso de un cédigo ictus bien ar-
ticulado.

En este trabajo se incluyen todos los codigos ic-
tus atendidos por unidades asistenciales del 061
ARAGON en el periodo 2010-2016, y se estudian
los factores que influyen en los tiempos de respues-
ta y acceso a la fibrindlisis intravenosa, con especial
hincapié en la variacién por tramos horarios, dias
de la semana y estacion del afio.

Pacientes y métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo transversal sobre
la asistencia sanitaria extrahospitalaria a las perso-
nas que sufrieron un ictus y fueron atendidas por
unidades asistenciales del 061 ARAGON. La infor-
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macién utilizada para el estudio se extrajo de las
historias clinicas generadas por la asistencia 061
ARAGON, tras obtener el permiso de la Direccién
Gerencia del 061 ARAGON vy con el informe favo-
rable del Comité Etico de Investigacién Clinica de
Aragén (P115/0276). Se incluyeron pacientes desde
el afio 2010 al 2016. El estudio se llevé a cabo en la
Comunidad Auténoma de Aragén, con 1.308.750 ha-
bitantes en el dltimo censo (afio 2017) [9], conside-
rando toda la poblacién residente en Aragén que
ingresé en un hospital por un ictus, independiente-
mente de la edad y el sexo. Las variables demografi-
cas recogidas fueron: sexo, edad, factores de riesgo
cardiovascular (diabetes mellitus, hipertension ar-
terial), diagndstico final, afio, mes, dia de la semana,
estacion del afo y provincia en la que el paciente
sufrié el ictus. Por otro lado, las variables resultado
fueron los tiempos de respuesta: tiempo de preavi-
so (desde que ocurre el evento hasta que entra la
llamada en el centro coordinador de urgencias),
tiempo 061 (desde que entra la llamada en el centro
coordinador de urgencias y acttia el 061 hasta la lle-
gada del paciente al hospital) y tiempo total (suma
de los previos, desde el momento en el que el pa-
ciente comienza con el inicio de los sintomas hasta
que llega al hospital). También se recogié el nume-
ro de fibrinélisis intravenosas por afios, y se distin-
guid a los que habian sido llevados al hospital por el
061 frente a los que no, asi como el hospital al que
se llevé al paciente. Se recogia el porcentaje de ca-
sos cuyo diagndstico final en el momento del alta
fue ictus isquémico, ictus hemorrdgico, accidente
isquémico transitorio y otros (crisis epiléptica, sin-
drome confusional y otros). En el andlisis se consi-
deraron los siguientes tramos horarios de cuatro
horas: 08:00-11:59, 12:00-15.59, 16:00-19:59, 20:00-
23:59, 00:00-03:59 y 04:00-07:59 h.

El analisis estadistico se efectud con el programa
SPSS v. 22.0 y se realiz6 un analisis descriptivo de
variables demogrificas, temporales, de lugar y cli-
nicas, con una descripcion de frecuencias, medidas
de centralidad y dispersién, con andlisis de distri-
bucién de normalidad (Kolmogorov-Smirnov) cuan-
do procede. Los resultados se dan como media +
desviacion estdndar, especificindolo en otro caso.
En el andlisis bivariante con contraste de hipétesis
usamos la comparacién de proporciones cuando
ambas variables sean cualitativas (chi cuadrado,
prueba exacta de Fisher); las comparaciones de me-
dias cuando una de ellas sea cuantitativa (¢ de Stu-
dent, ANOVA , si no siguen una distribucién nor-
mal, pruebas no paramétricas, como el test U de
Mann-Whitney o el test de Kruskal-Wallis); y la co-
rrelacion entre variables cuantitativas mediante el coe-
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Tabla 1. Andlisis descriptivo demografico y clinico de los 1.743 ictus in-
cluidos.

Edad media (afios) 72,83 +13,06
Varén 951 (54,6%)
Sexo
Muijer 787 (45,3%)
<65 afios 449 (25,9%)
66-75 afios 393 (22,7%)
Edad
76-85 afios 652 (37,6%)
> 85 afios 238 (13,7%)
Huesca 233 (18%)
Provincia Zaragoza 989 (76,3%)
Teruel 75 (5,8%)
Hipertensidn arterial 740 (42,5%)
Factores
de riesgo Diabetes mellitus 286 (16,4%)
cardiovascular
Infarto agudo de miocardio 31(1,8%)
Hospital Clinico Universitario 392 (30,2%)

Hospital Universitario Miguel Servet 446 (34,4%)

Hospital de Barbastro 132 (10,2%)
Centro Hospital Royo Villanova 108 (8,3%)
hospitalario P 3 =0

Hospital San Jorge 113 (8,7%)

Hospital de Calatayud 31(2,4%)

Hospital Obispo Polanco 75 (5,8%)

Grave (< 8) 39 (4,3%)
Escala de coma o 2do (8:13) 206 (22,9%)
de Glasgow

Leve (14-15) 656 (72,8%)

ficiente de correlacién de Spearman para distribucio-
nes no paramétricas. En todos los casos de contras-
te de hipétesis se consider6 un intervalo de confian-
za al 95% (IC 95%).

Resultados

Se incluyé a 1.743 pacientes con activacion de cddi-
go ictus entre enero de 2010 y diciembre de 2016.
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Figura 2. Variables temporales y hora de activacion de la unidad asistencial 061 ARAGON.
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La media de edad fue de 72,83 + 13,1 afios, con un
54,6% de hombres (Tabla I). En la distribucién ob-
servada por afos se aprecia un aumento de ictus
atendidos en los anos 2015 y 2016 (372 y 366, res-
pectivamente) con respecto a la media de 201 ictus/
afo en el resto de los anos (Fig. 2).

Estos 1.743 cddigos ictus representan el 9,3% del
total de ictus atendidos en nuestros hospitales, con
una distribucion anual reflejada en la tabla II.

Para considerar la proporcion de ictus en pa-
cientes jovenes, se separaron las edades en perio-
dos por sexo y se obtuvieron diferencias significati-
vas. En pacientes menores de 55 afios, destacé un
60,8% en los hombres frente a un 39,2% en las mu-
jeres (Tabla III).

De los cddigos ictus activados, el diagnéstico fi-
nal fue de un 48,7% de infartos, 14,5% de ataques
isquémicos transitorios, 19,8% de hemorragias y
16,9% de otros diagndsticos; la causa mds frecuente
de stroke mimics fueron las crisis epilépticas (22%).

En el periodo 2010-2015 se realizaron 412 fibri-
nolisis intravenosas en Aragén. Por ejemplo, en 2014
se realizaron 125 fibrindlisis intravenosas, de las cua-
les 63 se hicieron en el Hospital Universitario Mi-
guel Servet.

El 27,2% de los pacientes fueron atendidos en el
tramo horario entre las 08:00 y las 11:59 h. Fue el de
méxima frecuentacion, y entre las 00:00 y las 03:59 h
fue en el que menos ictus se atendieron (5,2%). En
cuanto al dia de la semana y el mes en el que fueron
atendidos, no se encontraron diferencias significati-
vas (Fig. 2).

Respecto al tiempo total (desde el evento hasta
su llegada al hospital), en los atendidos por el 061
fue de 113,95 + 55,16 minutos. El tiempo 061 (el que
el 061 ARAGON tardé en llegar al paciente) fue de
71,93 + 33,64 minutos. La media del tiempo preavi-
so fue de 42,73 + 46,05 minutos. Por sexo, los tiem-
pos de actuacién en minutos fueron los siguientes:
— Tiempo de preaviso: hombres, 44,09 + 48,7 mi-

nutos; mujeres, 41,18 + 42,7 minutos.

— Tiempo 061: hombres, 72,6 + 34,7 minutos; mu-
jeres, 71 + 32,3 minutos.

— Tiempo total: hombres, 116,4 + 57,6 minutos; mu-
jeres, 111 + 52,1 minutos.

Se observé que el tiempo era ligeramente mayor en
los hombres que en las mujeres, con diferencias es-
tadisticamente significativas solamente en el tiem-
po total. En el andlisis de tiempos, en el 55,3% de
los pacientes el tiempo 061 fue mayor de 60 minu-
tos (Tabla IV). En cuanto a la comparacion de los
tiempos por provincia, se encuentran diferencias sig-
nificativas en el tiempo 061, con mayor tiempo de
respuesta en Teruel con respecto a Zaragoza y Hues-
ca. No se encontraron diferencias en los tiempos de
respuesta por dia de la semana ni por hora de acti-
vacion, pero si en la comparacién del tiempo de
preaviso segun la hora de activacidn, en la que se
encontraron diferencias significativas por tramos ho-
rarios (Tabla IV).

Cuando se analiza la relacién de estas variables
con el porcentaje de casos finalmente fibrinolisados,
destaca que, cuando el codigo ictus se activd en el
tramo de 12:00-15:59 h, se observé un mayor por-
centaje de casos tratados (28,1%). Sin embargo, en
los periodos de activacién de 20:00-23:59 y de 04:00-
07:59 h, se apreci6é una menor frecuencia de admi-
nistracién de rtPA (19,8% y 16%, respectivamente), con
diferencias estadisticamente significativas (Tabla V).

El porcentaje de fibrindlisis intravenosa en los pa-
cientes atendidos por el 061 es significativamente mas
alto que el porcentaje en los que no vienen por el
061, es decir, que vienen por otros medios (Tabla II).

Discusion

La poblacién de estudio es el total de habitantes de
Aragén, que es una poblacién envejecida, con una
tasa de recambio negativa (Fig. 1) y dispersa en un
territorio amplio con densidad baja. Por compara-
cion, el indice de envejecimiento en Aragdn fue en
el afio 2017 de 140,25 [10], frente a los de Asturias
(209,95) [10], Murcia (83,38) [10], Catalufia (111,87)
[10], Madrid (103,76) [10] y la media de Espaia
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Tabla Il. Casos de ictus atendidos por el 061 ARAGON y fibrindlisis intravenosa (Fl).

Cédigos ictus Fl atendidas % de casos % de casos no
Totales FI atendidos por el 061 or el 061 atendidos por atendidos por p
(% del total de ictus) P el 061 que son Fl el 061 que son Fl
2010 2.807 75 161(5,73%) 30 (40%) 18,6% 1,7% < 0,001
20M 2.778 112 222 (7,99%) 61(54,46%) 27,5% 2% < 0,001
2012 2.777 14 204 (7,34%) 50 (43,85%) 24,5% 2,5% < 0,001
2013 2.680 134 195 (7,27%) 55 (41,04%) 28,2% 3,2% < 0,001
2014 2.438 125 223 (9,14%) 50 (40%) 22,4% 3,4% < 0,001
2015 2.631 168 370 (14,06%) 82 (48,80%) 22,2% 3,8% < 0,001
2016 2.413 213 366 (15,16%) 84 (39,43%) 23,0% 6,3% < 0,001
2010-2016 18.524 941 1.743 (9,3%) 412 (43,7%) 23,7% 3,5% < 0,001

(118,26) [10]. Estas caracteristicas se deben tener
en cuenta al analizar las variables de incidencia y los
tiempos de asistencia cuando las comparamos con
las de otros territorios.

En los 1.743 pacientes incluidos en el cédigo ic-
tus, la media de edad fue de 72,83 + 13,1 afios, y se
aprecian diferencias significativas respecto a otros
estudios referidos a Madrid (69,24 + 12,88 afios) [11]
0 Murcia (68,51 anos; IC 95%: 67,08-69,95 afios) [12].

En este estudio se analizan los tiempos de res-
puesta en la atencidn extrahospitalaria al ictus agu-
do. El tiempo 061, definido como el transcurrido
desde la llamada de activacién al centro coordina-
dor de urgencias y la llegada al hospital, se analiza
dividido en tres intervalos: < 30 min, 30-60 min y
> 60 min. En el 55,3% de los pacientes, el tiempo
061 fue superior a 60 minutos. Al comparar este re-
sultado con el descrito en la bibliografia, se aprecia
una variabilidad amplia en los formatos de recogida
y en los tiempos de respuesta encontrados, como es
esperable dadas las diferentes caracteristicas terri-
toriales y densidades. En el Hospital Clinico Uni-
versitario Virgen de la Arrixaca, el 36,3% se trata en
los primeros 60 minutos, mientras que en Madrid
se ha publicado una mediana de 84 minutos (rango
intercuartilico: 60-120 min) [11].

Un 16,9% de los casos present6 otros diagndsti-
cos neuroldgicos, y la causa mas frecuente de stroke
mimics fueron las crisis epilépticas (22%); el estudio
de Avellaneda-G6omez et al [13] presentd un 26% de
crisis epilépticas.

En el estudio de Okano et al [14], los stroke mi-
mics mas frecuentes fueron la epilepsia sintomatica
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Tabla lll. Intervalos de edad por sexo (p < 0,001).

Hombres Mujeres
< 55 afios 115 (60,8%) 74 (39,2%)
56-65 afios 172 (66,7%) 86 (33,3%)
66-75 afios 238 (60,6%) 155 (39,4%)
76-85 afios 325 (49,9%) 326 (50,1%)
> 85 afios 97 (40,9%) 140 (59,1%)

(20,4%), los trastornos psiquidtricos, como la histe-
ria y la neurosis de ansiedad (15,3%), la hipogluce-
mia (10,9%) y la diseccién adrtica aguda (9,5%). Por
otro lado, segun Tobin et al [15], entre los stroke
mimics destacaron las encefalopatias (17%), la mi-
grafia (11%) y el sincope (15%).

Como es de esperar, la distribucién de casos por
dias de la semana y por meses no es diferente. Tam-
poco se observan diferencias estacionales en el nt-
mero de casos trasladados por el 061, aunque se
observé un descenso en las activaciones del cédigo
ictus en los meses de verano (julio y agosto). En
cuanto a los tiempos de respuesta, la atencion ex-
trahospitalaria por el 061 ARAGON no se ve influi-
da por estos factores temporales, con tiempos de res-
puesta homogéneos independientemente del dia de
la semana o el mes del afo.

Por otra parte, se encuentran diferencias signifi-
cativas en los tiempos de respuesta por provincias,

413
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Tabla IV. Tiempos de respuesta por provincias, dias de la semana y hora de activacién.

Tiempo Tiempo

de preaviso p Tiempo 061 p total p
Zaragoza 45 (55) 65 (44,5) 100 (60)
Provinda® Huesca 45(69) 0,705  69(40) 0,024 103(59,5) 0,432
Teruel 43 (62,8) 87 (49) 115 (66)
<30 min 61(3,5%)
I\‘:;Z';”b 30-60 min 718 (41,2%)
> 60 min 964 (55,3%)
00:00-03:59h 30 (15) 69 (44) 99 (56)
04:00-07:59h 31,50 (46,25) 67 (49,25) 112 (72,5)
Horage | 0B00TIS9h 30 (44) 65 (44,25) 100 (67,5)
Activacion 0,039 0,329 0,252
12:00115:59h 30 (27,75) 65 (44) 100 (57,25)
16:00-19:59h 30 (30) 69 (43,50) 102 (62,25)
20:00-23:59h 30 (15) 64 (39,25) 99 (52)
Lunes 4315+ 49,8 69,8 33,2 112,19 £ 60,3
Martes 43,98 £ 46,07 73,08 + 37,05 117,06 + 58,4
Miércoles 42,28 + 44,9 72,4 +32,1 12,74 + 54,4
':;‘n‘;i;ac Jueves 46,55+49,2 0,129 67,05£30,6 0,068 112,26+52,9 0,826
Viernes 43,89 + 44,9 71,3+30,4 14,79 + 53,02
Sabado 42,1+ 49,09 75,3£36,5 117,04 £ 57,4
Domingo 35,83+34,4 75,2 £ 34,6 M,07 + 47,4

Tiempo 061: desde que entra la llamada en el centro coordinador de urgencias y actta el 061 hasta la llegada
del paciente al hospital; tiempo de preaviso: desde que ocurre el evento hasta que entra la llamada en el centro
coordinador de urgencias; tiempo total: suma de los previos, desde el momento en el que el paciente comienza
con el inicio de los sintomas hasta que llega al hospital. @ Mediana (rango intercuartilico); b n (%); < Media + des-

viacién estandar.
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con tiempo 061 mayor en Teruel respecto al resto,
lo que probablemente se explique por las caracte-
risticas propias de ese territorio, con una mayor dis-
persién geogréfica, una menor concentracion de la
poblacién en éreas urbanas, unas infraestructuras
mas limitadas y unas mayores distancias.

El pico de mayor niimero de casos atendidos co-
mo codigo ictus (27,2%) se registrd en el primer tra-
mo de la mafana (08:00-11:59 h). Esto puede expli-
carse por el hecho de que al menos un 15% de los

Tabla V. Tasas de administracion de activador del plasmindgeno tisular

recombinante (rtPA) en ictus isquémicos trasladados por el 061 por va-
riables temporales.

Ictus que
recibieron rtPA P
Lunes 60 (23,1%)
Martes 48 (18,3%)
Miércoles 55 (22,1%)
Dia de Jueves 60 (23,4%) 0,100
la semana
Viernes 63 (24,5%)
Sabado 75 (30,2%)
Domingo 51(24,4%)
Enero 31(23,1%)
Febrero 38 (25,7%)
Marzo 38 (23,3%)
Abril 33 (24,1%)
Mayo 43 (24,9%)
Junio 27 (20,5%)
Mes 0,933
Julio 28 (24,1%)
Agosto 25 (22,5%)
Septiembre 34 (24,8%)
Octubre 39 (25,8%)
Noviembre 44 (26,3%)
Diciembre 32 (18,6%)
00:00-03:59 h 15 (16,7%)
04:00-07:59 h 17 (16,0%)
08:00-11:59 h 121(25,5%)
Horas de
activacién 0,015
12:00-15:59 h 108 (28,1%)
16:00-19:59 h 78 (24,6%)
20:00-23:59 h 73 (19,8%)

ictus se producen durante el periodo de suefio y se
descubren al despertar, lo que es un caso particular
del ictus de hora de inicio. Se ha descrito que los
ictus ocurren con mayor frecuencia durante la ma-
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fana (06:00-12:00 h), particularmente en la primera
hora después o antes de despertar, y no existen di-
ferencias en ese sentido entre el primer episodio y
las recurrencias [16,17].

Estos ictus de hora de inicio indeterminada se
manejan en nuestro medio con un algoritmo diag-
nostico y terapéutico diferenciado, en el que los cri-
terios de neuroimagen pesan mds y la trombecto-
mia, con su mayor ventana terapéutica, se conside-
ra habitualmente la primera opcion. Esto debe tener-
se en cuenta al analizar el porcentaje de fibrindlisis
intravenosas en este primer tramo horario, que sin
embargo es el que presenta un mayor porcentaje de
aplicaciéon de tratamiento entre las 08:00 y 11:59 h.
El acimulo de casos al despertar se refleja logica-
mente en el numero de activaciones del 061 ARA-
GON vy también en el nimero total de fibrinélisis
intravenosas, pero creemos que, salvo la menciona-
da salvedad del peso de los casos de ictus al desper-
tar en la fibrindlisis intravenosa, no deberia haber
diferencias en el porcentaje de casos efectivamente
fibrinolisados en cada tramo horario. No obstante,
si se observan diferencias en el porcentaje de casos
tratados con rtPA, que es menor entre las 20:00 y
23:59 h y entre las 04:00 y 07:59 h, lo que sugiere
que son factores no dependientes del 061 los deter-
minantes de esas diferencias.

Este estudio viene evidentemente limitado por
las variables que recoge el 061 ARAGON, que nos
parecen insuficientes para la correcta monitoriza-
cién del proceso asistencial extrahospitalario y con-
sideramos que se deberian revisar. En ese sentido,
creemos que serfa importante definir un conjunto
basico de indicadores que se deberian compartir
por todos los servicios de emergencias del Estado,
que posibilitara la comparacién y la identificacién
de dreas de mejora y de buenas précticas. Este con-
junto de indicadores deberia incluir al menos el na-
mero de cddigos ictus atendidos, el tiempo desde la
activacidn al lugar de la atencion, el tiempo desde
la primera asistencia hasta la llegada el hospital, el
porcentaje de fibrindlisis intravenosa, el tiempo to-
tal desde el evento hasta el inicio de la fibrindlisis
intravenosa, el diagnéstico final en los casos en los
que se descarté un ictus y la escala de Rankin pre-
via. Los datos de los que disponemos son limitados
en lo que hace referencia a la fibrindlisis intraveno-
sa, pues sbélo disponemos del total anual y no de
otras variables que podrian ser de interés, como la
edad, el sexo o el tiempo hasta la fibrindlisis, o los
resultados en términos de mortalidad e indepen-
dencia. La falta de integracién de los sistemas de in-
formacion entre los diferentes agentes (gerencia del
061, hospitales) era, en el periodo de estudio, una
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tarea pendiente, aunque ya se han dado pasos en ese
sentido.

La investigacién sobre el desempefio de los ser-
vicios de emergencias en el ictus, como patologia
dependiente del tiempo [18], es un campo de inves-
tigacion operativa de gran importancia e interés, y
puede centrarse en la mejora de tiempos y en la im-
plantacién efectiva de las medidas recomendadas
[19]. Es llamativa la escasez de estudios publicados
al respecto en nuestro pais, y en ese sentido cree-
mos que nuestra aportacion cobra mas valor al faci-
litar la comparacién con otros grupos. Es de desta-
car el trabajo realizado en estos temas de organiza-
cién y tiempos en la asistencia desde Cataluiia [20-
24], asi como otras aportaciones y experiencias en
Madrid [25], Asturias [26,27] o Murcia [12].

En resumen, sélo el 9,3% (media interanual) de
los pacientes usé el 061, y en el 55,3% de los pacien-
tes el tiempo 061 fue mayor de 60 minutos. Los pa-
cientes que fueron trasladados por el 061 Aragén
recibieron fibrindlisis intravenosa en un porcentaje
claramente mayor. La distribucién por dias de la se-
mana y por meses no mostré diferencias en la acti-
vacion del codigo ictus. Sin embargo, hay diferen-
cias en el porcentaje de pacientes que reciben fibri-
nolisis intravenosa por tramos horarios, y la fre-
cuencia de activaciones del cédigo ictus es mayor
en las horas laborables habituales (08:00-12:00 h).
Esto no se explica por los tiempos extrahospitala-
rios, lo que sugiere que, al menos en Aragon, otros
factores distintos a los tiempos de atencién por el
061, esto es, dependientes de la organizacion de los
hospitales y muy especialmente de sus servicios de
urgencias, son determinantes en la aplicacién o no
del tratamiento fibrinolitico en el ictus agudo.
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Characteristics of the stroke alert process attended by 061 ARAGON assistance units from 2010 to 2016.
Factors influencing times of response and access to fibrinolytic treatment

Aim. To study the response times of stroke code assistance by care units of 061 ARAGON, analyzing factors involved and
their relationship with availability to fibrinolytic treatment in the hyperacute phase.

Patients and methods. Transversal descriptive study on outpatient care from the registry of cases attended by 061 ARAGON
health care units to patients with stroke code during the period 2010-2016.

Results. A total of 1743 patients were attended (54.6% males), with a mean age of 72.83 + 13.1 years. There was a higher
number of strokes attended in 2015 and 2016 (372 and 366 respectively), compared to the average of 201 strokes per
year in the rest of the years. 27,2% of patients were treated between 08:00-11:59 h, the most frequent time interval.
Regarding the time, it took to take care of the patient, the average was 71.93 + 33.64 minutes with a longer response
time in Teruel. When influence of the hour interval on the percentage of cases treated with fibrinolysis was analyzed, a
higher rate of fibrinolysis was observed when it was activated between 12:00-15:59 h (28.1%).

Conclusions. In 55,3% of patients, the 061 response time was greater than 60 minutes, but this time were not conditioned
by the activation time. However, there were differences in the percentage of cases fibrinolysed in the different time
intervals, suggesting that factors other than the response time of 061 influence the indication of fibrinolytic treatment.

Key words. Fibrinolysis. Ischemic stroke. Outpatient care. Response time. Stroke code. Stroke mimic.
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