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Mortalidad hospitalaria por ictus

José Alvarez Sabin

Servicio de Neurologia. Hospital Universitario Vall d’Hebron. Departamento de Medicina. Universitat

Autonoma de Barcelona. Barcelona. Espana.

Segun datos de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMYS) las enfermedades cerebrovasculares agudas o
ictus representan la tercera causa de muerte en el mun-
do occidental, la primera causa de discapacidad fisica
en las personas adultas y la segunda de demencial.
Anualmente 15 millones de personas en el mundo su-
fren un ictus; de éstas, 5 millones mueren y otros 5 mi-
llones sufren una discapacidad permanente como con-
secuencia del ictus, lo cual repercute de forma muy
significativa en las familias y la sociedad®. Alrededor
de 59 millones de personas murieron en todo el mundo
durante el afio 2007 y el ictus fue la causa de la muerte
en el 10% y de un tercio de la mortalidad global pro-
ducida por las enfermedades vasculares. Ademads, el
ictus, por ser la causa mas importante de morbilidad y
discapacidad a largo plazo en Europa, supone una tre-
menda carga econdmica. El ictus ocupa el segundo lu-
gar en cuanto a carga de enfermedad en Europa y re-
presenta el 6,8% de los afios de vida ajustados a
discapacidad (AVAD); la enfermedad de Alzheimer y
otras demencias ocupan el quinto lugar (3%) y los ac-
cidentes de trafico, el séptimo (2,5%)>.

El ictus representa actualmente en Espafia la segun-
da causa de muerte, después de la cardiopatia isquémi-
ca. Segiin datos del Instituto Nacional de Estadistica
(INE), las enfermedades cerebrovasculares agudas o
ictus fueron, en 2006, la segunda causa de muerte en
la poblacién espafola (32.887 casos en ambos sexos)
y la primera causa de muerte en la mujer (19.038 ca-
sos)*. La distribucién del ictus como causa de muerte
es variable entre las distintas comunidades auténomas;
en algunas, como Galicia y Extremadura, es la primera
causa de mortalidad en ambos sexos. De forma similar
a lo que ocurre con la cardiopatia isquémica, en las en-
fermedades cerebrovasculares se observa un marcado
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gradiente norte-sur; en la mitad sur de Espafia la tasa
de mortalidad es mayor que el promedio del total del
pais, mientras que en el norte se encuentra por debajo
de dicho promedio. Sin embargo, Espafia se encuentra
entre los paises que tienen menor mortalidad tanto de
varones como de mujeres, en comparacién con los pai-
ses de la regién norte de Europa como Paises Bajos,
Suiza, Irlanda, Islandia y los paises nérdicos?.

A pesar de la tendencia decreciente en las cifras de
mortalidad observada en los ultimos 20 afios, relacio-
nada tanto con la deteccién y el control de los princi-
pales factores de riesgo como con los muy importantes
avances en el diagndstico y el tratamiento del ictus du-
rante su fase aguda, el impacto de esta afeccién conti-
nuard incrementdndose en los proximos afios, ya que
la OMS? predice un incremento de un 27% en su inci-
dencia entre 2000 y 2025.

La mortalidad hospitalaria por ictus oscila, como
media, entre el 8 y el 14%. Conocemos algunos de los
factores asociados con un mayor riesgo de mortalidad
después de un ictus, tales como la edad, la gravedad
inicial del ictus, el sexo, la raza, la situacion funcional
previa, la hipertermia, la hiperglucemia, las cifras altas
o bajas de presién arterial, la fibrilacién auricular
(FA), la insuficiencia cardiaca, la coronariopatia y la
estenosis u oclusion arterial hallada en el estudio arte-
rial precoz tras el ictus®'°. Por el contrario, dispone-
mos de muy poca informacién acerca de la influencia
que tienen estos factores de mayor riesgo de mortali-
dad en relacion con el subtipo etiopatogénico de ictus.

Al contrario de lo que ocurre en otras enfermedades
vasculares, el ictus es una entidad heterogénea tanto en
sus diferentes formas de presentacién clinica como en
su etiopatogenia diversa. Sus factores de riesgo y su
prondstico a corto y largo plazo también varian segun
el subtipo de ictus. Ello dificulta la obtencién de datos
fiables de los factores asociados con un incremento en
el riesgo de mortalidad que sean validos para todos los
pacientes.

En el trabajo de Arboix et al'!, publicado en este nui-
mero de la Revista, se analiza el perfil de riesgo vascu-
lar y su valor pronéstico predictivo de mortalidad in-
trahospitalaria en una serie de 2.704 pacientes
consecutivos con infarto cerebral procedentes del re-
gistro de ictus del hospital del Sagrat Cor de Barcelo-
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na. Como era de esperar, cada subtipo etioldgico de ic-
tus presenta un perfil vascular propio. Ademds, en-
cuentran diferencias al distribuir a los pacientes en
grupos de edad. En los grupos de mayor edad predo-
minan los ictus de etiologia cardioembdlica y los prin-
cipales factores de riesgo son la hipertension arterial
(HTA) y la FA, mientras que en los de menor edad
predominan los ictus de etiologia aterotrombdtica.

La mortalidad intrahospitalaria fue del 12,9%, den-
tro de los margenes de la mayoria de las series publi-
cadas. También comprueban una disminucién progre-
siva en la mortalidad hospitalaria desde 1986,
coincidiendo nuevamente con lo observado en la ma-
yoria de los paises del mundo occidental. Los factores
de riesgo y las caracteristicas clinicas asociados a mor-
talidad son la insuficiencia cardiaca congestiva (ICC),
la FA, la enfermedad pulmonar obstructiva crénica y
el antecedente de ictus. Sin embargo, lo mas importan-
te y novedoso que reseiiar del estudio de Arboix et al'!
es comprobar que el perfil de los factores de riesgo
vascular relacionados con mortalidad hospitalaria eran
diferentes en cada subtipo etioldgico, es decir, cada
subtipo de infarto cerebral presenta un perfil vascular
propio, caracteristico y diferenciado, en relacién con
la mortalidad hospitalaria. Asi, en el andalisis multiva-
riable, las variables asociadas de forma independiente
con un mayor riesgo de mortalidad hospitalaria eran
en los infartos aterotrombdticos la ICC, la FA y la
edad; en los infartos cardioembdlicos, la enfermedad
arterial periférica, el infarto cerebral previo, la ICC y
la edad, y en el infarto cerebral de etiologia indetermi-
nada, la HTA y la edad.

Gracias a un gran nimero de trabajos publicados en
la dltima década, disponemos en la actualidad de evi-
dencia cientifica suficiente para afirmar que el tipo de
atencion ofrecido a los pacientes con ictus durante su
fase aguda es el principal factor que puede modificar
la evolucién de estos pacientes.

Sin obviar el necesario e imprescindible abordaje
multidisciplinario en una patologia tan compleja como
es el ictus, una atencidon especializada realizada por
neurdlogos especialistas en enfermedades cerebrovas-
culares mejora la evolucién de los pacientes con ictus
y reduce los costes del proceso'>!*. En un estudio rea-
lizado en 18 hospitales de Espafia, se evidencié que la
evaluacién por un neurélogo dentro de las primeras 6
horas desde el inicio de la clinica se asociaba a 5 veces
menos riesgo de mala evolucién'*. En el estudio
PRACTIC?, realizado en 2005 y en el que participa-
ron 88 hospitales espafioles, se demuestra que la aten-
ciéon neuroldgica reduce de forma estadisticamente
significativa la mortalidad y las complicaciones intra-
hospitalarias e incrementa el porcentaje de pacientes
que quedan independientes después de haber sufrido
un ictus. Estos buenos resultados se mantienen des-
pués de 6 meses, periodo durante el cual se observa
que los pacientes que han sido atendidos por un neuré-
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logo tienen una mejor situacién funcional y una menor
probabilidad de sufrir una recurrencia de ictus u otro
episodio vascular. Ello demuestra una vez mds la nece-
sidad de una atencion especializada y urgente al ictus.

Estos resultados de nuestro pais son similares a los
obtenidos en otros. Asi, en un estudio de mdas de
38.000 pacientes con ictus realizado en Estados Uni-
dos, se puso de manifiesto que la tasa de mortalidad a
los 90 dias era de un 16% de los pacientes tratados por
un neurdlogo, un 23% de los que habian sido atendi-
dos por un internista y un 25% de los tratados por un
médico de familia. Estas diferencias eran estadistica-
mente significativas después de tener en cuenta la gra-
vedad del ictus y otros estados comédrbidos!®. Otro es-
tudio realizado en 29 hospitales norteamericanos que
incluyé a 10.880 pacientes con ictus, demostré que los
centros con neurélogos expertos en enfermedades ce-
rebrovasculares, protocolos escritos y limitacién de in-
dicacién de tratamiento con activador tisular del plas-
mindgeno (tPA) a los neurdlogos eran los que
presentaban una tasa de mortalidad intrahospitalaria
mas baja y una estancia hospitalaria mds corta!’. De
forma similar, el Grupo de Estudio de Registros de Ic-
tus Alemdn, en un estudio en el que participaron 104
hospitales, encontré los mejores resultados con fibri-
nolisis en los centros hospitalarios con servicio de
neurologia y unidad de ictus disponibles, que atendian
a mas de 100 pacientes con ictus isquémico al afio y
realizaban mds de 5 fibrinolisis al afio. Por el contra-
rio, en los centros sin experiencia la fibrinolisis conlle-
va un exceso (3 veces mds) de mortalidad hospitala-
ria'®. Pero la atencién especializada también es util en
los pacientes con ictus a los que no se da tratamiento
fibrinolitico, que constituyen la gran mayoria en la ac-
tualidad®.

El ingreso de los pacientes en una unidad de ictus
(UI) disminuye la mortalidad en un 17% y la mortali-
dad o dependencia funcional en un 25%. EI ndimero de
pacientes que es necesario tratar (NNT) para evitar
una muerte es 33 y para evitar una dependencia, 20. El
beneficio persiste tras ajustar por edad, sexo y grave-
dad del déficit neurolégico al ingreso® y en los distin-
tos subtipos etiol6gicos de ictus®'. Estudios recientes
han demostrado que el beneficio asociado con el in-
greso en una Ul observado en la practica clinica diaria
es comparable al de los ensayos clinicos??. La atencién
en una Ul se asocia con una disminucién en la proba-
bilidad de muerte o incapacidad en todos los subgru-
pos de pacientes, excepto en los pacientes con dismi-
nucién del nivel de conciencia?. Por ello, el objetivo
que han de alcanzar los sistemas de salud es que todos
los pacientes con ictus ingresen en una Ul durante su
fase aguda.

El desarrollo de planes de atencién al paciente con
ictus que permitan el acceso rdpido a una atencidén
neuroldgica especializada en una Ul, la disponibilidad
de tratamientos eficaces y el mejor conocimiento de



los factores asociados a un mayor riesgo de mortalidad
deben contribuir a disminuir la importante carga socio-
sanitaria del ictus.
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