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Resumen

El evento vascular cerebral (EVC) es un padecimiento con 
alto riesgo de muerte y con una ventana terapéutica muy 
corta para lograr una óptima recuperación. El código ictus 
es un protocolo que permite la evaluación inmediata de los 
sujetos con sospecha de EVC para aplicar oportunamente 
terapias de reperfusión para EVC isquémico. La finalidad de 
este trabajo consistió en describir y evaluar la implementación 
del código en el Hospital Angeles Lindavista. Se realizó un 
estudio retrospectivo, transversal, descriptivo, desde enero 
de 2023 hasta junio de 2024, y se analizó descriptivamente 
los datos de 23 pacientes. El tiempo de evolución al ingreso 
fue de 10.22 horas y el tiempo puerta-aguja obtenido fue de 
1.54 horas, mientras que los resultados de las escalas NIHSS 
y ASPECTS indicaron que los pacientes presentaron un ictus 
de moderado a grave con una extensión limitada del infarto 
cerebral en el ingreso, además de sugerir una recuperación 
importante tras la intervención. A pesar de los resultados, las 
variaciones entre cada parámetro indican que se requiere una 
mejora continua para la optimización del código en varios 
puntos analizados en el presente trabajo, aportando eviden-
cia para trabajos posteriores y otros hospitales en donde se 
busque implementar.

Palabras clave: código ictus, evento vascular cerebral agudo 
isquémico, trombólisis, hipertensión, tiempo puerta-aguja.

Abstract

A cerebrovascular event (CVA) is a condition with a high 
risk of death and too short a therapeutic window to achieve 
optimal recovery. The stroke code is a protocol that allows the 
immediate evaluation of subjects with suspected CVA for timely 
apply reperfusion therapies for ischemic CVA. The purpose of 
this work was to describe and evaluate the implementation of 
the code at the Angeles Lindavista Hospital. A retrospective, 
cross-sectional, descriptive study was carried out from January 
2023 to June 2024, descriptively analyzing the data of 23 
patients. The evolution time to admission was 10.22 hours, and 
the door-to-needle time obtained was 1.54 hours. At the same 
time, the results of the NIHSS and ASPECTS scales indicated 
that the patients had a moderate to severe stroke with a limited 
extension of the cerebral infarction on admission, in addition 
to suggesting a significant recovery after the intervention. 
Despite the results, the variations between each parameter 
indicate that continuous improvement is required for the code 
optimization at several points analyzed in this work, providing 
evidence for subsequent work and other hospitals where code 
ictus searches for implementation.
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Abreviaturas:
ASPECTS = Alberta Stroke Program Early CT Score
EVC = evento vascular cerebral
NIHSS = escala de ictus del Instituto Nacional de Salud (por sus 
siglas en inglés)

INTRODUCCIÓN

El evento vascular cerebral (EVC) o ictus se define como 
un déficit neurológico de inicio súbito ocasionado por una 
afección vascular. Se clasifica en EVC isquémico cuando 
ocurre una obstrucción arterial con pérdida del flujo 
sanguíneo a una región del encéfalo, se presenta en apro-
ximadamente 88% de los pacientes, y EVC hemorrágico, 
cuando ocurre una ruptura de alguna arteria intracraneal 
sin origen traumático (hemorragia intraparenquimatosa o 
hemorragia subaracnoidea), presentándose aproximada-
mente en 12%.1 

El EVC se considera una emergencia médica debido 
a su alto riesgo de muerte tanto en la fase aguda como 
en la crónica.2,3 La evidencia epidemiológica indica una 
prevalencia de 32 por cada 1,000 habitantes, mientras 
que la incidencia se encuentra en 255 por cada 100,000 
personas/año en la región de América Latina y el Caribe.4 
En México, un estudio realizado sobre ictus agudo reportó 
una prevalencia de 8 por cada 1,000 habitantes, así como 
una incidencia acumulada de 232.2 por cada 100,000 
personas/año.5 

Respecto a los factores de riesgo, un reporte efectuado 
en varios hospitales de la Ciudad de México mostró que 
la hipertensión y la diabetes mellitus fueron los principa-
les factores identificados en la población estudiada.6 Este 
mismo estudio reportó que la tasa de uso de trombólisis 
fue de 3.6%, aunque 37.2% de los pacientes con EVC 
isquémica agudo llegaron en menos de 4.5 horas. Otro 
dato importante de dicho trabajo indicó que la tasa de 
letalidad a 30 días fue de 32.6%, con un mayor porcentaje 
para los pacientes de EVC hemorrágico con respecto al de 
origen isquémico. La realización de este trabajo permitió 
identificar varias limitaciones en la atención del EVC en la 
Ciudad de México, entre ellas la disponibilidad de neu-
roimagen y el uso de trombólisis, lo que explicaría que la 
mortalidad se mantuviera prácticamente igual durante la 
última década.5,6

Como se ha descrito previamente, el EVC es un proceso 
patológico que puede ser mortal en donde la detección, 
diagnóstico y manejo oportuno y expedito tienen un gran 
impacto en el desenlace de los pacientes que sufren esta 
condición, principalmente en su funcionalidad y calidad 
de vida. En este sentido, en el año 2019, se celebró una 
cumbre en donde varios países de Latinoamérica, incluido 
México, se reunieron para identificar diversas estrategias 

que permitieran reducir la carga de EVC en la región. Entre 
las estrategias planteadas se encuentran: incremento de 
educación y prevención mediante estrategias motivacio-
nales y eficaces para toda la población, aumento en la 
generación de unidades de atención al EVC con enfoque 
multidisciplinario e implementación de tratamientos 
como trombólisis y trombectomía, el uso de telemedicina 
para aumentar el acceso a especialistas en EVC, generar 
un registro nacional de pacientes con EVC ingresados en 
hospitales, entre otros.7

Como parte de estas estrategias, los servicios de salud 
prehospitalarios y hospitalarios han buscado implementar 
procedimientos multidisciplinarios que permitan agilizar 
y optimizar las posibilidades de reperfusión cerebral y 
disminuir las muertes relacionadas con EVC, dentro de 
dichos procedimientos el código ictus es un protocolo de 
emergencia que permite la evaluación inmediata de suje-
tos con sospecha de EVC con el objeto de incrementar la 
administración de terapias de reperfusión para EVC isqué-
mico como son la trombólisis y trombectomía.8,9 Con una 
terapia de reperfusión rápida, dentro de las primeras 3 a 4.5 
horas después del inicio de los síntomas, más de la mitad 
de los pacientes pueden tener una óptima recuperación 
neurológica.10,11 Sin embargo, se ha reportado una baja 
tasa de administración de terapias de reperfusión debido 
a la llegada tardía de los pacientes a emergencias12 o a la 
ausencia de un servicio integral de EVC en varios hospitales, 
así como la complejidad que implica dicho servicio, debido 
a que involucra la participación de médicos de diversas 
especialidades y departamentos, además de la necesidad 
de la optimización de un sistema de comunicación efectivo 
y eficiente que permita la toma de decisiones de manera 
oportuna, por consenso, entre los diferentes especialistas.13

En el Hospital Angeles Lindavista se ha establecido el 
código ictus y el objetivo del presente trabajo es evaluar 
la eficacia de dicho código en la atención de pacientes en 
términos de tiempos de respuesta, tratamientos aplicados 
y resultados clínicos, así como describir la experiencia en 
su implementación además de analizar las áreas de opor-
tunidad que permitan mejorar los resultados con respecto 
a la supervivencia, así como minimizar las secuelas de los 
pacientes con EVC atendidos en este hospital.

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño del estudio

El código ictus en el Hospital Angeles Lindavista es un có-
digo de emergencia médica que se activa mediante voceo, 
cuando se identifica un paciente con síntomas neurológicos 
sospechosos de un evento vascular cerebral isquémico. La 
respuesta a este voceo consiste en la disponibilidad inme-
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diata del servicio de imagen para recibir en tomografía y/o 
resonancia al paciente como parte del abordaje diagnóstico. 
Se realiza valoración inmediata por médicos del servicio de 
urgencias con registro de tiempo de inicio de los síntomas, 
valoración de NIHSS (Escala de Ictus del Instituto Nacional 
de Salud, por sus siglas en inglés), además de revisión de 
criterios de inclusión y exclusión para trombólisis.

A través de un chat de WhatsApp, se envía informa-
ción a un equipo multidisciplinario como son neurología 

clínica, neurología intervencionista, neurocirugía, imagen, 
sala de hemodinamia, terapia intensiva, farmacia, entre 
otros, en tanto el neurólogo clínico de guardia acude a 
valoración.

Se realizó un estudio retrospectivo, transversal, des-
criptivo, desde enero de 2023 hasta junio de 2024, con la 
recuperación de la información de 23 pacientes.

RESULTADOS

El análisis de los resultados obtenidos se resume en la 
Tabla 1. 

A continuación, se describen cada uno de los apartados 
mostrados en la Tabla 1.

Distribución de sexo y edad

El análisis de la distribución de sexo y edad entre los 
pacientes muestra un equilibrio proporcional entre hom-
bres y mujeres, con 12 mujeres y 11 hombres. La edad 
promedio de los pacientes es de 66.78 años, es decir, en 
nuestra población la mayoría de los pacientes con ictus se 
encuentran en un grupo de edad avanzada. La desviación 
estándar de 16.68 años sugiere una variabilidad moderada 
en las edades, con un rango que abarca desde 28 hasta 
89 años. Es decir, aunque la mayoría de los pacientes son 
mayores, también hay algunos casos en personas relativa-
mente jóvenes.

Evolución al ingreso (horas)

El tiempo promedio desde la aparición de los síntomas 
hasta el ingreso hospitalario es de 10.22 horas, con una 
desviación estándar de 29.91 horas. Esta gran variabilidad 
indica que algunos pacientes fueron ingresados muy rápi-
damente, mientras que otros tardaron mucho más en llegar 
al hospital, con un rango que va desde 0.5 hasta 144 horas. 
Esto podría señalar diferencias significativas en la velocidad 
de respuesta, acceso al servicio médico o la gravedad de 
los síntomas iniciales percibidos por los pacientes.

Tiempo puerta-aguja (horas)

El tiempo promedio entre la llegada al hospital y la admi-
nistración del tratamiento es de 1.54 horas, con una des-
viación estándar de 0.60 horas. Este dato es crítico porque 
un tiempo puerta-aguja menor es esencial para mejorar 
los resultados en pacientes con ictus. El rango de tiempo 
puerta-aguja varía desde tan solo 0.98 horas (58.8 minutos) 
hasta 2.5 horas. Es decir, aunque algunos pacientes reciben 
tratamiento antes de la primera hora otros experimentan 
demoras significativas.

Tabla 1: Resumen de los resultados obtenidos 
después del análisis estadístico descriptivo de 
cada una de las variables revisadas (N = 23).

Categoría (subcategoría) Valor

Sexo
Femenino (n) 12
Masculino (n) 11

Edad
Media ± DE 66.78 ± 16.68
Valor mínimo–máximo 28–89
Percentil (25/50/75%) 57/70/79

Evolución al ingreso (horas)
Media ± DE 10.22 ± 29.91
Valor mínimo–máximo 0.5–144
Percentil (25/50/75%) 1/1.33/4.07

Tiempo puerta-aguja (horas)
Media ± DE 1.54 ± 0.60
Valor mínimo–máximo 0.98–2.5
Percentil (25/50/75%) 1.1/1.27/1.45

NIHSS ingreso
Media ± DE 14.15 ± 8.443
Valor mínimo–máximo 3–35
Percentil (25/50/75%) 8.75/12.5/17

ASPECTS ingreso
Número de pacientes 8
Media ± DE 8.5 ± 1.851
Valor mínimo–máximo 6–10
Percentil (25/50/75%) 6.75/9.5/10

NIHSS evolución
Número de pacientes 8
Media ± DE 7.375 ± 8.262
Valor mínimo–máximo 0–21
Percentil (25/50/75%) 1.75/3.5/11.5

ASPECTS evolución
Número de pacientes 1
Media ± DE 9 ± NA
Valor mínimo–máximo 9–9
Percentil (25/50/75%) 9/9/9

ASPECTS = Alberta Stroke Program Early CT Score. NA = no aplica. 
NIHSS = escala de Ictus del Instituto Nacional de Salud, por sus 
siglas en inglés.
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NIHSS y ASPECTS: ingreso y evolución

NIHSS al ingreso

El puntaje promedio de NIHSS al ingreso es de 14.15, 
con una desviación estándar de 8.443. En promedio, los 
pacientes presentaron un ictus de moderado a grave. Sin 
embargo, la amplia desviación estándar sugiere una gran 
variabilidad en la gravedad de los casos.

NIHSS en la evolución

Tras la intervención, el puntaje promedio de NIHSS se 
reduce a 7.375, lo que refleja una mejoría en la condición 
de los pacientes. La desviación estándar de 8.262 sugiere 
que algunos pacientes experimentaron una recuperación 
importante, mientras que otros pudieron no haber mos-
trado mejoras tan evidentes.

ASPECTS al ingreso 

El puntaje promedio es de 8.5 con una baja desviación 
estándar de 1.851, lo que indica que la mayoría de los 
pacientes tenía una extensión limitada del infarto cerebral 
en el ingreso.

ASPECTS en la evolución

Aunque sólo se dispone de un dato (puntaje de 9), este 
puntaje sugiere que en ese paciente específico no hubo 
una extensión significativa del infarto cerebral durante la 
evolución, lo cual es un indicador positivo de la efectividad 
del tratamiento recibido.

DISCUSIÓN

En la experiencia de los pacientes atendidos en el Hospital 
Angeles Lindavista, dentro del código ictus, se identifica que 
los factores de riesgo más frecuentes son la hipertensión 
arterial sistémica en primer lugar, seguida de la diabetes 
mellitus tipo 2 y el tabaquismo, similar a lo reportado en 
nuestra población.2,5

Con respecto al tiempo de llegada al servicio de urgen-
cias a partir del inicio de los síntomas, identificamos que 
sólo cuatro pacientes acudieron con menos de una hora de 
haber iniciado el padecimiento. Mientras más retraso haya 
en su llegada, mayor será la probabilidad de llegar fuera 
del tiempo de ventana para un tratamiento trombolítico. 
En este sentido, diversos estudios realizados en países de 
ingresos bajos y medios, como México, se encontró que 
más de 80% de los pacientes o sus cuidadores no sabían 
del EVC ni conocían de sus síntomas, además de la baja 

percepción de los peligros de llegar al hospital después 
del periodo de ventana aunado a la automedicación. Otro 
factor que impide atender a tiempo un EVC en este tipo 
de países tiene que ver con las creencias y las prácticas 
culturales, ya que los pacientes buscan tratamiento herbal 
o tradicional o intentan combinarlos una vez que están 
en el hospital.14

“El tiempo es cerebro” motivo por el que es un factor 
determinante la educación y orientación a los pacientes 
que tienen condiciones clínicas de riesgo. Si un paciente 
y su familia sabe cuáles son los síntomas de alarma de un 
probable EVC, sabrá identificar oportunamente y entenderá 
que es apremiante ser valorado por un profesional de la 
salud. Diversos estudios han buscado evaluar algunas he-
rramientas o programas educativos sobre EVC en diversas 
poblaciones con resultados alentadores, por ejemplo, un 
estudio realizado en Corea evaluó la viabilidad, aceptabi-
lidad y eficacia de dos programas educativos en adultos 
mayores, el primer programa se basó en pictogramas y el 
segundo en PowerPoint, los temas desarrollados fueron: de-
finición de EVC, factores de riesgo, señales de advertencia 
y las primeras acciones en caso de EVC. Las evaluaciones 
realizadas a los participantes se hicieron antes y después de 
tomar cada programa, los resultados demostraron un mejo-
ramiento significativo sobre el EVC entre adultos mayores, 
un sector de la población con alto riesgo de presentarlo.15 

En otro estudio realizado en una muestra poblacional de 
sujetos con un rango de edad de 18 a 45 años, la interven-
ción educativa se administró de forma personalizada, se les 
habló sobre diez factores de riesgo de EVC haciendo un mí-
nimo de tres repeticiones de manera constante atendiendo 
a las dudas de los sujetos interesados, además de impartir 
información sobre los síntomas de advertencia de esta pa-
tología con el uso de una técnica demostrativa novedosa y 
creativa para mejorar la comprensión, la cual consistió en 
señalar partes del cuerpo en serie comenzando desde el 
extremo craneal hacia el caudal mientras se explicaban los 
síntomas asociados a dichas partes. Los resultados de esta 
intervención en persona, uno a uno, mostró niveles signi-
ficativos de comprensión entre los participantes, indicando 
que este tipo de enfoque educativo podría utilizarse para 
generar programas educativos a gran escala.16

El registro estandarizado de la evolución en los puntajes 
de escala NIHSS en los pacientes con manejo trombolítico 
y/o endovascular permite identificar de una manera más 
certera el impacto de estas terapias con respecto a la dis-
capacidad residual y supervivencia. Si bien el código ictus 
es una herramienta organizacional que permite coordinar 
tanto a la estructura hospitalaria como la prehospitalaria 
con el objetivo de tratar de manera oportuna a los pa-
cientes que desarrollan un EVC, en diversos estudios se 
ha mostrado una deficiencia en la evaluación del impacto 
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en el tratamiento realizado a dichos pacientes, por lo que 
sería útil una descripción detallada de la intervención que 
identifique la frecuencia y duración de la misma, el nivel 
de habilidad y la capacitación del intervencionista, así 
como el momento documentado después del EVC para la 
prestación de la intervención dirigida, aunado al registro 
estandarizado de los puntajes de escala NIHSS, como se 
mencionó previamente.1

La implementación del código ictus nos ha dejado 
diversas enseñanzas, las cuales van desde la necesidad de 
una capacitación y entrenamiento respecto a la aplicación 
de las escalas como NIHSS o ASPECTS, específicamente en 
la evolución, además del requerimiento de una campaña 
educativa dirigida al público respecto al EVC y la impor-
tancia de llegar a tiempo al hospital ante la presencia de 
los primeros síntomas hasta la resolución a la problemática 
generada por una ejecución del código ictus poco óptima 
fuera del horario laboral. En relación a este tema, un estu-
dio destaca que las tareas específicas que contribuyen a la 
demora en el tratamiento del EVC fuera del horario laboral 
son: toma de decisiones sobre el tratamiento, la prepara-
ción del paciente y la disposición de la sala de urgencias 
antes de la trombólisis intravenosa, asimismo este estudio 
reveló que los neurólogos no especializados en EVC tardan 
más en tomar decisiones sobre el tratamiento.17

CONCLUSIÓN

El código ictus es una herramienta valiosa en el manejo del 
EVC, demuestra eficacia en la reducción de tiempos críti-
cos y en la mejora de los resultados clínicos. Sin embargo, 
se necesita una mejora continua para la optimización de 
tiempos desde el inicio de los síntomas hasta el ingreso y 
atención hospitalaria, además de una mejor educación 
pública para maximizar su efectividad.
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Consideraciones éticas: el protocolo del estudio fue au-
torizado por la Jefatura de Enseñanza del Hospital. Todos 
los procedimientos seguidos fueron de acuerdo con los 
estándares éticos de la Declaración de Helsinki de 1975, 
revisada en 2000. Se obtuvo el consentimiento informado 
de todos los pacientes para ser incluidos en el estudio. La 
confidencialidad y la protección de datos se mantuvieron 
durante todo el estudio.
Análisis estadístico: las pruebas y cálculos estadísticos rea-
lizados fueron descriptivos y se enfocaron en caracterizar 
las distribuciones y tendencias centrales de las variables.


