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Resumen

Objetivo: analizar y conocer la prevalencia de los factores de
riesgo cardiovascular (FRcv) y su influencia en los tiempos
e indicadores del proceso intrahospitalario del cédigo ictus.
Métodos: estudio descriptivo transversal de pacientes con ic-
tus isquémico agudo, tratados con terapias de reperfusion en
un hospital terciario (Hospital Virgen de la Arrixaca, Murcia,
Espafia) entre 2009-2016. Se analizaron los tiempos intra-
hospitalarios, indicadores de calidad asf como la influencia
de los Frcv en los mismos. Resultados: se trataron 376
pacientes; la hipertension arterial (HTA) fue el FRCV junto
con la edad mds prevalente (67.3%), seguido de la fibrila-
cién auricular (ra) en 43.1%; no se presenté ningin FRCV
en 0.1%. La edad y el alcoholismo crénico condicionaron
un alargamiento de tiempos intrahospitalarios; asimismo,
la edad y la diabetes se identificaron como factores condi-
cionantes negativos del indicador puerta-neuroimagen <25
minutos. No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en funcién del sexo, HTA, hipercolesterolemia,
FA ni consumo tabaco. Conclusiones: no obstante que la
mayoria de los pacientes con ictus isquémico agudo presentd
alglin FRcv y este hecho entrafia un mayor riesgo de sufrir un
evento cerebrovascular, se ha determinado que en general,
no reciben una atencién intrahospitalaria en la fase aguda
del ictus diferente a aquellos sin Frcv.
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Summary

Objective: to analyze and know the
prevalence of (cvrr) Cardiovascular
Risk Factors and their influence in the
times and in-hospital stroke code pro-
cess indicators. Methods: descriptive
and cross-sectional study of patients
with acute ischemic ictus treated with
therapies of reperfusion in a tertiary
hospital (Hospital Virgen of Arrixaca,
Murcia, Spain) between 2009-2016. It
was analyzed the in-hospital times, qua-
lity indicators as well as the influence of
the cvRE in them. Results: 376 patients
were treated; high blood pressure (1BP)
and age were the most significant CVRF
(67.3%), followed by atrial flutter (aF)
at 43.1%; there was none cvrr in 0.1%.
Age and chronic alcoholism conditio-
ned a lengthening of in-hospital time;
in addition, age and diabetes were iden-
tified as negative conditioning factors
of the door-neuroimaging indicator
<25 minutes. No statistically signifi-
cant differences according to sex, high
blood pressure, hypercholesterolemia,
FA or tobacco consumption were found.
Conclusions: however the majority of
patients with acute ischemic ictus pre-



sented some CVRF and this fact entails
a greater risk of suffering a stroke, in
general, patients do not receive in-
hospital care in the acute phase of the
ictus different from those without cvRrr.

Resumo

Objetivo: analisar e conhecer a preva-
léncia de fatores de risco cardiovascular
(cvrE) e sua influéncia no tempo e nos
indicadores do processo intra-hospitalar
do cddigo de acidente vascular cerebral.
Métodos: estudo descritivo transversal
de pacientes com avc isquémico agudo
tratados com terapia de reperfusdo em um
hospital tercidrio (Hospital Virgen de la
Arrixaca, Murcia, Espanha) entre 2009-
2016. Os tempos intra-hospitalares, os
indicadores de qualidade e a influéncia da
CVRF foram analisados. Resultados: 376
pacientes foram tratados; a pressdo arte-
rial elevada (1171) foi associada 4 idade mais
prevalente (67.3%), seguida de fibrilacao
atrial (FA) em 43.1%; Nenhuma cvrf foi
relatada em 0.1%. A idade eo alcoolismo
cronico condicionaram o tempo pro-
longado do hospital; do mesmo modo,
idade e diabetes foram identificados como
condicionantes negativos do indicador
de neuroimagem portal <25 minutos.
Nio foram encontradas diferencas esta-
tisticamente significativas com base no
sexo, hipertensdo, hipercolesterolemia,
AE ou consumo de tabaco. Conclusées:
nio obstantea maioria dos pacientes com
Avc isquémico agudo apresentou alguma
CVRE e esse fato inclui um risco aumenta-
do de sofrer um evento cerebrovascular,
determinou-se que, em geral, nio rece-
bem cuidados hospitalares na fase aguda
do avc além de aqueles sem ERcv.

Introduccién
El ictus es un trastorno brusco de la
circulacidn cerebral secundaria a la oclu-

sién de una arteria cerebral (ictus isqué-
mico) o a su rotura (ictus hemorrégico).
Su importancia epidemiolégica radica
en que es la segunda causa de mortali-
dad global, la primera causa médica de
discapacidad permanente en el adulto y
la segunda causa de demencia.'” El ictus
isquémico, que supone de 80 a 85% del
total de ictus, es un proceso dindmico en
el que el drea de penumbra isquémica,
en riesgo de evolucionar a un infarto
permanente, puede ser salvadasi el flujo
sanguineo se restaura precozmente.
Actualmente existen dos tipos de
tratamiento: la trombolisis intrave-
nosa (TLIV) con activador tisular del
plasmindgeno (Tra), que estd conside-
rado el tratamiento estdndar del ictus
isquémico agudo en la préctica clinica
habitual*® dentro de las primeras cua-
tro horas y media desde el inicio de los
sintomas; y las terapias endovasculares
(principalmente la trombectomia intra-
arterial mecdnica, TIAM), que permiten
tratar a los pacientes en los que la TLIV
haya sido ineficaz’ o esté contraindi-
cada, hasta ocho horas desde el inicio
de la clinica. Se ha demostrado que la
eficacia y la seguridad de ambos trata-
mientos dependen de la precocidad de

su administracién®!?

y que la ventana
terapéutica estrecha constituye uno de
los principales criterios de exclusién."

La implantacién del “cédigo ictus”
(c1), que permite la rdpida identifica-
cién y traslado de los pacientes con
ictus agudo al centro de referencia para
realizar un tratamiento de reperfusion,
ha mejorado los tiempos de atencién
y supuesto un aumento del ndmero
de pacientes tratados con TLIV."*" En
los dltimos afos se han desarrollado
herramientas para monitorear la calidad
y las diferencias y variaciones en los
estindares de cuidados en el entorno
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del ictus.'®!

Recientemente las gufas
de la American Heart Association (AHA)
y American Stroke Association (asa) han
establecido unas referencias temporales
y definido indicadores de calidad para
minimizar los tiempos intrahospitala-
rios, aumentar el porcentaje de tratados
y los beneficios clinicos de los pacientes
con ictus agudo (como el porcentaje
de pacientes tratados en los primeros
60 minutos tras su llegada a la puerta
de urgencias, o el de pacientes a los
que se realizé la neuroimagen (TC) en
los primeros 25 minutos.'*'*2! En la
literatura se han identificado varios
factores condicionantes de los tiempos
intrahospitalarios, como la edad del
paciente, el tiempo inicio-puerta, la
procedencia del paciente o el periodo
de aprendizaje desde la implementacién
del c1.”2 Sin embargo, hasta la fecha no
existen referencias publicadas acerca de
si la existencia de FrRcv cldsicos previos,
entendiendo por estos: hipertensién
arterial, diabetes mellitus, hiperco-
lesterolemia, tabaquismo, enolismo o
fibrilacién auricular, influencian los
tiempos e indicadores del proceso in-
trahospitalario del cr.

El émbito de la atencién primaria
tiene una méxima responsabilidad en
la prevencién primaria y secundaria,
su funcién es clave para el correcto y
adecuado traslado de estos pacientes
durante la fase aguda de la enfermedad.
Una adecuada comunicacién e inte-
rrelacion entre los diversos colectivos
médicos responsables de la atencidn de
los pacientes con enfermedad cerebro-
vascular, solo podrd hacerse cuando se
hable un lenguaje comun y se trabaje en
una misma direccién.

Por tanto, el objetivo principal del
estudio fue analizar la influencia de los
factores de riesgo cardiovascular clésicos
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en los tiempos de atencién intrahospi-
talaria al paciente cédigo ictus en un
hospital de referencia de ictus; el objetivo
secundario fue conocer prevalencia de
dichos Frcv.

Métodos

El proyecto se disend y desarrollé en el
Hospital Clinico Universitario “Virgen
de la Arrixaca” (Hcuva), hospital de
referencia para el tratamiento de reper-
fusién de toda la poblacién de la regién
de Murcia, el cual fue aprobado por el
comité de ética de dicho hospital.

Se analizaron pacientes con ictus
isquémico agudo, sin limite de edad,
tratados con terapias de reperfusién,
TLIV, TIAM o ambas, tras la implanta-
cién del c1, desde febrero de 2009 hasta
enero 2016.

La indicacién y eleccion del tra-
tamiento fue decisién del neurélogo
de guardia, atendiendo los criterios de
inclusién y exclusién de las dltimas
guias de préctica clinica y tras obtener el
consentimiento informado del paciente
o sus familiares. Se excluyeron aquellos
pacientes de los que, a pesar de haber
sido trasladados como cr1 y haber sido
tratados con terapias de reperfusion, no
se disponia de datos suficientes.

Se recogieron variables relacionadas
con datos demogréficos del paciente, los
factores de riesgo cardiovascular (FRcv)
cldsicos, el evento vascular agudo y el
proceso intrahospitalario del cr (inclui-
dos los siguientes tiempos intrahospita-
larios: puerta-TLIV, puerta-TC, TC-TLIV,
TLIV-TIAM y puerta-TIAM). Los datos se
obtuvieron desde una base de datos del
servicio de Neurologia del HCuva que
recoge datos epidemiolégicos, clinicos,
diagndsticos y de tratamiento de todos
los pacientes con diagnéstico de ictus al
alta en dicho servicio.

Asimismo, se definieron dos indi-
cadores basados en los tiempos maxi-
mos de atencién recomendados por las
guias de préctica clinica vigentes'®?
con el fin de medir y monitorizar la ca-
lidad de la atencién intrahospitalaria:

+ Porcentaje de pacientes con tiempo
puerta-aguja en <60 minutos

+ Porcentaje de pacientes con tiempo
puerta-TC en <25 minutos

Estudio descriptivo transversal, para
delimitar la influencia de los factores
de riesgo cardiovascular cldsicos en los
tiempos de atencién intrahospitalaria
al c1 y en los indicadores de calidad se
sometio a contraste cada uno de ellos con
dichos factores de riesgo cardiovascular.
Las pruebas estadisticas utilizadas fueron
tde Student para comparacién de medias
y lay? de Pearson para la comparacién de
proporciones; para las variables dicoté-
micas se utilizé la U de Mann Whitney;
para el andlisis estadistico se utilizé el
programa spss v. 22.0. Se consideraron
estadisticamente significativos los valores

de p<0.05.

Resultados

Se analizaron 376 pacientes con ictus
isquémico agudo tratados con terapias
de reperfusion, con una edad media de

68.42 anos (1c 95%: 67.08, 69.83) y un

rango de 13 a 89 anos; de los que 18.4%
superaba los 80 anos y 9.6% era <50
afos (ictus en joven); 55.1% era varén.
La distribucién de la prevalencia de los
FRCV se muestra en la figura 1; 0.1% de
los pacientes no presenté ningtin FRCVv.
En la tabla 1 se sefialan el resto de varia-
bles analizadas.

Se administré r-TrA intravenoso a
64.8% de los pacientes y se realizé T1am
255.9%. La figura 2 muestra la distribu-
cién de los pacientes en funcién del tipo
de tratamiento de reperfusién recibido.

Los tiempos medios intrahospitala-
rios se observan en la tabla 2. La edad del
paciente y el enolismo crénico fueron los
principales factores de riesgo cardiovas-
cular condicionantes de estos tiempos.

Fueron tratados en <60 minutos
43.9% de los pacientes y a 26.6% se
realiz6 la neuroimagen en <25 minutos.
La edad y la diabetes mellitus fueron
los principales factores condicionantes
negativos de estos indicadores (tabla 3).

No se encontraron diferencias esta-
disticamente significativas en los tiempos
ni indicadores en funcién del sexo del
paciente, la presencia de hipertensién
arterial, hipercolesterolemia, fibrilacién
auricular ni consumo de tabaco.

Figura I. Distribucion de los factores de riesgo cardiovascular

Hipertension arterial
Fibrilacién auricular
Hipercolesterolemia
Tabaquismo
Diabetes mellitus

Alcoholismo 6.9%

20
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67.3%

43%

38.3%

28.2%

25.5%



Tabla I. Estadisticos descriptivos de otras
variables analizadas

Variable Estadisticos descriptivos
Déficit motor 69.1%
Alteracién del lenguaje 19.1%
Sintoma inicial Deterioro del nivel
S 7.9%
de conciencia
Desconocido 0.8%

14.65 puntos, 1c 95%
(13.97; 15.34)

Inicial media

NIHSS* "
Al alta media 7.70 (211911;’0;,;;)95 %
Cardioembélico 38.8%
Etiologia Aterotrombético 38%
Desconocido 17.4%
Hora de inicio Desconocida 6.9%
93.5% Tc simple + angioTc + TC perfusién
Protocolo de neuroimagen 6.5% solo TC simple

2.4% lo aport6 desde urgencias de otro hospital

*NHss (National Institute of Health Stroke Scale); gradia la gravedad del ictus,
asignando puntuacién en funcién del déficit neurolégico que presente cada paciente.
1€ 95%: intervalo de confianza de 95%.

Figura 2. Distribucion de los pacientes en
funcion del tratamiento de reperfusion recibido

Fibrindlisis intravenosa _ 44.1%

B o

TIAM de rescate tras fibrindlisis I 519
. (]
0

TIAM de entrada

TIAM de rescate tras fibrindlisis
intravenosa en HCuvA

intravenosa en otros centros
60

Discusion

En este estudio la hipertension arterial constituyé junto con la edad, el FrRcv mis
importante en la enfermedad cerebrovascular, afecté a 67.3% de los pacientes, en la
literatura su prevalencia varia de 35 a 70% segtin las series.”**® Esta gran variabilidad
podria explicarse por los diferentes criterios de inclusién de los estudios. La fibrilacién
auricular se considera el segundo FRCV mds prevalente, estd presente hasta en 43.1%
de los pacientes con ictus isquémico agudo analizado en el presente estudio, aunque
hay que recordar que dentro de este porcentaje se incluyeron los diferentes subtipos
de Ea. La prevalencia de la fibrilacién auricular fue de 1 a 2% en la poblacién general

153

y alcanzd 15% en >80 anos. Estas cifras
se disparan cuando se analiza la prevalen-
cia en poblaciones con ictus isquémico,
equipardndose a los datos obtenidos en
este trabajo; los estudios de Acha y cols.,”
y de Arboix y cols.,?® determinaron Fa en
38% y 27.4% de los pacientes, respec-
tivamente.

En cuanto a la presencia de hdbitos
téxicos, en este andlisis se determind que
el tabaquismo activo estuvo presente en
28.2% de los casos, mientras que el alco-
holismo activo en 6.9%, ambos fueron
los FRCV mds prevalentes en pacientes
jovenes con ictus isquémico, tal como
recoge el estudio publicado por Acha y
cols.” Cabe destacar que 0.1% de los
pacientes en este estudio no presentd
ningln ERcv, valor inferior a cifras que
senalaron 2.3% de pacientes, si bien no
tuvieron en cuenta la presencia de ra ni
de alcoholismo.*

La edad fue un factor condicionante
de los tiempos intrahospitalarios, ya
que existié mayor tiempo puerta-TLIV
en pacientes con una edad >80 afos
(80.11 »s 70.31 minutos, p=0.048),
con una correlacién lineal positiva. Se
ha visto que en aquellos casos de ictus
en joven hay una reduccién significativa
del tiempo medio puerta-Tc (28 vs 42.2
minutos, p=0.005). Ademds, a menor
edad aumenta la posibilidad de que la
TC se realice en un tiempo <25 minutos
(64.8 vs 70.18 anos, p=0.001) y de he-
cho, esta probabilidad es mayor cuando
el ictus ocurre en <50 afos (p=0.002);
mientras que la edad >80 afos la reduce
de forma significativa (p=0.037).

Esta influencia de la edad en el
tiempo puerta-aguja habia sido descrita
previamente,” atribuyéndose a la percep-
cién subjetiva por parte de los profesio-
nales de que el tratamiento serd menos
efectivo en mayores de 80 afos, en los
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Tabla 2. Tiempos intrahospitalarios y sus factores
de riesgo cardiovascular condicionantes

Tiempos (min)

Media

1C 95%

FRCV condicionantes

Puerta-TLIV

72.24

68.35,76.13

Mayor tiempo puerta-TLIV en
pacientes >80 anos (80.11 vs

70.31min, p=0.048)

El tiempo puerta-TLIv fue ma-
yor conforme mayor fue la edad
del paciente [coeficiente de

Pearson de +0.168 (p=0.009)]

Puerta-tc

40.95

38.13,43.77

Reduccién significativa del
tiempo medio puerta-Tc (28
vs 42.2 minutos, p=0.005) en
<50 afos.

TC-TLIV

35.12

31.55, 38.70

TLIV-TIAM

122.97

105.72, 140.22

El tiempo TLIV-TIAM fue menor
conforme mayor la edad del
paciente [coeficiente de Pearson

de -0.311 (p=0.007)]

Puerta-T1am

147.20

133.72, 160.68

El tiempo puerta-T1aM fue ma-
yor en pacientes con enolismo
crénico (197.07 vs 142.72
minutos, p=0.028).

Tabla 3. Indicadores de calidad y sus principales
factores condicionantes

Indicador: porcentaje

de pacientes con tiempo

Porcentaje
pacientes

Andlisis bivariado

Puerta-TLIV <60 minutos

43.9%

Puerta-Tc <25 minutos

- A edad mids joven aumenta la
posibilidad de que la neuroimagen
se realice en un tiempo <25 minutos

(64.8 vs 70.18 afios, p=0.001).

26.6%

- La probabilidad de que la neuroima-

gen en <25 minutos es mayor cuando

el ictus ocurre en <50 afios (p=0.002)
y se reduce en pacientes >80 afios

(p=0.037).

- La presencia de diabetes melli-
tus condiciond la posibilidad de
realizacién de la neuroimagen en los
primeros 25 minutos (p=0.004)
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que ademds, la decisién terapéutica es
mds compleja y existen mds dificulta-
des para la realizar la anamnesis.'”*"%
La influencia de la edad en el tiempo
puerta-TLIV también podria explicarse
por la dificultad que entrafia la seleccién
de candidatos potenciales a TLIV en pa-
cientes mayores.

El diagnéstico de diabetes mellitus
condiciond diferencias estadisticamente
significativas en la posibilidad de realiza-
cién de la neuroimagen en los primeros
25 minutos (p=0.004); sin embargo, no
condiciond de forma directa ninguno de
los tiempos intrahospitalarios. Tampoco
otros FRCV cldsicos como la HTa, la hi-
percolesterolemia o la ra condicionaron
diferencias estadisticamente significativas
en los tiempos intrahospitalarios. Las
comorbilidades previas o la inestabilidad
hemodindmica o clinica del paciente
pueden dificultar las decisiones tera-
péuticas y con ello retrasar el inicio del
tratamiento de reperfusién.”

Este trabajo no estd exento de limi-
taciones ya que existe un sesgo de selec-
cién pues solo se incluyeron pacientes
tratados con terapias de reperfusién y no
todos los pacientes traslados como c1. En
ese mismo sentido, la recoleccidn retros-
pectiva de datos con base en la historia
clinica ha obligado a categorizar algunas
de las variables. Ademids, no se han re-
gistrado otras variables como obesidad,
sedentarismo, cifras tensionales u otras
comorbilidades previas del paciente y
tampoco se ha podido analizar el control
de los Frev, es decir, ni el efecto ni la
existencia de tratamiento previo.

La intervencién del médico de
atencién primaria es esencial en la pre-
vencion, a través del reconocimiento de la
enfermedad, promocidn de estilos de vida
saludables, establecimiento de estrategias
de prevencién y seguimiento de los FRcv.



El facultativo de atencién primaria
también posee las habilidades necesarias
para el reconocimiento temprano de
signos de alarma y con ello evitar el
ictus. Es fundamental el manejo de la
fibrilacién auricular por parte del primer
nivel asistencial y tras una valoracién del
tipo de fibrilacién, el médico de familia
puede analizar los criterios de derivacién
o establecerd el primer tratamiento.

Una vez pasada la fase hospitalaria
de un ictus, el médico de atencién pri-
maria es el encargado de controlar las
acciones dirigidas a la recuperacién del
enfermo y a que su calidad de vida sea
la mejor posible.

Conclusién

Précticamente todos los pacientes con
ictus isquémico agudo presentaron al
menos un FRCv, este hecho entrana
un mayor riesgo de sufrir un evento
cerebrovascular; la edad condicioné
negativamente algunos de los tiempos
de atencidn intrahospitalarios.
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