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PALABRAS CLAVE Resumen

Ictus isquémico; Antecedentes y objetivos: La mortalidad por ictus isquémico es elevada en nuestro entorno,
Infarto cerebral; aunque desconocemos su magnitud y evolucion en una década reciente. Por ello hemos anali-
Mortalidad; zado la mortalidad global hospitalaria y al cabo de un afo de los enfermos con ictus isquémico
Factores de riesgo; atendidos en un hospital comarcal y sus factores pronosticos.

Prevencion y control; Pacientes y métodos: Estudio de cohorte historica, con seguimiento de un afio, de los pacientes
Terapia; ingresados en el Hospital Don Benito-Villanueva de la Serena (Badajoz) con el diagnostico de
Radiografia; ictus isquémico (1 de enero 2000 al 31 de diciembre 2009). Se recogieron datos epidemiologicos
Ecografia y clinicos, y los fallecimientos por cualquier causa.

Resultados: Se incluyeron 2.228 pacientes (50,8% varones), con una edad media de 71 (DE: 10)
anos. La mortalidad hospitalaria fue del 15,3% y al cabo de un ano del 16,9%, sin cambios rele-
vantes en los 10 anos del estudio. Los factores asociados a una mayor mortalidad hospitalaria
fueron: edad, insuficiencia cardiaca y renal, y la no realizacion de pruebas diagnosticas, vy al
ano fueron: edad, demencia, enfermedad pulmonar obstructiva cronica, infarto de miocardio,
fibrilacion auricular y la no realizacion de pruebas diagndsticas. Durante el estudio se incre-
mentaron la realizacion de pruebas diagnosticas y el tratamiento al alta con estatinas, heparina
y antihipertensivos.
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Conclusiones: Los pacientes ingresados por ictus isquémico en un hospital comarcal presentaron
una mortalidad global al cabo de un ano del 29,6%. No asistimos a una mejoria en esta tendencia
durante 10 afos. La mortalidad se asocio a la mayor edad, comorbilidades y no realizacion de
pruebas diagnosticas.
© 2013 Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.
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Background and objectives: Mortality due to stroke is high in our setting. However, we do not
know its magnitude and course in a recent decade. Thus, we have assessed the global inhospital
mortality and that at 1 year of stroke in patients seen in a regional hospital as well as its

Material and methods: A one-year follow-up historical cohort study was performed of patients
admitted at Don Benito-Villanueva de la Serena Regional Hospital (Badajoz) with diagnosis of
ischemic stroke (1 January 2000 to 31 December 2009). Epidemiological, clinical data all cause

Results: A total of 2.228 patients (50.8% male), mean age 71 (SD 10) years were recruited.
In-hospital mortality rate was 15.3% and mortality rate at 1 year was 16.9%, with no significant
changes during the 10-year study period. Risk factors for greater in-hospital mortality were age,
previous renal and heart failure and not performing diagnostic tests. Factors associated with
1-year all-cause mortality were age, dementia, chronic obstructive pulmonary disease, myo-
cardial infarction, atrial fibrillation and also not performing diagnostic tests. During the study,
use of diagnostic tests and treatment with statin, heparin and antihypertensive medication on

Conclusions: Patients admitted due to ischemic stroke, in a regional hospital presented a 1
year mortality rate of 29.6%. This tendency did not improve during the 10-year study period.

Mortality was associated to greater age, comorbidities and not performing diagnostic tests.

Therapy; prognostic factors.
Radiography;
Ultrasonography
death information were collected.
discharge increased.
© 2013 Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.
Introduccién

El ictus es la segunda causa especifica de mortalidad en
nuestro pais (la primera en la mujer) a pesar de que
viene presentando una tendencia descendente desde hace
decenios'. Extremadura es una de las comunidades con las
tasas mas elevadas de altas hospitalarias por enfermedad
cerebrovascular con 304/100.000 habitantes, superando la
media nacional de 255/100.000. La mortalidad por esta
causa fue también mas elevada 87/100.000 habitantes,
que en el conjunto del pais 64/100.000 (afio 2010)'. Des-
conocemos las causas de esta elevada morbimortalidad,
aunque se ha descrito en la poblacion extremeiia una mayor
prevalencia de factores de riesgo vascular que en otras
comunidades?. La elevada mortalidad se ha relacionado con
una mayor incidencia del ictus’.

La publicacion a mediados de la década pasada de los
beneficios de aplicar nuevas opciones terapéuticas en la fase
aguda del ictus*>, en especial las unidades de ictus, junto
a la fibrindlisis o la hemicraniectomia descompresiva,
motivd la puesta en marcha de la Estrategia en Ictus del
Sistema Nacional de Salud (SNS)®7 para mejorar la atencidn
de estos pacientes y reducir las desigualdades que se podian
estar produciendo por el distinto acceso a estas técnicas.

Por otro lado existe suficiente evidencia para recomen-
dar ciertas medidas terapéuticas que mejoran el prondstico

del ictus isquémico en prevencion secundaria®. Asi, la anti-
agregacion, la anticoagulacion en situaciones especificas, el
tratamiento antihipertensivo y las estatinas disminuyen
el riesgo de recurrencia de infarto cerebral y de otros even-
tos cardiovasculares, debiendo ser prescritas a todos los
pacientes, salvo contraindicacion®.

Por todo ello hemos evaluado la mortalidad por ictus
isquémico en la Ultima década, en relacion a la atencion hos-
pitalaria, antes de la implantacion de las lineas de actuacion
de la Estrategia en Ictus del SNS°.

Nuestro objetivo fue analizar la tendencia de mortalidad
global durante el ingreso y al cabo de un ano, de los pacien-
tes con ictus isquémicos atendidos en un hospital comarcal,
entre los anos 2000-2009, asi como los factores prondsticos
asociados al desenlace mortal.

Pacientes y métodos
Disefio

Estudio de cohorte histérica, unicéntrico, con seguimiento
a un ano de los pacientes con diagnostico al alta de infarto
cerebral entre el 1 de enero del 2000 y el 31 de diciembre
de 2009.



Tendencia de la mortalidad por ictus isquémico (2000-2009) y factores prondsticos 179

¢{Qué sabemos?

La mortalidad del ictus isquémico es elevada, pero
desconocemos con precision su magnitud en nuestro
entorno, los factores asociados y su evolucion en una
década reciente (2000 a 2009).

¢Qué aporta este estudio?

La mortalidad intrahospitalaria de mas de 2.200 enfer-
mos con ictus isquémico fue del 15,3% y en el afo tras el
alta hospitalaria del 16,9%. La edad y la no realizacion
de pruebas de neuroimagen y angioldgicas se asocia-
ron con la mortalidad. En la década la mortalidad se
mantuvo en cifras estables.

Emplazamiento

El Hospital Don Benito-Villanueva de la Serena (Badajoz) que
atiende a la poblacion del area sanitaria del mismo nombre
con 141.337 habitantes.

El estudio fue aprobado por el comité de bioética del
propio hospital y del Hospital Infanta Cristina de Badajoz.

Definicion de los casos y variables

Se reclutaron todos los pacientes que tuvieran un diagnos-
tico de ictus isquémico en el informe de alta, conformado
por los cddigos de la CIE-9: estenosis distintas arterias
cerebrales (433.0-433.3, 433.8-434, 434.9), trombosis cere-
bro (434.0), embolia cerebral (434.1), enfermedad cerebral
aguda mal definida (436) y arteriosclerosis cerebro (437.0).
Posteriormente, todos los casos incluidos fueron revisados
por un neurologo experto en enfermedad cerebrovascular
para confirmar que cumplieran los criterios clinicos y/o de
imagen compatibles con ictus isquémicos. Fueron exclui-
dos aquellos con ataque isquémico transitorio, hemorragia
cerebral, hemorragia subaracnoidea o cuando el motivo de
ingreso se debid a un procedimiento diagnostico.

Toda la informacion se recogi6 partir de los informes de
alta por 3 técnicos de investigacion. Las variables recogidas
fueron:

- Datos demograficos: edad y sexo.

- Proceso clinico: fecha de ingreso, de alta y del exitus si
se producia.

- Factores de riesgo, comorbilidad y eventos previos: estos
fueron definidos si estaban presentes entre los antece-
dentes la presencia de tabaquismo activo, hipertension
arterial (HTA), diabetes mellitus, hipercolesterolemia,
ictus previo, fibrilacion auricular, infarto agudo de mio-
cardio, valvulopatia, insuficiencia cardiaca, enfermedad
arterial periférica, enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC), insuficiencia renal.

- Pruebas diagnosticas realizadas durante la hospitaliza-
cion: tomografia axial computarizada (TAC) cerebral
al ingreso, TAC de evolucion, resonancia magnética

nuclear (RMN) cerebral, angio-RMN, ecografia de troncos
supraaorticos (E-TSA), ecocardiografia, holter electrocar-
diografico de 24 h y ecografia transesofagica.

- Tratamientos al alta de los que no fallecieron en
el ingreso: antiagregacion, anticoagulacion oral (ace-
nocumarol), anticoagulacion parenteral (heparina sub-
cutanea), tratamiento antihipertensivo (inhibidores de
la enzima conversora de angiotensina, antagonistas de la
angiotensina ii, bloqueadores beta, bloqueadores alfa,
blogueadores de los canales del calcio, diuréticos) y esta-
tinas.

Control de calidad

Para garantizar la calidad en la recogida de informacion se
capacito y acredité a los técnicos de investigacion previa-
mente y se analizo la concordancia intra e interobservador
en la clasificacion diagnostica de 40 casos (10 repetidos)
mediante el indice Kappa, siendo superior a 0,90 en ambos
casos para todos los investigadores.

Seguimiento

Se obtuvo la fecha de la muerte de aquellos pacientes falle-
cidos por cualquier causa en el primer ano tras el ingreso, a
partir del Registro Nacional de Defunciones.

Analisis estadistico

Las variables cuantitativas se expresan por la media y la des-
viacion tipica o la mediana y el rango intercuartilico segin
la normalidad de la distribucion. Las variables categoricas
se presentan con su frecuencia absoluta y relativa.

Para observar la tendencia temporal de las distintas
variables estudiadas se clasifico a los pacientes de acuerdo
a la fecha de la hospitalizacion indice en 4 periodos igua-
les de 30 meses (periodo primero: enero 2000 a junio 2002;
periodo segundo: julio 2002 a diciembre 2004; periodo ter-
cero: enero 2005 a junio 2007; y periodo cuarto: julio 2007 a
diciembre 2009). Para ello se utilizo la prueba de tendencia
lineal de la Chi-cuadrado.

La asociacion entre las variables cualitativas se estudio
mediante la prueba de Chi-cuadrado y las cuantitativas con
la t de Student o la U de Mann-Whitney, segin fuera apro-
piado.

Para determinar los factores prondsticos asociados a
la mortalidad hospitalaria se realizd analisis multivariante
mediante regresion logistica binaria, siendo la variable
dependiente la mortalidad por cualquier causa durante la
hospitalizacion y como variables independientes aquellas
que presentaban una asociacion en el analisis bivariante con
un nivel de significacién menor de 0,10. Las variables que
se mantuvieron en el modelo fueron aquellas que seguian
manteniendo la asociacion con el mismo nivel de significa-
cion (p<0,10), con elevado valor epidemioldgico como el
sexo y las que hacian variar la odds ratio de alguna de las
variables ya presentes al menos un 10%. El método utilizado
fue el de introducir para forzar el ajuste. La discrimina-
cion del modelo se evalu6 mediante una curva receiver
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Tabla 1 Factores de riesgo, antecedentes patoldgicos y pruebas diagndsticas realizadas en la poblacion de estudio durante el

ingreso

Variables Total Varones N=1.132 Mujeres N=1.096 Valor de p

N=2.228

Edad media (DE) 74 (10) 72 (11) 77 (10) <0,001

Factores de riesgo
HTA 1.796 (80,6) 865 (76,4) 931 (84,9) <0,001
DM 787 (35,3) 341 (30,1) 446 (40,7) <0,001
HCOL 893 (40,1) 456 (40,3) 437 (39,9) 0,843
Tabaco 277 (12,4) 249 (22,0) 28 (2,6) <0,001

Antecedentes patoldgicos
Ictus previo 372 (16,7) 187 (16,5) 185 (16,9) 0,820
EPOC 236 (10,6) 183 (16,2) 53 (4,8) <0,001
Demencia 115 (5,2) 42 (3,7) 73 (6,7) 0,002
Ins. renal 102 (4,6) 50 (4,4) 52 (4,7) 0,712
EAP 73 (3,3) 61 (5,4) 12 (1,1) <0,001
FA 517 (23,2) 204 (18,0) 313 (28,6) <0,001
IAM 120 (5,4) 80 (7,1) 40 (3,6) <0,001
Ins. cardiaca 117 (5,3) 48 (4,2) 69 (6,3) 0,030
Valvulopatia 189 (8,5) 82 (7,2) 107 (9,8) 0,033

Pruebas diagnosticas
TAC inicial 2.108 (94.6) 1.070 (94,5) 1.038 (94,7) 0,847
TAC evolucion 422 (18,9) 200 (17,7) 222 (20,3) 0,119
RMN 360 (16,2) 225 (19,9) 135 (12,3) <0,001
Angio-RMN 59 (2,6) 44 (3,9) 15 (1,4) <0,001
ECO-TSA 746 (33,5) 447 (39,5) 299 (27,3) <0,001
Ecocardiografia 534 (24,0) 290 (25,6) 244 (22,3) 0,064
Holter 19 (0,9) 13 (1,1) 6 (0,5) 0,123
Eco-TE 1 (0,0) 1(0,1) 0 (0) -

Salvo se que especifique los datos corresponden a: n (%).

DM: diabetes mellitus; EAP: enfermedad arterial periférica; Eco-TE: ecografia transesofagica; Eco-TSA: ecografia de troncos supraaorti-
cos; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; FA: fibrilacion auricular; HCOL: hipercolesterolemia; HTA: hipertension arterial;
IAM: infarto agudo de miocardio; RMN: resonancia magnética nuclear cerebral; TAC: tomografia axial computarizada cerebral.

operating characteristic (ROC) y la calibracion con la prueba
de Hosmer-Lemeshow.

Para evaluar si existian diferencias en la supervivencia al
ano entre los distintos periodos se uso el método de Kaplan-
Meier estratificandose por esta variable y comparandose
mediante la prueba de rangos logaritmicos. Para determi-
nar qué variables estaban asociadas a dicha mortalidad se
estudiaron las hazard ratio (HR) sin ajuste en un modelo
de regresion de Cox. Se introdujeron en un modelo multi-
variante aquellas que tenian un nivel de significacion menor
de 0,10 forzandose el ajuste mediante el método introducir
y calculando los intervalos de confianza de la HR mediante
analisis con remuestreo (bootstrapping) de 3.000 replica-
ciones. La discriminacion del modelo se evalué mediante la
C de Harrell. Para todo ello se empled SPSS® v.18 y STATA®
v.7.1.

Resultados
Caracteristicas basales

Se incluyeron un total de 2.228 sujetos (50,8% varo-
nes). La media anual de ingresos hospitalarios por ictus

isquémico fue de 223 casos, lo que supuso una inciden-
cia de 158/100.000 habitantes/ano. La estancia media fue
de 10 dias (IC 95%:9,6-10,2) con una mediana de 8 dias
(rango intercuartilico: 4-12). La edad media de las muje-
res fue 5 ahos superior a la de los varones (tabla 1). Los
factores de riesgo mas importantes por orden de preva-
lencia fueron: HTA, hipercolesterolemia, diabetes mellitus,
fibrilacién auricular e ictus previo, con un distinto perfil
entre sexos. Respecto a las comorbilidades, en los varones
predomino la EPOC, la arteriopatia periférica y el infarto
de miocardio, y en las mujeres los antecedentes de valvu-
lopatias e insuficiencia cardiaca. Se realizd una ecografia
de E-TSA en un tercio de los pacientes y un ecocardio-
grama en el 24%. En general se realizaron mas pruebas
diagnosticas a los varones que a las mujeres y hubo dife-
rencias significativas en la RMN cerebral, angio-RMN y E-TSA
(tabla 1).

Comparacion por periodos

La evolucion por periodos de los factores de riesgo, comor-
bilidad y pruebas diagndsticas se presentan en la tabla 2.
Destaca el incremento de la edad al ingreso, los
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Tabla 2 Evolucion de los factores de riesgo, antecedentes patologicos y pruebas diagnosticas por periodos
Variables Periodo primero Periodo segundo Periodo tercero Periodo cuarto Valor de p
N =607 N =507 N =541 N=573

Edad media (DE) 73 (10) 73 (10) 75 (11) 76 (11) <0,001

Factores de riesgo
HTA 487 (80,2) 397 (78,3) 431 (79,7) 481 (83,9) 0,097
DM 225 (37,1) 173 (34,1) 184 (34,0) 205 (35,8) 0,629
HCOL 179 (29,5) 178 (35,1) 231 (42,7) 305 (52,3) <0,001
Tabaco 89 (14,7) 73 (14,4) 60 (11,1) 55 (9,6) 0,003

Ant.patoldgicos
EPOC 80 (13,2) 55 (10,8) 48 (8,9) 53 (9,2) 0,015
FA 133 (21,9) 126 (24,9) 127 (23,5) 131 (22,9) 0,813
Ictus Previo 124 (20,4) 84 (16,6) 89 (16,5) 75 (13,1) 0,001
Demencia 25 (4,1) 29 (5,7) 25 (4,6) 36 (6,3) 0,174

EAP 18 (3,0) 13 (2,6) 16 (3,0) 26 (4,5) 0,129
Ins. renal 38 (6,3) 16 (3,2) 21 (3,9) 27 (4,7) 0,270
Ins. Cardiaca 40 (6,6) 25 (4,9) 26 (4,8) 26 (4,5) 0,120
Valvulopatia 32 (5,3) 37 (7,3) 54 (10,0) 66 (11,5) < 0,001
IAM 33 (5,4) 33 (6,5) 28 (5,2) 26 (4,5) 0,360

Pruebas diagnodsticas
TAC inicial 559 (92,1) 486 (95,9) 513 (94,8) 550 (96,0) 0,164
TAC control 65 (10,7) 92 (18,1) 120 (22,2) 145 (25,3) < 0,001
RMN 59 (9,7) 63 (12,4) 101 (18,7) 137 (23,9) <0,001
ECO-TSA 114 (18,8) 152 (30,0) 204 (37,7) 276 (48,2) < 0,001
Ecocardiografia 71 (11,7) 103 (20,3) 162 (29,9) 198 (34,6) <0,001
Holter - - 4 (0,7) 15 (2,6) 0,044
Angio- RMN 3 (0,5) 7 (1,4) 20 (3,7) 29 (5,1) < 0,001

Salvo otra especificacion los datos son: n (%).

DM: diabetes mellitus; EAP: enfermedad arterial periférica; Eco-TSA: ecografia de troncos supraaorticos; EPOC: enfermedad pulmonar
obstructiva cronica; FA: fibrilacion auricular; HCOL: hipercolesterolemia; HTA: hipertension arterial; IAM: infarto agudo de miocardio;
RMN: resonancia magnética nuclear cerebral; TAC: tomografia axial computarizada cerebral.

Periodos: primero: (1 enero 2000 a 30 junio 2002); segundo: (1 julio 2002 a 31 diciembre 2004); tercero: (1 enero 2005 a 30 junio 2007);

y cuarto: (1 julio 2007 a 31 diciembre 2009).

antecedentes de hipercolesterolemia, valvulopatias y el
nimero de pruebas diagnosticas, asi como el descenso de
tabaquismo activo, EPOC e ictus previo.

Mortalidad hospitalaria

Un total de 340 pacientes (15,3%) fallecieron durante el
ingreso, mas mujeres 189 (17,2%) que varones 151 (13,3%)
(p=0,01). Los fallecidos fueron de mayor edad que los no
fallecidos, tanto en la serie global, 79 (9) anos vs. 73 (10)
anos (p<0,001), como por sexos. Asi, la edad media de los
varones y de las mujeres que fallecieron fue superior a la
de los que no fallecieron (varones, 76 [9] afos vs. 71 [11]
anos [p<0,0001] y mujeres, 82 [9] anos vs. 75 [10] afos
[p<0,0001]). Las variables asociadas a mayor mortalidad
fueron: EPOC (p=0,007), ictus previo (p=0,025), demencia
(p=0,012), insuficiencia renal, fibrilacion auricular e insu-
ficiencia cardiaca (p<0,001) y a menor mortalidad: HTA,
hipercolesterolemia y tabaquismo (p <0,001). La mortalidad
hospitalaria por periodos no mostroé ninguna tendencia en el
global, ni por sexos (fig. 1), aunque en el ultimo (periodo
cuarto) hubo un descenso apreciable de la mortalidad en los
varones.

La edad, los antecedentes de insuficiencia cardiaca y
renal, la no realizacion de TAC inicial, RMN, E-TSA o
ecocardiografia y la falta de antecedentes de HTA e hiper-
colesterolemia resultaron predictores independientes de

| O Mujeres A Hombres |:| Todos |
25
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O o
15 — < 22 i .‘- ~ I
// \\
" ~
~
10 A
° P. todos = 0,299
 todos =0, . _
P. hombres = 0,603 P mujeres = 0,071
0 T T T T
. 1 2 3 4
Periodo
(Enr 00— (Jul 02— (Enr 05- (Jul 07—
Jun 01) Dic 04) Jun 07) Dic 09)
Figura1 Mortalidad de pacientes con ictus isquémico, ingre-

sados en un hospital comarcal, al cabo de un ano.
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Tabla 3  Evolucion del tratamiento farmacoldgico al alta por periodos

Tratamiento al alta Periodo primero  Periodo segundo Periodo tercero  Periodo cuarto Valor de p

N =529 N =425 N =444 N =490

Antiagregacion 402 (76,0) 335 (78,8) 349 (78,6) 375 (76,5) 0,833
Anticoagulacion oral 65 (12,3) 54 (12,7) 60 (13,5) 66 (13,5) 0,519
Anticoagulacion oral en FA 38/107 (35,5) 36/96 (37,5) 40/96 (41,7) 41/110 (37,3) 0,670
Anticoagulacion heparina 18 (3,4) 17 (4,0) 33 (7,4) 56 (11,4) <0,001
Anticoagulacion total 79 (14,9) 68 (16,0) 81 (18,2) 111 (22,7) 0,001
Antiagregacion o anticoagulacion 473 (89,4) 391 (92,0) 411 (92,6) 456 (93,1) 0,033
Bloqueadores beta 30 (5,7) 33 (7,8) 58 (13,1) 59 (12,0) <0,001
IECA 170 (32,1) 135 (31,8) 168 (37,8) 161 (32,9) 0,411
ARA-1I 27 (5,1) 69 (16,2) 62 (14,0) 109 (22,2) <0,001
IECA o ARA-I 195 (36,9) 200 (47,1) 226 (50,9) 264 (53,9) <0,001
Antagonistas calcio 106 (20,0) 43 (10,1) 44 (9,9) 61 (12,4) <0,001
Bloqueadores alfa 14 (2,6) 19 (4,5) 11 (2,5) 6 (1,2) 0,068
Diuréticos 91 (17,2) 72 (16,9) 94 (21,2) 118 (24,1) 0,002

Al menos un farmaco antihipertensivo 320 (60,5) 265 (62,4) 294 (66,2) 328 (66,9) 0,016
Estatinas 85 (16,1) 126 (29,6) 173 (39,0) 275 (56,1) < 0,001

ARA-1I: antagonista de los receptores de la angiotensina n; FA: fibrilacion auricular; IECA: inhibidor de la enzima conversora de angioten-

sina.

Periodos: primero: (1 enero 2000 a 30 junio 2002); segundo: (1 julio 2002 a 31 diciembre 2004); tercero: (1 enero 2005 a 30 junio 2007);

y cuarto: (1 julio 2007 a 31 diciembre 2009).

mortalidad hospitalaria en el analisis multivariante (datos
no mostrados).

Tratamiento al alta

Al 77,4% de los pacientes se les prescribié antiagregacion,
al 13,0% anticoagulacion oral y a un 6,6% anticoagula-
cion parenteral con heparina subcutanea. El 37,9% de los
pacientes con fibrilacion auricular recibieron indicacion de
anticoagulacion oral. En conjunto recibieron tratamiento
antiagregante o cualquier tipo de anticoagulacion el 91,7%.
Respecto a otros tratamientos, el 63,9% de los pacientes
tenian alguna recomendacion de tratamiento antihiperten-
sivo y el 34,9% de estatinas. Durante los 10 afos del estudio
se incremento la prescripcion de anticoagulacion con hepa-
rina, bloqueadores beta, antagonistas de la angiotensina 1,
diuréticos, cualquier farmaco antihipertensivo y estatinas,
y se redujo el uso de antagonistas del calcio (tabla 3).

Mortalidad al afio

La mortalidad cruda al ano, entre los que fueron dados de
alta, fue de 320 casos (16,9%), siendo superior en las muje-
res 180 (19,8%) que entre los varones 140 (14,3%) (p <0,001).
La edad media de los fallecidos fue superior 79 (8) afos res-
pecto a los supervivientes 72 (10) (p <0,001), y esto ocurrié
en ambos sexos; varones 78 (8) vs. 70 (11) y mujeres 81 (7)
vs. 74 (10) (p<0,001 en ambos casos). Las curvas de super-
vivencia no mostraron diferencias por periodos (fig. 2) ni al
estratificar por sexos (datos no mostrados).

Todas aquellas variables que mostraron asociacion con
la supervivencia al afno se incluyeron en un modelo
multivariante con ajuste total, resultando predictores inde-
pendientes ademas de la edad, que incrementé el riesgo un

6% por ano, los antecedentes de demencia, infarto de mio-
cardio, fibrilacion auricular, EPOC Yy la no realizacion durante
el ingreso de RMN o E-TSA (tabla 4).

Discusion

Este estudio evidencia que los enfermos con ictus isquémico
de un area de salud extremefa que ingresan en un hospital
comarcal presentan una elevada mortalidad global que no ha
tenido una evolucion favorable en una década reciente (2000
a 2009). El estudio se ha efectuado en un hospital que no
dispone de atencion neurologica especializada en urgencias
ni en el area de hospitalizacion, como muchos hospitales
comarcales de Espana.

1,00 '\ Periodos de seguimiento
* 1:01/01/2000 — 30/06/2002 ——
*2:01/07/2002 — 31/12/2004 ===+

0.95 * 3:01/01/2005 — 30/06/2007

' * 4:01/07/2007 — 31/12/2009 -
0,90 1
0,85
Log rank: 0,141 : p = 0,983 IS
0,80 T T I
0 100 200 300
Seguimiento (dias)
Figura 2 Curvas de supervivencia en funcion del periodo de

ingreso (método de Kaplan-Meier) de pacientes con ictus isqué-
mico ingresados en un hospital comarcal.
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Tabla 4 Factores asociados a la mortalidad global al ano del ictus. Modelo de regresion de Cox totalmente ajustado

Variables Hazard ratio Intervalo de confianza del 95% Valor de p
Edad 1,06 1,04-1,07 < 0,001
Sexo 1,02 0,79-1,32 0,851
HCOL 0,78 0,54-1,12 0,178
Tabaco 0,82 0,49-1,37 0,441
EPOC 1,49 1,06-2,08 0,020
Ictus previo 1,19 0,89-1,59 0,236
Demencia 2,05 1,42-2,96 <0,001
Fibrilacion auricular 1,48 1,12-1,94 0,005
1AM 1,75 1,18-2,60 0,006
Anticoagulacion oral 0,74 0,48-1,12 0,157
Bloqueadores beta 0,83 0,52-1,32 0,427
ARA-2 0,93 0,64-1,34 0,684
Diuréticos 1,07 0,80-1,43 0,634
Estatinas 0,92 0,62-1,38 0,701
TAC inicial 0,73 0,46-1,15 0,173
RMN 0,40 0,23-0,70 0,001
Eco-TSA 0,60 0,43-0,83 0,002
Angio-RMN 1,11 - 0,989
Ecocardiografia 0,95 0,68-1,34 0,775

Discriminacion por la prueba C de Harrel: 0,7435.

ARA-1I: antagonistas receptores angiotensina i1; Eco-TSA: ecografia de troncos supraaorticos; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva
cronica; HCOL: hipercolesterolemia; IAM: infarto agudo de miocardio; RMN: resonancia magnética nuclear cerebral; TAC: tomografia

axial computarizada cerebral.

Factores de riesgo y comorbilidad

El principal factor de riesgo relacionado con el ictus, la
HTA®, estuvo presente en mas del 80% de los casos, cifra
superior a la de la encuesta nacional DIAPRESIC'® (62,6%),
y a la del estudio prospectivo EPICES'" (67%), asi como la
de otros registros hospitalarios'? (55,5%). También fue supe-
rior la prevalencia de diabetes (35,3%) e hipercolesterolemia
(40,1%) con respecto a estos mismos estudios (30,6 y 29,9)'°,
(30,9 'y 35,9%)"" y (23,4 y 17,8%)"? respectivamente.

Pruebas diagnésticas

Las recomendaciones actuales® establecen la realizacién de
una prueba de neuroimagen, una vascular y otra cardiaca
ante un paciente con posible ictus. Esto se realizd en nues-
tro estudio en un 15,5% de los casos, mientras se cumplia
en el 40% en un estudio de ambito europeo'3. Las pruebas
menos solicitadas en el hospital comarcal con respecto a
este estudio’® fueron las vasculares (34,1 vs. 62,0%) y las car-
diacas (23,1 vs. 46,1%). Una escasa realizacion de pruebas
vasculares disminuye las posibilidades diagnosticas y tera-
péuticas y pueden empeorar el pronostico’ ', La menor
realizacion de pruebas diagndsticas en mujeres, ha sido
explicada por su mayor edad e ictus mas graves'”'® como
sucedid en nuestro estudio, que desaparecio la diferencia al
ajustar por edad y otras variables, salvo para las angiologi-
cas (datos no mostrados). La presencia de demencia también
influyo para la realizacion de un menor nimero de pruebas
cardiologicas y angiologicas (datos no mostrados), como en
otros estudios'.

Mortalidad hospitalaria

La mortalidad hospitalaria en este trabajo (15,3%)
superd la publicada por Arboix et al.'? (12,9%) de décadas
anteriores, la presentada por Mérida-Rodrigo et al.2® (6%) y
en registros nacionales alemanes?' (4,9%), coreanos? (4%) e
israelitas?® (3,9%), del mismo periodo que el presente estu-
dio. Desconocemos la causa de esta elevada mortalidad,
tal vez relacionada con la falta de manejo y tratamiento
neuroldgico especializado en la fase aguda del ictus?*. Un
hecho llamativo fue la escasez de pruebas diagnosticas,
que ha podido limitar intervenciones terapéuticas posterio-
res. También las caracteristicas de los pacientes incluidos
en registros nacionales puede diferir de los pacientes estu-
diados por nosotros. La mortalidad hospitalaria no mostrd
diferencias por sexos al ajustar por edad, siendo el princi-
pal factor prondstico la insuficiencia cardiaca, que duplico el
riesgo, y que también fue el mas consistente en el estudio de
Arboix et al."2. El antecedente de hipercolesterolemia como
factor protector esta presente en otros registros'? habiendo
sido relacionada con formas menos graves de ictus?’.

Tratamiento al alta

Mas del 90% de los pacientes recibieron el alta con la reco-
mendacion de tratamiento antiagregante o anticoagulante
en el dltimo periodo, de forma similar a otros estudios?®.
Sin embargo, solo se prescribié anticoagulacion oral a un
37,9% de los pacientes con fibrilacion auricular lo que con-
trasta con las cifras de registros nacionales neuroldgicos
60,3%%. La recomendacion® de terapia antihipertensiva e
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hipolipemiante fue respectivamente del 69,9 y 56,1%, supe-
rior a las cifras del estudio DIAPRESIC'® (25 y 50%) e inferiores
a las del brazo de prevencion secundaria neurologica del
estudio EPICES 111%° (80,8 y 73,8%). Este es otro aspecto que
debe ser mejorado.

Mortalidad al afio

La mortalidad global que presentamos (29,6%) es seme-
jante a las encontradas en otras series?’-2® que incluyen
los ictus hemorragicos, de mayor mortalidad. En estudios
con analisis exclusivo de ictus isquémicos, el registro nacio-
nal coreano?? presenté una mortalidad del 12% y en uno
nacional?® con seguimiento a los 10 afos del 44,6%. Ademas,
tampoco observamos cambios en la supervivencia en todo el
periodo estudiado cuando si lo hicieron otros registros?’-28,
Los motivos de esta elevada mortalidad podrian deberse,
ademas de los expuestos en la mortalidad hospitalaria, a
la escasa cobertura aln de tratamientos de prevencion
secundaria. Los factores que empeoraron el prondstico,
fueron similares a los referidos en otros estudios'%20:2%;
el uso de estatinas que confirio poder protector a los
10 afos?’, no alcanzd significacion estadistica en el presente
estudio.

Limitaciones

El disefno retrospectivo del estudio confiere distintas limita-
ciones, entre las que destacamos: 1) la seleccion a partir de
los codigos diagnosticos al alta pudo excluir algunos casos
que intentamos evitar cubriendo todas las posibilidades que
hicieran referencia al ictus isquémico; 2) la informacion
recogida fue incompleta, por lo que respecta al diagnostico
etiologico que impidié estudiar la mortalidad por subtipos,
y de indices neuroldgicos y de dependencia, que informa-
ran de la gravedad del proceso; 3) la disponibilidad de las
pruebas diagnosticas en el hospital cambié en el tiempo,
no disponiendo de RMN hasta el afo 2003 y la ausencia aln
de ecocardiografia transesofagica; y 4) la mortalidad cuan-
tificada es por todas las causas y no por el ictus, si bien
corresponde a este la casi totalidad de los casos hospitala-
rios, las mas tardias pueden deberse a otros motivos.

Conclusiones

Concluimos que la mortalidad hospitalaria y al ano tras un
ictus isquémico, en un area de salud de Extremadura, per-
manecio alta y estable en la toda la pasada década. Ambas
estuvieron asociadas a la edad, comorbilidad y a un menor
nimero de pruebas diagnodsticas. Estos resultados nos inci-
tan a reflexionar sobre la necesidad de implantar cuanto
antes las medidas propuestas por el SNS®, que para los hos-
pitales comarcales, serian la derivacion temprana dentro
de la ventana terapéutica a hospitales con atencion neu-
rologica especializada’, o en su defecto atenderlos a través
de telemedicina®. Si no es asi, se pueden estar generando
desigualdades en salud, por un déficit de atencion en los
hospitales comarcales3'-34,
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