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ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR AGUDA EN EL AREA SANITARIA NORTE DE CORDOBA

Resumen. Introduccion. La enfermedad cerebrovascular aguda (ECVA) es un problema de salud prioritario por su elevada
prevalencia, mortalidad y discapacidad. Congtituye la segunda causa de ingreso en el servicio de medicina interna. Objetivo.
Conocer la asistencia hospitalaria en la ECVA durante el afio 2004 en el area sanitaria del Valle de los Pedroches en la pro-
vincia de Cérdoba y la supervivencia a los seis meses para emprender |os cambios necesarios que mejoren la atencion en este
proceso. Pacientes y métodos. Estudio observacional de la fase aguda de la enfermedad y de supervivencia a los seis meses
mediante una entrevista personal. Resultados. Destaca la prevalencia de hipertension arterial (75,5%) como factor de riesgo.
La edad media es superior a otras series. No hay un perfil de sintomas clinicos caracteristico. La proporcion de ictus isqué-
mico y hemorragico es la habitual. Los 110 pacientes disponian de tomografia axial computarizada craneal en un tiempo
inferior a tres horas. La afectacién del nivel de conciencia, la senectud, el ictus hemorréagico, la peor puntuacién en la esca-
la canadiense y las complicaciones marcaron la mortalidad. El 20% muri6 durante €l ingreso y €l 19,1% a los seis meses. El
30,9% realizaba rehabilitacion al alta. En el 55,5% el cuidador principal era el conyuge. El 79% tenia secuelas a los seis
meses. Conclusiones. Deberian generalizarse los instrumentos para el diagnéstico y la terapéutica rapidos y eficaces que
garanticen una practica clinica adecuada y disminuyan el dafio cerebral y su dependencia. Esimprescindible megjorar la pre-
vencion primaria y secundaria para frenar la progresion dela ECVA. [REV NEUROL 2007; 44: 68-74]
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INTRODUCCION

La enfermedad cerebrovascular aguda (ECVA) o ictus es la
patol ogia neurol 6gica aguda més frecuente y una de las princi-
pales causas de muerte, discapacidad y minusvalia en el adulto
[1]; consume una parte importante del presupuesto sanitario. En
Esparia es la primera causa de mortalidad en mujeres y la se-
gunda en hombres. Las cifras de incidencia en nuestro pais se
sitlian alrededor de 200/100.000 habitantes/afio. En Andalucia,
durante el afio 2003 |os hospitales publicos registraron un total
de 13.549 ingresos por estaentidad [2]. Las razones previas son
suficientes para plantearse disminuir la incidencia de ictus me-
diante el tratamiento adecuado de los factores que lo precipitan;
se debe considerar que es una emergencia médicay realizar un
abordaje diagndstico-terapéutico procedente.

El Area Sanitaria Norte de Cérdoba presta cobertura a una
poblacion de unos 85.000 habitantes con gran dispersion geo-
gréfica y estd compuesta por un hospital comarcal (Hospital
del Valle de Pedroches) y diez unidades funcionales de aten-
cion primaria. La asistencia terciaria de los pacientes que lo
precisen siempre se gestiona desde el hospital comarcal; éste
dista 90 km del hospital de referenciaterciario. Lafinalidad de
este estudio es conocer las caracteristicas de la asistencia hos-
pitalariaen el ictus en el &reacitaday ponderar la discapacidad
que genera en los supervivientes con el propdsito de introducir
mejoras diagnosticas, terapéuticas y sociales en el abordaje del
proceso.
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PACIENTESY METODOS

Se harealizado un estudio prospectivo de todos |os pacientes que acudieron
a Servicio de Urgencias e ingresaron en € Servicio de Medicina Interna
con el diagndstico a alta de ECVA entre enero y septiembre de 2004, en
relacion con las caracteristicas clinicas de la enfermedad y la supervivencia
en el momento agudo y alos seis meses.

Se definié laECVA como aquellos cuadros clinicos de déficit neurol 6gi-
co agudo compatibles con una etiologia vascular en los que las pruebas de
imagen o laevolucion clinica de la enfermedad no aportasen otro diagndsti-
co alternativo.

El investigador principal realizo el protocolo disefiado parael estudio du-
rante el ingreso hospitalario y la entrevista personal con cada superviviente
alos seis meses.

Variables del estudio

Se estudiaron en lamuestra las caracteristicas sociodemogréficas, los facto-
res de riesgo vascular y la prevencion secundaria vascular previa ala hospi-
talizacion, la comorbilidad mediante la escala CIRS (Cumulative Iliness
Rating Scale), el déficit neurol6gico a ingreso mediante la escala canadien-
se (EC), el destino a alta, laayuda social, lamortalidad hospitalariay alos
seis meses, lasupervivencia hospitalariay alos seis meses, lasituacion fun-
cional en el altamediante el indice de Barthel (IB) y la escalade minusvalia
modificada de Rankin (RMS) y los procedimientos diagndsticos y terapéu-
ticosen lafase aguday en el ata.

Criterios de clasificacién

Se gplicaron los criterios de laclasificacion del National Institute of Neuro-
logical and Communicative Disorders and Stroke (NINCDS) [3] para los
subtipos de ictus, que permite el uso mas flexible de criterios clinicos para
laclasificacion de los subtipos etiol 6gicos de la ECVA isquémicaa no dis-
poner de estudios vasculares facilmente accesibles para todos | os pacientes
en el hospital, y ladel Oxford Community Stroke Project para la clasifica-
cion topogréfica[4].

La escala de comorbilidad CIRS se divide en 14 apartados en la version
modificada de Miller et a [5] que engloban diferentes sistemas corporales
que pueden verse afectados por una enfermedad con distinto grado de gra-
vedad. Los drganos o sistemas incluidos son: enfermedad cardiaca, hiper-
tension, enfermedad hematol 6gica, respiratoria, de los 6rganos de los senti-
dos, digestiva alta, digestivabaja, pancreética o hepética, renal, genitourina-
ria, musculoesquel ética, neuroldgica, endocrinometabdlica o de la mamay
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Tabla I. Caracteristicas sociodemogréficas, factores de riesgo vascular y terapia domi-

ciliaria.
Mujeres Hombres
n % n % p
Numero 49 445 61 55,5
Edad media 78,1 aios 73,8 afios 0,072
(desviacion estandar) (8,4) (10,8)
Entorno familiar
Solo 9 18,4 9 14,8
Residencia 7 14,3 6 9,8
Conyuge 12 10,2 33 1,6
Hijos 16 32,7 12 19,7
Hermanos 5 24,5 1 54,1
Nivel de estudios
Ninguno 18 36,7 12 19,7
Primarios 26 23,6 43 42,7
Factores de riesgo
Hipertension arterial 38 776 45 73,8
Hipercolesterolemia 18 36,7 28 45,9
Obesidad 28 571 20 32,8 0,013"°
Diabetes mellitus 19 38 21 34,4
Tabaquismo previo 0 0 45 73,8 0,000°
o0 actual
Ex tabaquismo 0 0 37 60,7 0,000°
Bebedor de riesgo 0 0 19 31,1 0,000°
Insuficiencia cardiaca 7 14,3 17 279
Cardiopatia isquémica 4 8,2 1 18
Arteriopatia periférica 1 2 20 20 0,000°
Enfermedad cerebro- 9 18,4 19 31,1
vascular aguda previa
Fibrilacion auricular 10 20,4 10 16,4
Fibrilacion auricular 10 20,4 5 8,2
desconocida
Tratamiento previo
Aspirina 15 30,6 28 45,9
Clopidogrel 1 2 6 9,8
Antiagregacion 16 32,7 33 54,1
Anticoagulacion 6 12,2 2 3,3
Antihipertensivos 38 776 40 65,6
Estatinas 9 18,4 19 31,1
Antidiabéticos orales 13 26,5 13 21,3
Insulina 6 12,2 8 13,1

3 U de Mann Whitney; ° »2 de Pearson.
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psiquiétrica excluyendo demencia. El rango de puntuacion va
desde 0 a 65 puntos; hay que tener en cuenta que cada apartado
se evalUia de uno a cinco puntos en funcion de la menor 0 ma-
yor gravedad.

Se sigui6 una valoracion cualitativa del nivel de conciencia
en cuatro grados: vigilia, somnolencia, estupor y coma.

Paralaafectacion neuroldgicase utilizé laEC, que esde gje-
cucion facil y répida. Evalta €l estado mental, el nivel de con-
ciencia, laorientacion, el lenguajey lafuncion motora; lacara,
el brazo y la pierna. La puntuacion va desde 1,5 a 10.

Paraevaluar |as actividades de lavida diariase siguio el IB.
Mide la independencia funcional en €l cuidado persona y la
movilidad del paciente. Contiene 10 itemsy se puntla de 0 a
100; los valores més elevados indican mayor independencia y
¢l valor cero representa el peor estado funcional.

LaRMS se uso paralaminusvalia o handicap. Puntdade ce-
ro aseislos niveles deindependenciadel sujeto en relacion con
sus actividades; el cero eslaausenciadelimitacion, y € seis, la
muerte.

Se considerd la hipertension arterial siguiendo los criterios
del VIl Report of the Joint National Committee on Prevention,
Detection, Evaluation and Treatment of High Blood Pressure
[6]. Paraladiabetes se utilizaron los criterios diagndsticos de la
American Diabetes Association [7], que define |a diabetes co-
mo laelevacion confirmadade laglucemiaen ayunas (= 126 mg/
dL), y paraladislipemia, los criterios de | as sociedades ameri-
canas (National Cholesterol Education Program) [8].

Se realizaron como exploraciones basicas en todos |os casos
andlisis de sangre, electrocardiograma (ECG) y radiografia de
térax y como estudio de ictus una tomografia axial computa-
rizada (TAC) cranedl. Se efectuaron ecocardiograma, eco-Do-
ppler carotideo y resonancia magnética craneal en algunos pa-
cientes como pruebas complementarias.

Criterios de exclusion

Se excluyeron del estudio |os casos de accidente i squémico tran-
sitorio y hemorragia subaracnoidea. En el seguimiento se per-
di6 acuatro pacientes por trasladar su domicilio aotra comuni-
dad por lo que se excluyeron del estudio. Ninguno de |os super-
vivientes se neg6 a participar en el estudio.

Tratamiento estadistico

Cuestionario clinico-analitico de los datos procedentes de los
historiales clinicos de los pacientes estudiados, inicialmente en
formato papel y posteriormente transferidos a una base de da-
tos informatizada (Excel de Microsoft Office).

Se utilizd e programa estadistico SPSS 11.5.1 para Win-
dows. Los datos cudlitativos y ordinales se analizaron aplican-
do lay? de Pearson y lax? de asociacion lineal. Las variables
cuantitativas continuas se analizaron mediante laU de Mann-
Whitney y el estudio de correlaciones mediante el coeficiente
de correlacion de Spearmann. Dado el tamarfio posible de los
diferentes subgrupos que integran la muestra, en los contrastes
de hipdtesis se estimé la significacion exacta mediante el pa-
quete de pruebas exactas para SPSS 11.5. Se considerd estadis-
ticamente significativo un valor de p < 0,05.

RESULTADOS

Entre el 1 de eneroy el 30 de septiembre de 2004 se estudié a
110 pacientes que ingresaron a través del Servicio de Urgen-
cias en Medicina Interna y fueron dados de alta con el diag-
nostico de ECVA, lo que supone unaincidenciaanual proxima
a 147 pacientes/afio para dicho servicio y de 173/100.000 ha-
bitantes. El periodo del estudio fue de nueve meses en vez de
un afio natural con el fin de acortar el tiempo total de desarro-
Ilo del trabajo de investigacion, que fueron 15 meses, y des-
pués de comprobar en larevision delabibliografia que no hay
una asociacion firme establecida entre el ictusy laincidencia
estacional [9,10].
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Los diagndsticos clinicos fueron de 19 ECVA hemorrégicas  Tabla Il. Focalidad neurolégica de inicio, nivel de conciencia, clasificacion del ictus y

hallazgos de la tomografia axial computarizada craneal (nimero, porcentaje y significa-

(17,3%) y 91 ECVA isquémicas (82,7%); 49 episodios suce-
dieron en mujeres (44,5%) y 61 en hombres (55,5%). La edad
media de las mujeres (78,1 + 8,4) fue superior aladelos hom-
bres (73,8 £ 10,8) sin caracter significativo; predominaron en
ambos sexos la octava y la novena décadas de la vida. A todos

cién estadistica).

Mujeres (n = 49)

Hombres (n = 61)

o o ) . . n % n % p
selesrealiz6 un andlisis de sangre y radiografia de torax. En la
tabla| serecogen |as caracteristicas sociodemogréficas, losfac-  Sintomas clinicos
tores de riesgo cardiovascular (FRCV) y laterapia domiciliaria
Entre los FRCV, e més prevalente fue la hipertension arte- Motora 69 62,7 o1 66,8 NS
rial (H'!'A). Lac_jia_betes_ mellitus eﬁtabapr&e'enteen ago ma]_s de Sensitiva 21 19 27 245 NS
un tercio y la dislipemia en e 40%. Ademas de los 20 pacien-
tes que tenian fibrilacion auricular (FA) conocida, se constatd Cefalea 10 9,1 9 8,2 NS
en otros 15 en el ECG realizado en el ingreso. Fueron muy ele- -
vados en el hombre e habito tabaguico previo o actua y los Lenguaje 45 40,9 27 24,5 NS
antecedentes de aterotrombosis; destacd el haber sufrido otro
. . ' . Cerebelo 30 273 31 28,1 NS
ictus. Laobesidad fue prevalente en lamujer. En 10 casos no se
encontré como antecedente ningn FRCV mientras que los de- Visual 10 9,1 17 15,4 NS
més presentaban uno o més.
Dentro del tratamiento domiciliario destaca |a escasa anti- Pares craneales/tronco 57 51,8 65 59,1 NS
coagulacion, si se considera que habia 20 casos de FA conoci- Nivel de conciencia
da, y €l bajo uso de estatinas para la dislipemia. Los hombres
seguian en mayor nUmero terapia antiagregante, lo que presu- Vigil 28 25,4 33 30 NS
miblemente se debe a tener més antecedentes de enfermedad
aterotrombdtica. Somnoliento 16 14,5 17 15,4 NS
Latabla Il recoge € tipo de infarto, la clinica de inicio, el
nivel de concienciay los hallazgos de la TAC craneal. Dentro Estupor 8 27 8 3 NS
de los infartos cerebrales, € subtipo etiol6gico mas frecuente Coma 2 1,8 3 27 NS
fue e cardioembdlico (30%), después los indeterminados
(24,5%), los aterotrombaticos (20,9%) y los lacunares (7,3%).  Tipo de ictus NS
Atendiendo alos criterios del Oxford Community Stroke Pro- -
ject (OCSP), 54 fueron PACI (infarto de circulacion anterior Isquémico 40 364 51 464 NS
parcial).'D_entro de los ictus isquémicos predominaron los ate- Hemorragico 9 8,2 10 9.1 NS
rotrombdticos en el hombre de manera significativa. Prevale-
cieron como sintomas de presentacion la pérdida de fuerza,  Clasificacion NINCDS
sobre todo derecha, 1a afectacion de paresy las ateraciones del bot
lengugje y de la marcha sin que hubiera diferencias por sexo. Aterotrombético 4 3.6 19 173 0,02
En un 44,5% estaba alterado € nivel de conciencia de forma Cardioembélico 18 16.4 15 13.6 NS
significativa en el ictus hemorragico.
LaTAC craneal serealizé en e 100% delos pacientesy enun Lacunar 6 54 2 1,8 NS
tiempo inferior atres horas desde e ingreso. Revel ¢ dteraciones -
en e 82% de los casos; predominaron |os hallazgos de isquemia Indeterminado 12 10.9 15 136 NS
agudaemfgrtos previos. En 22 casos eqstle_tefecto masa. Tipo ECVA OCSP NS
En 31 sujetos (28,2%) serepitio el estudio alas48 horaso se
realiz6 una resonancia magnética craneal por empeoramiento TACI 5 4,5 7 6,4 NS
del déficit neurolégico o si no fue diagndsticala primera TAC.
A 43 pacientes (39,1%) se les realiz ecocardiograma transto- PACI 21 191 28 254 NS
récico y se encontraron anomalias en 29 casos. Se solicitaron LACI 9 8.2 6 54 NS
19 estudios (17,3%) de eco-Doppler carotideo y de troncos su- ' '
praadrticos sin hallazgos de estenosis critica en ninglin caso. POCI 6 54 9 8,2 NS
Lapuntuacion mediadel déficit neurolégico en las primeras
24 horas de hospitalizacion valorado por la EC fue de 5,7 +  TAC craneal
2,6. La limitacion funcional por e IB fue de 353 + 28 y la
. . - N | 9 8,2 12 10,9 NS
minusvalia por laRMSde 3,9 + 1,3. La puntuacion de laesca orma
lade comorbilidad CIRS fue de 18,1 + 9,8. De formasignifica- Isquemia 23 20,9 24 21,8 NS
tiva, las escalas tuvieron valores més bajos en el ictus hemorra- :
gico y en lalocalizacion de circulacion anterior total (TACI), Hemorragia 9 8,2 10 91 NS
como se muestraen latablalll. Lainsuficienciacardiacafuela
comorbilidad méas implicada en la evolucion desfavorable. Infartos lacunares 10 9.1 5 45 NS
Durante la hospitalizacion, un 67% de los pacientes tuvo Efecto masa 9 8,2 13 11,8 NS
alguna complicacién; predominaron las neuroldgicas (52,7%),
que fueron significativamente més abundantes en la ECVA Isquemia precoz 7 6,4 13 11,8 NS
hemorrégica y cuando estaba afectado €l nivel de conciencia ..
Las siguieron las infecciosas en 32 casos (31,6%); 21 fueron Leucoaraiosis 7 6.4 15 136 NS
respiratoriasy 11 urinarias. Infartos previos 15 13,6 18 16,4 NS

Laestanciamedia hospitaariafue de 6,9 + 7,1 diasy de 4,1

+ 4,5 en los que fallecieron durante €l ingreso.

Fallecieron en el hospital 22 pacientes (20%); 14 sufrian un
ictus isquémico (15,3%) y en ocho era hemorrégico (42,1%).
Dentro de los isquémicos, cinco eran infartos de la circulacion

NINCDS: National Institute of Neurological and Communicative Disorders and Stroke; ECVA:
enfermedad cerebrovascular aguda; OCSP: Oxford Community Stroke Project; TACI: infarto
de circulacién anterior total; PACI: infarto de circulacion anterior parcial; LACI: infarto lacunar;
POCI: infarto de circulacion posterior; TAC: tomografia axial computarizada; NS: no significativo.
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Tabla IlI. Tipo de ictus y valores de la escala canadiense (EC), indice de
Barthel (IB) y la escala de minusvalia modificada de Rankin (RMS) duran-
te el ingreso.

EC 1B RMS p
Isquémico 6,2+24 39,8+30,0 3814 NS
Hemorragico 3,4+1,8 15,3+ 14,5 48+0,4 0,00
TACI 43+22 254%+204 4,7+0,6 0,00
PACI 60+22 36,4+26,7 40+13 NS
LACI TrTx17 62,3+ 30,0 26+15 NS
POCI 6,927 40,0 = 271 3714 NS

TACI: infarto de circulacién anterior total; PACI: infarto de circulacién anterior
parcial; LACI: infarto lacunar; POCI: infarto de circulacion posterior; NS: no sig-
nificativo.

posterior (POCI). Entre los FRCV, laHTA (91%), el habito tabaquico pre-
vio o actual (55%) y la obesidad (41%) fueron los més frecuentes entre los
que murieron. La causa del exitus fue la ECVA en 17 pacientes y en cinco
casos se debid a comorbilidad. Eran pacientes que tenian peores puntuacio-
nes de manera significativa en las escalas EC (4,2), IB (16,9) y RMS (5) y
mayor comorbilidad por la escala CIRS, como se muestraen latabla V.

En los seis meses de seguimiento de los 88 supervivientes, murieron 21
(19,1%); doce por ECVA, tres de muerte sibita, dos por broncoaspiracion,
dos por neumonia, uno por rectorragiay uno por insuficiencia cardiaca. El
tiempo medio hasta el exitus tras el alta fue de 56,4 + 50,2 dias. La escala
RMS continud significativamente més baja en los que fallecieron.

Las variables que se relacionaron con la muerte precoz de forma signifi-
cativa fueron la edad més elevada, €l ictus hemorrégico en el que, ademas,
predoming la dteracion del nivel de conciencia, €l ictus isguémico tipo
POCI, la presencia de efecto masa en la TAC y € desarrollo de complica-
ciones. Por €l contrario, el estado vigil supuso un buen prondstico durante el
ingreso y en el seguimiento posterior (TablalV).

Al ata seguian rehabilitacion 34 pacientes (30,9%) y 45 disponian de
ayudas de ortopedia, sobre todo, ayudas para la marcha y silla de ruedas.
Siete precisaban aimentacion enteral por sonda nasogéstrica 'y 21 tenian
sonda vesical. Regresaron a su domicilio 68 pacientes, 17 fueron institucio-
nalizados (siete ya lo estaban) y tres vivian solos. 38 pacientes convivian
con su conyuge, 24 con los hijosy seis con hermanos; eran en cada caso |os
cuidadores principales.

Los cuidadores de 58 pacientes consultaron con la trabajadora socia
durante el ingreso la viabilidad de soporte social. Catorce solicitaron ayuda
domiciliaria; dos, residencia de respiro diurna; cinco, internamiento; dos,
reformas en el domicilio, y tres, tramitacién de invalidez y minusvalia

Los 85 pacientes con un ictus isquémico sin complicacion hemorrégica
durante el ingreso y en el dta (77 casos) siguieron un tratamiento con féar-
macos para la prevencion secundaria vascular. El antiagregante més utiliza-
do fue el clopidogrel en 45 casos, la aspirina en 21 y se anticoagularon 11
pacientes; se declind la terapia anticoagulante en 14 pacientes por contrain-
dicacion absoluta o por corta expectativa de vida. Ninguno de los pacientes
con ECVA hemorrégica se tratd con procedimientos quirdrgicos.

En 65 casos (73,9%) se mantuvo o inici6 un tratamiento antihi pertensivo,
en 41 (46,6%) unaterapia paraladiabetesy en 41 (46,6%) estatinas parala
hiperlipemia. Se aconsgj6 en algunos casos de obesidad perder peso sin nor-
mas especificas asi como el abandono del hébito tabaquico en todos los
fumadoresy del alcohol en los bebedores excesivos. Lamedicacion se modi-
fico en los seis meses de seguimiento si el control de latension arterial o del
colesterol no era adecuado. Todos los supervivientes mantuvieron la terapia
antiagregante. En ninglin caso se consiguio corregir € exceso ponderal.

De los 67 supervivientes, cinco (8,2%) reingresaron en una ocasion por
un proceso relacionado con la ECVA: cuatro ictus isquémico y uno hemo-
rrégico. El especidista (internista, cardiélogo o neurélogo) revisd a 30 pa-
cientes (49,2%) por lo menos en una ocasion. Todos tenian seguimiento por
su médico de atencién primaria, a quien habian acudido a menos en dos
ocasiones.
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DISCUSION

Del estudio realizado se deduce que la incidencia de la ECVA
en el area geografica analizada esta dentro de las cifras publica-
das para Espafia, que se sitdian entre los 125 y los 226 casos por
100.000 habitantes/afio, y los conocidos para Andalucia, que
son 186/100.000 habitantes/afio.

La edad media result6é superior a otras series espafiolas y
extranjeras[11,12]. También fue superior alos datos publicados
de hospitales andaluces [13]. Como en otras series, la ECVA
debuté més pronto en los hombres [14,15] que en las mujeres
[16], lo que puede relacionarse con su supervivencia mas pro-
longada [17].

En el momento actual no disponemos de forma rutinaria en
los hospitales comarcales de exploraciones como el Doppler
carotideo y transcraneal, la angiorresonancia magnéticao laan-
gio-TAC que permitan € estudio vascular extraeintracraneal vy,
por tanto, la clasificacion etiol égica adecuada del ictus, 1o que
condiciona un tratamiento mas especifico [18].

Utilizamos la clasificacion NINCDS de subtipos de ictus
gue permite criterios clinicos; se consideré que la causa era
embdlica cuando se documenté cardiopatia embdlica, lacunar
cuando lo era el tamario radiol égico del infarto y arterioesclero-
so por la coexistencia de enfermedad vascular en algun territo-
rio (ECVA previa, cardiopatia isquémica, arteriopatia periféri-
ca). En estudios que anaizan la clasificacion del ictus en hospi-
tales de similares caracteristicas [19] se verifica la tendencia a
emitir diagndsticos imprecisos como en la serie que presenta
mos, de acuerdo con |as recomendaciones actuales de clasifica-
cion del ictus, por no completar el estudio etioldgico. Entre las
razones esgrimidas estén la elevada edad de los pacientes y la
gravedad clinica; faltan, sobre todo, estudios sonogréficos.

Es resefiable la escasez de exploraciones ecocardiogréaficas
realizadas (43 estudios) incluso en agquellos pacientes con arrit-
mia cardiaca o cardiopatia subyacente, |0 que comporta un estu-
dio incompleto parala clasificacion apropiadadel ictusy puede
condicionar unaterapiainadecuada, por 1o que se deberia corre-
gir. Setrata, ademés, de un estudio poco agresivo [20] y que ofre-
ceinformacion imprescindible.

El principal factor de riesgo vascular fue la HTA (75,5%)
[21] que, ademas, estaba presente en el 90% de los que fallecie-
ron. LaHTA esun factor involucrado tanto en €l ictus isquémico
como en el hemorragico y estdimplicada en a menos € 70% de
los casos. Se hace, por tanto, imprescindible un abordaje tera-
péutico primario y secundario eficaz para disminuir la morbi-
mortalidad tan grave que implica este factor. De forma similar a
otros estudios, se vincularon a sexo masculino € consumo de
acohol [22,23] y detabaco [24] asi como lapresenciade arterio-
patia periférica[25] mientras que la obesidad se relaciond con el
femenino [26]. El acohol, € tabaco y la obesidad son factores
relacionados con habitos inadecuados de vida, lo que hace nece-
sario que las autoridades sanitarias y los profesionales de la sa
lud elaboren programas de prevencion eficaces que modifiquen
esas conductas y que dispongan de los medios necesarios, sobre
todo, humanos, paraladifusiénrea y efectiva de esas campafias.
El abordaje de estos hébitos redundaria, ademas, en un retroceso
delaprevalencia de la diabetes mellitus y la dislipemia

LaFA eslaresponsable de a menos el 50% de losictus car-
diocembodlicos; €l riesgo se reduce en un 60-80% en los pacien-
tes que recibieron tratamiento anticoagulante con dicumarini-
cos. Sin embargo, solo ocho de los 20 pacientes que sabian que
la tenian recibieron anticoagulacion, 1o que hacia en €l resto
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Tabla IV. Variables relacionadas con la mortalidad precoz durante el ingreso y a los seis meses de seguimiento.

Vivos en Exitus en p Vivos a los Exitus a los p
el hospital el hospital seis meses seis meses

Vigil 58 3 0,000 49 9 0,000
Somnoliento 23 10 13 10 NS
Estuporoso 7 4 5 2 NS
Coma 0 5 0 0 0,000
Edad (afios) 74,6 £ 10,3 79,8+ 75 0,03 73,7 £10,2 78,5+ 10,2 NS
Mujer 42 7 NS 33 9 NS
Hombre 46 15 34 12
Ictus hemorragico 1 8 0,01 10 1 NS
Ictus isquémico 77 14 NS 57 20 NS
OCSP POCI 10 5 0,05 7 3 NS
Efecto masa TAC 10 12 0,000 9 1 NS
Complicaciones neurolégicas 36 22 0,000 23 13 0,04
Complicaciones médicas 36 12 NS 23 13 0,04
EC 6,1+24 42+2/4 0,001 6,3+23 55+2,6 NS
CIRS 16,6 8,9 24,2 +10,7 0,002 15579 20,3+11,3 NS
1B 476 + 275 16,9 + 16 0,001 63,3+28 20,3+ 15 NS
RMS

5 39 22 0,000 22 17 0,003

4 13 0 1 2

3 14 0 13 1

2 14 0 13 1

1 8 0 8 0

OCSP: Oxford Community Stroke Project; POCI: infarto de circulacion posterior; TAC: tomografia axial computarizada; EC: escala canadiense; CIRS: Cumulative
lliness Rating Scale; 1B: indice de Barthel; RMS: escala de minusvalia modificada de Rankin; NS: no significativo.

mantener un riesgo elevado de padecer una complicacion. Se
detectaron otros 15 casos en €l estudio; predomind su presencia
en los mas ancianos [27] sin que hubiera diferencias por sexo.

Entre los datos evaluados en € estudio no se contempl6 la
recogida del tiempo transcurrido desde que € paciente nota
agun sintomay acude a urgencias. Si se midié e tiempo trans-
currido desde que el paciente acude a urgencias hasta larediza
cién de laTAC craneal, que se efectud en todos los casos y con
una demora inferior alas tres horas. Asi, s este proceso se en-
tiende como una patol ogia urgente, como ya sucede con la enfer-
medad isguémica coronaria, y se cuenta con los especialistas y
medios oportunos, en un futuro seriaposible realizar su estudio e
iniciar la trombolisis en hospitales rurales, sempre que € pa-
ciente acudieraen € periodo ventana para esta terapia [28].

La proporcién entre ECVA isquémica 'y hemorrégica esta
dentro de las habituales. Abundé en la presentacion clinica el
déficit motor pero no hubo un perfil caracteristico y ningln sin-
toma ni la gravedad del cuadro inicia se vincularon a sexo
[28]. La elevada incidencia de la afectacion motora tiene rele-
vancia desde € punto de vista funcional por ser de dificil reha
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bilitacion; setrata, ademas, de personas que por su edad asocian
al deterioro bioldgico inherente una elevada comorbilidad.

Resulto relevante la ateracion del nivel de concienciacomo
factor de mal prondstico, sobre todo, en los ictus hemorrégicos
[29-32]. En otras series es un factor de muerte precoz con ma-
yor fuerzasi se asocia ala presencia de ateracion motora [31].
El hallazgo en la TAC de efecto masa también supuso unamala
evolucion del ictus [33]. A veces se ha asociado a un ictus is-
guémico mas extenso [30,34].

La cuantificacion del déficit neuroldgico por la EC sirvié
paraanticipar laalta probabilidad de evolucion desfavorable del
ictus [35]. De igual forma, la limitacion fisica més grave y la
mayor minusvalia, valoradas por lalB y laRMS, se asociaron a
lamalaevolucion.

Como en otros estudios, la presencia de una o0 més compli-
caciones neuroldgicas o de otra estirpe médicaen € ingreso ac-
tudé como un factor de mal prondstico [36,37] y se ligd a una
mayor mortalidad intrahospitalaria[20,31]. Se conoce que pue-
de intervenir o ser la causa de la muerte tras la ECVA hasta en
un 50% de los casos [38].
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No es habitual en la evaluacion de la ECVA € uso de una
escala de comorbilidad como lo es la CIRS, que se utiliza du-
rante el programa de rehabilitacion y se relacionacon larecupe-
racion funcional [5]. En € estudio mostré su utilidad paraiden-
tificar aaquellos pacientes con un peor pronostico de formasig-
nificativa, entre los cuales destacd |a presencia de insuficiencia
cardiaca.

Sorprenden la elevada mortalidad intrahospitalaria (21,5%)
en comparacion con otras series [11,13], 1o que se vincul6 a
sexo masculino (68,2 %), adiferencia de otros estudios [12,23],
la edad méas avanzada (79,8 afios), la ECVA hemorrégica (mue-
ren el 50%) y € POCI. Lamortalidad alos seis meses esta den-
tro de cifras similares a otras series asi como las secuelas neuro-
I6gicas, la situacién funcional y la minusvalia de los supervi-
vientes [39,40] sin diferencias ligadas al sexo [15,41,42].

La baja utilizacion de la terapia rehabilitadora durante el
ingreso y en los meses posteriores podriainfluir en el grado de
recuperacion del déficit neuroldgico y de la autonomia paralas
actividades de la vida diaria [43,44], o que repercutira en la
mala percepcion de calidad de vidaen los pacientesy alos con-
vivientes les obligara a suplir més deficiencias, lo que les oca-
sionara una mayor sobrecarga [45]. Es sorprendente el bajo
nimero de consultas a la trabajadora social a tratarse de una
poblacién tan mayor, con limitaciones funcional es importantes
y duraderas, lo que puede indicar que no se facilitalo suficiente
ese servicio por el personal sanitario y que son |os convivientes,
en general familiares de primer grado, |os que voluntariamente
asumen €l cuidado total del paciente.

Respecto a otros hospitales nacionales [13] o0 extranjeros
[46], la estancia media hospitalaria es més corta, lo que podria
relacionarse con que la mortalidad intrahospitalaria es precoz y
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con la ausencia de realizacion de exploraciones vasculares que
en genera prolongan € nimero de dias de ingreso.

La disponibilidad de las técnicas sonogréficas y de las he-
rramientas diagnosticas y terapéuticas en todos los hospitales
del Servicio Andaluz de Salud, como se contempla en este pro-
ceso dentro del modelo de gestion por procesos asistenciales
integrados iniciados en 2003 [47], se hace imperiosa en una en-
fermedad tan prevalente que ocasiona la segunda causa mas fre-
cuente de muerte en Espafia. No obstante la situacion descrita,
es lahabitual en la mayoria de los hospitales de &mbito comar-
cal y de muchos de &mbito provincial, o que puede interferir
con unaterapia completa e individualizada en cada caso.

Consideramos imprescindible fomentar el nivel educativo
en la poblacion paralaidentificacion de los sintomas de alarma
més habituales de la ECVA, de manera que les permita acudir
con premuraa un centro hospitalario, como en el caso delacar-
diopatiaisquémica, permitiendo una terapia més especifica, con
mejores resultados, menor morbimortalidad y una mayor previ-
sion de recursos.

Creemos necesarios estudios ulteriores orientados a conocer
¢l tiempo transcurrido desde que el paciente nota el primer sin-
toma hasta que acude a urgencias, lo que permitiria hacer una
estimaci 6n més acertada de | os pacientes que podrian optar ate-
rapiafibrinolitica.

Se hace evidente que un objetivo sanitario inmediato es me-
jorar laatencion ala ECVA por parte de todos los que intervie-
nen en este proceso desde su atencion inicial, mejorando la pre-
vencion primaria y secundaria, optimizando la intervencion
diagndstica y terapéutica cuando se desencadena el evento, au-
mentando |a terapia rehabilitadora para minimizar las secuelas
y adecuando |0s recursos sociosanitarios que comporta.
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ACUTE CEREBROVASCULAR DISEASE IN THE NORTHERN CORDOBA HEALTH AREA

Summary. Introduction. Its high rates of prevalence, mortality and disability make acute cerebrovascular disease (ACVD) a
priority health problem. It is as the second most common cause of admission to internal medicine services. Aims. To examine
inpatient care for ACVD during 2004 in the Valle de |os Pedroches health area in the province of Cordoba, as well as survival
at six months, so asto be able to carry out the changes needed to improve the attention offered for this condition. Patients and
methods. A longitudinal study of the acute phase of theillness and survival at six months was conducted by means of face-to-
face interviews. Results. The prevalence of arterial hypertension (75.5%) stands out as a risk factor. The mean age was higher
than in other series. There is no characteristic profile of clinical symptoms. The proportion of ischaemic to haemorrhagic
strokes falls within the normal range. All 110 patients were submitted to a cranial computerised axial tomography scan in less
than three hours. A compromised level of consciousness, senility, haemorrhagic stroke, poorer scoring on the Canadian Neuro-
logical Scale and complications all affected mortality rates. The study showed that 20% died while in hospital and 19.1% at
six months. At discharge, 30.9% were undergoing rehabilitation. The spouse was the main caregiver in 55.5% of cases. A total
of 79% had sequelae at six months. Conclusions. Instruments that allow fast effective diagnoses and treatments and guarantee
proper clinical practice while reducing brain damage and its dependence should be made generally available. Improving
primary and secondary prevention is essential in order to halt the progression of ACVD. [REV NEUROL 2007; 44: 68-74]

Key words. Acute cerebrovascular disease. Dependence. Hospitalisation. Level of consciousness. Rehabilitation. Risk factors.

REV NEUROL 2007; 44 (2): 68-74



