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PALABRAS CLAVE Resumen

Ictus; Objetivo: Conocer la mortalidad, el grado de dependencia, la supervivencia y los anos poten-
Dependencia; ciales de vida perdidos (APVP) después de un primer episodio de ictus.

Mortalidad; Diseno: Estudio de cohorte fija.

Supervivencia; Emplazamiento: Base comunitaria.

Afos potenciales de Participantes: Entre el 1/4/2006y el 31/3/2008 fueron incluidas 553 personas entre 15-90 afos,
vida perdidos; con un primer episodio de ictus definitivo o transitorio.

Atencion primaria Mediciones principales: Grado de dependencia seglin la escala de Barthel (EB) al afio, APVP

(1-70 anos) a partir de las medias de las esperanzas de vida al nacer, analisis de supervivencia por
curvas de Kaplan-Meier, bivariante entre pacientes fallecidos y supervivientes, y multivariante
de Cox.

Resultados: Edad media, 73,3; DE: 11,6 anos. El tiempo medio de seguimiento fue 29,7;
DE:13,4 meses, en el que un 26,6% de los pacientes fallecieron. El valor medio EB descendio
> 20%, especialmente entre las mujeres. El 41,5% (IC 95% 30,6-52,8%) tenia una dependencia
moderada o mas. La probabilidad de supervivencia global acumulada fue de 0,96 (IC 95% 0,94-
0,97) el primer mes 'y 0,69 (IC 95% 0,65-0,72) al final. La fibrinolisis mejord significativamente la
curva de supervivencia a los 3 anos post-episodio, en particular entre las mujeres. Los factores
pronosticos independientes para la supervivencia global fueron la edad (riesgo relativo [RR]
1,08, 1C 95% 1,001-1,179) y la incidencia de un nuevo episodio cardiovascular (RR 6,97, IC 95%
2,23-21,7). La tasa de APVP fue 11,5/10%, DE 7,2, significativamente mayor en los hombres.

* Autor para correspondencia.
Correo electrénico: jlclua@telefonica.net (J.L. Clua-Espuny).
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Conclusiones: La evolucion funcional, la mortalidad y la tasa de APVP son diferentes por género.
La incidencia de un nuevo episodio cardiovascular es un factor prondstico independiente de la
supervivencia.

© 2011 Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.

Ebrictus study. Functional results, survival, and potential years of life lost after the
first stroke

Abstract

Aim: To determine the mortality, degree of dependence, survival, and years of life lost (YLL)
after first episode of stroke.

Design: Cohort study.

Location: Community based register.

Participants: A total of 553 subjects between 15-90 years with a first episode of definitive or
transitory stroke were recruited between 01/04/2006 and 31/03/2008.

Measurements: The analyses were performed with the use of time-to-event methods, according
to the intention-to-treat principle. The level of dependency was assessed according to the
Barthel Scale one year after stroke; YLL (1-70 years) from the mean life expectancies at birth;
survival analysis by Kaplan-Meier’s curves, bivariate analysis comparing the variables between
patients who had survivedand those who died, and Cox’s multivariate.

Results: The mean age was 73.3 (+£11.6 years. The mean time of follow-up was 29.7+13,4
months, during which 26.6% of the patients died. The mean Barthel score fell by >20%, particu-
larly among women. There was moderate or greater dependence in 41.5% (95%Cl 30.6-52.8%) of
the subjects. The overall accumulative probability of survival was 0.96 (95% Cl 0.94-0.97) in the
first month and 0.69 (95% Cl 0.65-0.72) in the fourth year. The thrombolytic treatment showed
a protective effect on mortality, particularly among the women. The main predictive variables
were, history of recurrent cardiovascular event (RR 6.7, 95% Cl 2.2-21.7) and aging (RR 1.08,
95% Cl 1.01-1.2). The average YLL was 11.5/10000/year SD7.2, and higher among men.
Conclusion: There are differences in functional outcome, mortality, and potential years of life

lost by gender. A new cardiovascular event is an independent prognostic factor of survival.
© 2011 Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

El ictus representa la cuarta causa de anos de vida perdidos
por discapacidad’, la causa mas importante de invalidez o
discapacidad a largo plazo en el adulto?, y la segunda causa
de demencia’. Los datos de mortalidad ajustados por edad
de Espana y otros paises industrializados sitian a Espana en
lugares medios*® consumiendo un 4-5% del gasto sanitario
total. Debido a las previsiones de poblacion y a que alre-
dedor del 75% de los ictus afectan a pacientes de 65 o0 mas
anos, Espana sera una de las poblaciones mas envejecidas
del mundo en el 2050 con un incremento de la incidencia
y prevalencia de ictus en la proxima década’®, asi como en
las discapacidades secundarias con un notable incremento
en el consumo de recursos sanitarios, y en el gasto tanto
para los propios enfermos como para la sociedad'®. Se trata,
claramente, de un problema que no solo afecta a la per-
sona incapacitada, sino también a la familia y recursos de
cuidados por causar dependencia y necesidad de cuidados
informales, cuyo coste en la poblacion general se estima en
alrededor de 21.500€/ano'"-'2. Ante esta situacion, la inves-
tigacion de las particularidades evolutivas relacionadas con
el ictus, el reconocimiento de los estados de discapacidad
inducidos por el ictus y la necesidad de medidas de apoyo
socioeconomico resultan sencillamente imprescindibles.

El objetivo del trabajo es analizar la mortalidad y si hay
factores pronosticos asociados a la supervivencia, ademas
de conocer la evolucion del grado de dependencia funcional
en las actividades basicas, asi como los afios potenciales de
vida perdidos (APVP) entre los pacientes que sufrieron un
primer episodio de ictus.

Material y métodos

Se trata de un estudio prospectivo de base poblacional de
los casos incidentes de un primer episodio de ictus agudo,
incluidos los accidentes isquémicos transitorios (AIT), diag-
nosticados entre los residentes de 15-90 anos, asignados a
cualquiera de las 8 areas basicas de salud (ABS) participan-
tes > 5 afos previos al episodio, e informacion relevante
del mismo en cualquiera de sus registros sanitarios, durante
el periodo comprendido entre el 1/4/2006 y el 31/3/2008
y seguimiento hasta 31 de marzo de 2010. En su disefo se
han tenido en cuenta los criterios'® de estudio de incidencia
ideal y adaptados posteriormente™. La definicién de enfer-
medad cerebrovascular'® corresponde a la establecida por
la Organizacion Mundial de la Salud. La poblacion de refe-
rencia que incluye el estudio, y segln el censo del Registro
Central Asegurados (RCA) del CatSalut'é, significa un total
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denominador de 130.649 personas, el 92,5% de la poblacion
censada'” en diciembre del afio 2007. Se calculan las tasas
ajustadas por el método directo utilizando como referentes
la poblacion estandar espafiola'® y europea’.

La informacion clinica y patologica fue recogida en un
impreso estructurado mediante la revision de las historias
clinicas en cualquiera de los niveles asistenciales del territo-
rio: en la base de datos informatizada de atencion primaria,
la e-cap; la base datos informatizada del ambito de espe-
cialidades referentes, echos; y el registro especifico, codigo
Ictus, incluido dentro del registro general de Cataluna de los
episodios de ictus de base poblacional. Sobre la base de
los informes clinicos, se rechazaron aquellos casos que
no disponian de un informe médico que documentara el
episodio. De todos los pacientes identificados, se comprobd
su tiempo de asignacion en el RCA del CatSalut y, si cumplia
el criterio, se investigaba el resto de criterios de inclusion.
En caso de cumplirlos todos, se procedia a la recogida de
los datos preepisodio a partir de cualquiera de los registros
descritos. El seguimiento evolutivo hasta un afo después
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Incidencia de ictus. NiUmero de casos por grupo de edad y sexo. Ebrictus, 1/4/2006 a 31/3/2008.

del episodio se llevo a cabo por uno o varios de los siguien-
tes procedimientos: a) seguimiento de los registros en la
consulta de atencion primaria; b) blUsqueda y localizacion
del paciente en los registros hospitalarios generales vy
especifico del cédigo Ictus en el momento del episodio; c)
actualizacion de la hoja de recogida de variables mediante
la informacion sucesiva obtenida de las visitas, reingresos
o interconsultas en cualquiera de los ambitos asistenciales.
A partir del ano se realizd un seguimiento del estado vital
(muerto/vivo) de todos los pacientes incluidos a partir
del registro centralizado de defunciones y/o a partir de
la informacion existente en cualquiera de los ambitos
asistenciales generada en el proceso.

Las variables evaluadas fueron: identificacién y datos
sobre el paciente; registro de factores de riesgo relaciona-
dos con el riesgo de sufrir un ictus tanto antes como después
del episodio de ictus; valores en las escalas de Framingham,
Regidor, Framingham-Ictus, CHAD2 en caso de fibrilacion
auricular croénica; variables clinicas relacionadas con el tipo
de ictus, fecha del mismo, valor en la escala National
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Evolucion del valor medio en la escala de Barthel por género antes vs al afio post-episodio.



226 J.L. Clua-Espuny et al

S 1.0

K}

>

©

E 09 8

8 Eclanaas

$ o8- ERIIDTAHS

5 2| =zmma

g Muijer -y o

£ 0,7- EF|E€eda@

g Hombre g ol

=3 o g O ¥ O 0 —

@ 0.6 A NN

0 10 20 30 40 50

Tiempo de seguimiento (meses) = = —_—
2 _[as o=
ER|¥S 8¢
0o S| o < [T
. . . SR ING, 5 s
Figura 3  Curva de supervivencia por sexo. ISR ¥8

v O
53|88 2%
SEIRR] {6

Institute of Health Stroke Scale (NIHSS), y activacion o no
del codigo Ictus, exploraciones radiodiagnosticos, y si hubo casss
. AT e . . (=)}

o no fibrindlisis; caracteristicas del proceso asistencial hos- v eSS

. s . , . .z . =~ CON ONNDNMN
pitalario; farmacos'en prescripcion act1.va'para'cada uno @ b3
de los factores de riesgo registrados; la incidencia de nue- k5 L ENINEN
vos procesos patolégicos después del episodio y valor en E v

ifi T~ oYY
la escala Essen modificada; valor en la escala de Barthel EX|ISSdTd
antes y al aio del episodio; situacion funcional del paciente o e ~
a los 3 y 12 meses del episodio; y estado vital al final del
seguimiento.

Tras una primera descripcion de las caracteristicas epi- ~ o N
demiologicas y clinicas de la poblacion estratificada por iy §oaa
edad y sexo, se procedi6 a explorar la relacion de las g RO :

. . e . . . Q ~ =
diferentes variables pronosticas con los distintos aconte- ? BEFD
cimientos de interés: incidencia, mortalidad inmediata y %) < "’:&T =
posterior, anos potenciales de vida perdidos, y superviven- 2|88 mem

. . .z . . e =
cia. La estimacion de la mortalidad debe ser interpretada s g 53w~ d

. s . = -
como mortalidad general y no por causa especifica del ictus = & ¥
ya que no todos los pacientes estan libres de riesgo de
otras causas de muerte. Los pacientes fallecidos durante el aa
ingreso por el ictus inicial o dentro del primer mes tras el @ ST =0

. . . . . . (™n) 0 ~
mismo se consideran «mortalidad inmediata». Los falleci- kST SN H N g S
dos con posterioridad, durante el seguimiento, se califican é < N m e
de «mortalidad posterior». Para evaluar la asociacién de ERES ;;:9'/'3—
las variables del estudio con los diferentes acontecimien- E g _|gg2x
tos se sigue la siguiente estrategia analitica: en primer G < § e - =
lugar, se analizaron todas las variables de una manera gl g|l2xsaw &
bivariada, siendo la variable resultado el haber presen- ©
tado o no el acontecimiento de interés estudiado durante 2 ©

. . s [S]
el correspondiente periodo de seguimiento; en segundo 2 =
lugar, se determind la probabilidad de supervivencia de § g
los pacientes para cada uno de los distintos acontecimien- g ©
tos de interés, segln las principales variables del estudio, S v &

o1 7 . Y— > -
utilizando el método de Kaplan-Meier y comparando las o L g
curvas de supervivencia obtenidas mediante el test de E g o
log-rank; en tercer lugar, para cada variable se estimo6 (4 .5 T
el RR de presentar cada uno de los distintos aconteci- g §’g S
mientos. Finalmente, se realizd el analisis multivariante, c T ], §

i L/ e S0V o™
utilizando la regresion de Cox. En cada uno de los mode- (3] 0o T >

; - 2 EE @5
los se comprobd la bondad de ajuste respecto al modelo S S SRS
tedrico saturado o respecto al modelo inicial previamente | 2233
ajustado. - |8 |BTTee

4 e I . : — -

Para el calculo de los APVP se utilizo el periodo de edad 8|5 EE ‘q?:; ‘g =

R ’ i 4520 Q (o T T LU O ¥
de 1 a 70 anos segun los valores de esperanza de vida® al s |3 t2a<e

nacer de los sujetos incluidos.



Estudio Ebrictus. Resultados funcionales, supervivencia y anos potenciales

227

Cronograma del estudio

01/04/ 2006 01/04/2009
Inicio codi Evaluacion
ICTUS Barthel

31/03/2010
31/12/2007 Evaluacion
Prevalencia supervivencia

Periodo de estudio

Estudio piloto:

i)

——

31/03/2008

Incidencia

EAP Tortosa 1
\ V

—

Seguimiento casos incidentes

P

Esquema general del estudio

Esquema general del estudio: Estudio de cohorte 4 fija. de base 5 comunitaria.Entre el 1/4/2006 y el 31/3/2008 fueron incluidas
553 personas entre 15-90 anos, con un primer episodio de ictus definitivo o transitorio.

Resultados

Se incluyeron 553 pacientes con un primer episodio de ictus,
de los que el 48,8% eran mujeres (IC 95% 42,8-55,0). La edad
media fue de 73,3, DE 11,6 anos. La densidad de incidencia
fue 21,1/10* hab./afo (IC 95% 18,7-23,6) y ajustada a pobla-
cion estandar espanola 14,1/10%*hab. /afo (IC 95% 12,9-15,2)
y europea 13,0/10* hab./afio (IC 95% 11,8-14,1); similares
en ambos sexos, pero doblandose en las mujeres la tasa de
incidencia por caso a partir de los 84 anos, mientras que
permanece estable en los hombres (fig. 1).

En relacion con la mortalidad, el tiempo medio de segui-
miento fue de 29,7 (DE 3,4) meses. El 26,6% de los pacientes
fallecieron durante el periodo de seguimiento. La probabili-
dad condicional anual de fallecer fue superior en el primer
ano en que se produjo el 59,2% de la mortalidad del periodo.
En el analisis de las tasas ajustadas de mortalidad entre
los 65-79 afos la tasa de los hombres (37,7/10%, IC 95%
26,2-49,3) es significativamente mayor que la de las muje-
res (14,7/10%, 1C 95% 7,7-21,8), aunque globalmente y por
quinquenios sean similares al final del periodo de estudio.

Algo mas del 80% de los casos eran independientes antes
del ictus y s6lo un 7% tenia una dependencia moderada. Un
ano después del episodio, un 41,5% (IC 95% 30,6-52,8%) de los
pacientes tiene algiin grado de dependencia moderada o mas
y el 16% han muerto; se produce un descenso superior al 20%
en el valor medio de la escala de Barthel, mas acusado en las
mujeres (fig. 2). Se objetivan diferencias significativas entre
hombres y mujeres en el episodio (Barthel = 94,28 vs 88,74,
p 0,013), al ano (Barthel = 79,26 vs 60.39 p 0,023) y total
(Barthel = 91,72 vs 67,09 p 0,000). Hay un desplazamiento
progresivo desde el grado de autonomia a la necesidad de
cuidador en un 26,3% (IC 95% 22,5-30,3%) de los pacien-
tes, sobre todo en el grupo de pacientes caracterizado por
ser el que presenta significativamente mas edad (p <0,001),
menor puntuacion en el indice de Barthel (p <0,001) y menor
tiempo de supervivencia (p <0,001) (tabla 1).

La probabilidad de supervivencia global acumulada fue
del 0,96 (IC 95% 0,94-0,97) en el primer mes y de 0,69 (IC
95% 0,65-0,72) a los 4 anos (fig. 3). En la tabla 2 se describen
los RR de los factores asociados a la probabilidad de super-
vivencia, aunque en el ajuste por el resto de variables solo
se identificaron 2 factores pronodsticos independientes para
la supervivencia global: edad (RR 1,08, IC 95% 1,001-1,179)
y la incidencia de un nuevo episodio cardiovascular en los 3
meses posteriores al ictus (RR 6,97, I1C 95% 2,23-21,7).

Finalmente, la tasa media de APVP es 11,5 + 7,2/10*
hab./ano; y la tasa total ajustada (1-70 anos) de APVP es
de 9,3/10%/afo (IC 95% 8,5-10,1), y es mayor en los hom-
bres (12,02/10%/afio, I1C 95% 10,7-13,3) que en las mujeres
(6,54/10*/ano, IC 95% 5,6-7,4) al final del periodo de segui-
miento (tabla 3).

Discusion

Nuestro estudio identifica diferencias en el patron epide-
miologico de mortalidad, probabilidad de supervivencia,
discapacidad y tasa de APVP después de un primer epi-
sodio de ictus segin el género. Si bien los factores de
riesgo son similares para el hombre y la mujer, existen
especificidades??2 para la mujer que podrian ser razo-
nes para las diferencias entre ambos sexos. Incluso existe
un reconocimiento implicito de dicha realidad mediante
un articulado especifico en el decreto regulador del Pla
Director de les malalties de [’aparell circulatori de la Gene-
ralitat de Catalunya® referido a «las especificidades de
salud de las mujeres». Es probable que estas discrepancias
estén relacionadas con otros factores como el propio género,
estilo de vida, nivel socioeconémico o diferencias en la expo-
sicion a factores de riesgo cerebrovascular exclusivos que
pudieran condicionar un riesgo relativo diferente???4, o dife-
rencias en la accesibilidad a los recursos sanitarios®®, o en
los resultados funcionales después del episodio®®.
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Tabla 2

el riesgo relativo de morir después de un primer episodio de ictus

Resultados de la regresion de Cox univariante mostrando la asociacion entre diferentes factores seglin su efecto sobre

Incremento del riesgo

Efecto protector

Factor Riesgo relativo Factor Riesgo relativo
(IC 95%) (IC 95%)
Dependientes de los pacientes
Edad > 80 anos 1,55-2,96 Riesgo cardiovascular basal en la 0,26-0,68
escala Framingham > 20
Hombre 65-79 anos 1,18-4,04 Valor escala de Barthel > 60 basal 0,08-0,34
Riesgo cardiovascular basal 1,05-6,78 Valor escala de Barthel > 60, 3 meses 0,02-0,66
Regicor > 10 post-episodio
Dependientes de la enfermedad
Diabetes basal preepisodio 1,10-2,15 HTA nuevo diagnostico (post-episodio 0,07-0,62
Tratamiento de la diabetes 1,23-6,61 Dislipidemia basal 0,46-0,94
con asociaciones
Ictus hemorragico 1,5-3,80 TIA o NIHSS < 4 0,11-0,78
Valor NIHSS al ingreso > 13 2,70-9,12
Valor escala ESSEN > 3 1,12-2,55
Recurrencia del episodio 1,19-7,28
cardiovascular < 3 meses
post-episodio
Dependientes del tratamiento
Género masculino del 1,13-2,33 Tratamiento de la dislipidemia con 0,28-0,89
médico estatinas
Tratamiento de la HTA con 1,05-7,05 Prevencion cardiovascular secundaria 0,22-0,84
asociaciones post-episodio
Tener motivos de exclusion 1,4-5,5 Prevencion cardiovascular secundaria 0,28-0,91
para el tratamiento con con clopidogrel a los 3 meses
fibrindlisis post-episodio
Prevencion cardiovascular secundaria 0,04-0,74

con TAO al ano post-episodio

Tabla 3
periodo 01/04/2006-31/03/2010

Afos potenciales de vida perdidos® (1-70) por género: nimero, porcentaje, tasa (x 10.000 hab. y afo) y media en el

Enfermedades cerebrovasculares Hombres Mujeres Total
APVP

Total 960,91 739,2 1.700,11

1-70 346,78 186,24 533,02
% APVP

Total 56,5% (53,7-58,5) 43,4% (41,3-46,1)

1-70 (IC 95%)

Tasa ajustada APVP/10%/afio
Total)
1-70 (IC 95%)

Media APVP
Total
1-70

65,05% (60,7-68,9)

33,7 (31,2-35,4)
12,02 (10,7-13,3)

12,16 £ 7,75
16,5 + 10,2

34,94% (31,0-39,3)

26,4 (24,1-27,9)
6,54 (5,6-7,4)

10,87 + 6,48
20,6 + 7,21

30,1 (28,3-31,1)
9,3 (8,5-10,1)

11,56 + 7,20
17,76 + 9,49

@ Esperanza de vida al nacer 78,2 hombres; 84,5 mujeres.
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La incidencia es inferior a la de estudios similares uti-
lizando tasas ajustadas tanto a poblacion espanola como
europea?’. La mortalidad total de los pacientes con ictus
es similar al 55% de mortalidad total en el primer ano
post-ictus descrita en otras series'?”:28 como al 11% de la
inmediata y al 5-10% anual situandose en el grupo de pai-
ses europeos con menor tasa registrada; sin diferencia por
sexo, y esta relacionada con la edad de mas de 80 afios, la
severidad del cuadro clinico, la incidencia de nuevos episo-
dios vasculares, ictus hemorragico y un valor en la escala
Barthel <60, como también ha sido evidenciado en otras
cohortes?®?°. Hay que considerar los posibles efectos de la
seleccion condicionada en la activacion del codigo Ictus, por
la que los pacientes con codigo activado eran mas jove-
nes, con mejor estado funcional y con menor puntuacion
en la escala NIHSS. El nivel medio de ingresos per capita
de un pais ha sido identificado®® como el factor pronds-
tico mas fuerte de mortalidad y discapacidad después de un
ictus. No se utilizo esta variable en nuestro estudio y sélo
la edad y la incidencia de un nuevo episodio cardiovascu-
lar se identifican como las variables prondsticas principales
de supervivencia, una vez ajustado por el resto, tal como
también se objetiva en otros estudios’', remarcandose la
necesidad de planificar un apropiado plan de prevencion
secundaria.

En nuestro estudio no calculamos los afos de vida con
incapacidad (YLD), lo que nos impide calcular los afos de
vida ajustados por discapacidad (DALY), pero si aportamos
datos acerca de qué pacientes y en qué magnitud aparece
la necesidad de cuidadores. Utilizar la escala de Barthel
para medir una discapacidad residual evolutiva asociada
al ictus puede parecer insuficiente®? por no cubrir todo el
espectro posible de las mismas, pero al menos nos per-
mite realizar estimaciones. Mientras la estimacion mundial?®
de la tasa de APVP por enfermedades cerebrovasculares
es casi idéntica para hombres y mujeres, en nuestro estu-
dio tanto la tasa ajustada como el porcentaje de APVP
son significativamente superiores en los hombres menores
de 70 anos al de las mujeres y en relacion tanto a la
tasa ajustada de Catalufa (5,28/10%/afno) como mundial
(4,5/10%/ano)®. Debe considerarse que nuestro calculo se
basa en los APVP de pacientes que han sufrido un primer epi-
sodio de ictus, y no necesariamente a APVP asociados a la
enfermedad cerebrovascular. Se trata de pacientes que han
muerto habiendo sufrido un primer episodio de ictus, sin
que este sea necesariamente su causa de muerte, ya que
no se tuvo acceso a dichos datos de mortalidad. Ademas,
metodoldgicamente las referencias para el calculo de los
APVP y sus tasas se calculan siempre para defunciones
ocurridas en edades comprendidas entre 1 y 70 anos para
aproximarnos a la mortalidad prematura, lo que dificulta
poder comparar el impacto absoluto del episodio sobre el
numero de APVP por cuanto la incidencia de los mismos
se produce mayoritariamente en edades superiores. Debe-
riamos investigar si realmente existe un incremento de
la mortalidad prematura, sobre todo entre los hombres,
cuya tasa de APVP practicamente dobla la de las muje-
res al final del periodo de seguimiento y el porcentaje de
APVP es significativamente superior. La existencia de un
registro prospectivo de indicadores de salud relacionados
con la enfermedad cerebrovascular daria contenido a este
objetivo.

Conclusiones

Existen diferencias significativas en la mortalidad, supervi-
vencia, discapacidad y anos potenciales de vida perdidos
por género. La prevencion secundaria cardiovascular es
uno de los medios para mejorar la supervivencia a largo
plazo.

Lo conocido sobre el tema:

e En el ano 2050 Espana sera una de las poblaciones
mas envejecidas del mundo con un incremento en la
incidencia y prevalencia de ictus.

e Dado el grado de incapacidad que genera un ictus,
habra una proporcion cada vez mayor de personas
discapacitadas. Actualmente representa la cuarta
causa de anos de vida perdidos por discapacidad.

e Se trata de un problema que no solo afecta a la per-
sona incapacitada sino también a la familia por la
necesidad de cuidados informales con un coste medio
estimado de 21.500 € anuales.

Qué aporta este estudio:

e Se produce un desplazamiento progresivo desde el
grado de autonomia a la necesidad de cuidador en
un 26,3% (IC 95% 22,5-30,3%), sobre todo en aquellos
pacientes con un perfil de alto riesgo sociosanitario
caracterizado por mas edad (p < 0,001), menor pun-
tuacion en el indice de Barthel (p <0,001) y menor
supervivencia (p <0,001).

o Las pérdidas en autonomia, el patrén epidemiologico
de mortalidad y la tasa de anos potenciales de vida
perdidos después de un primer episodio de ictus son
diferentes por género.

e La edad y la incidencia de un nuevo episodio car-
diovascular son los factores prondsticos principales
independientes para la supervivencia global después
del episodio.

Financiacion

Beca Isabel Fernandez de la Sociedad Espanola de Medicina
Familiar y Comunitaria, convocatoria 2010 a la tesis docto-
ral «Estudio Ebrictus. Epidemiologia del primer episodio de
ictus: incidencia, abordaje clinico, prondstico, superviven-
cia y anos potenciales de vida perdidos» del primer autor.

Se han presentado, en forma de contenidos parciales,
diferentes comunicaciones a diferentes congresos de ambito
nacional e internacional:

Epidemiologia de la malaltia cerebrovascular. Activacio
del Codi Ictus. Il Congres de les societats Valenciana, Balear i
Catalana de Medicina Familiar i Comunitaria. Castelld, 2008.

Investigacion en epidemiologia del ictus: estudio de la
incidencia de base asistencial. XXVIII Congreso de la Socie-
dad de Medicina de Familia y Comunitaria. Madrid, 2008.
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;Qué pasa con los pacientes que tienen un episodio de
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indice de Barthel y dependencia post-ictus. Congreso
Nacional de Enfermeria. Oviedo, 2009.

Caracteristicas del primer episodio de ictus. Diferencias
en el proceso asistencial segiin el género. XXIX Congreso de
la Sociedad Espanola de medicina de Familia y Comunitaria.
Barcelona, 2009.

Resultados de le prevencion cardiovascular (FRCV) secun-
daria en personas que ya han sufrido un ictus. 30° Congreso
de la Sociedad Espanola de Medicina de Familia y Comuni-
taria. Valencia, 2010.

;Cual es la probabilidad de supervivencia en personas que
han sufrido un primer ictus isquémico? 30° Congreso de la
Sociedad Espanola de Medicina de Familia y Comunitaria.
Valencia, 2010.

Probabilidad de recurrencia de ictus u otro episodio vas-
cular en pacientes de alto riesgo (PAR) segln la escala Essen
(ERE) que ya han sufrido un episodio de ictus isquémico. 30°
Congreso de la Sociedad Espanola de Medicina de Familia y
Comunitaria. Valencia, 2010.

Likelihood quotient of ESSEN Stroke Risk Score (ESRS)
validated to Spanish population as predictor of recurrent
stroke event in people who already have suffered a first
ischemic stroke. Wonca Europe Conference, Malaga, 2010.

Survival probability after first stroke. Wonca Europe Con-
ference, Malaga, 2010.
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