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Resum

Introduccio:

Avui en dia, la malaltia cerebrovascular és una de les patologies més prevalents a Catalunya, motivant
un gran nombre de consultes a urgencies. A més, és una de les primeres causes de mortalitat i
discapacitat en adults al mon.

Objectiu:

La finalitat del nostre estudi fou explorar el tipus de patologia neurovascular atesa al Servei
d’Urgencies de 'Hospital Vall d’Hebron de Barcelona i conéixer el seu impacte entre I'any 2001 i el
2008.

Pacients i métodes:

Es tracta d’un estudi prospectiu que inclogué un total d’11.254 pacients amb ictus agut. Es recolliren
dades sobre diverses variables, entre les quals es troben: dades demografiques, tipus d’ictus, si es
tractava d’un primer ictus o bé d’una recurréncia, I'as de tractament fibrinolitic, la necessitat d’ingrés
a I’hospital, 'estada mitja i la mortalitat intrahospitalaria.

Resultats:

L’estudi descriptiu dels pacients amb ictus agut durant aquest perfode de vuit anys al nostre hospital
mostra una mitjana de 4 pacients atesos/dia, amb un predomini clar d’afectacié en homes (53,6%).
L’infart cerebral no llacunar va augmentar significativament (47,4%,p<0.05), aixi com la presentacio
en forma de primer ictus (63,5%-74,6%,p<0.05) i l'aplicaci6 de tractament fibrinolitic (6.2%-
13,5%,p<0.001). S’observa també un increment (no significatiu) de I’hemorragia intracerebral
(13,7%-16,4%). L’atac isquemic transitori (AIT) wva disminuir significativament (18,9%-
11,9%,p<0.05), com també ho van fer la necessitat d’ingrés (56%-49,3%,p<0.05), estada mitja
hospitalaria i la mortalitat.

Conclusio:

Tot i els canvis en el perfil del pacient en aquests vuit anys i 'augment de la creixent complexitat
diagnostico-terapeutica de I'atencié de Iictus a urgencies, observem una disminucié de la necessitat

d’ingrés, la mortalitat i 'estada mitja hospitalaria.

Paraules clau: malaltia cerebrovascular, ictus, AI'T, hemorragia intracerebral, fibrinolisi, mortalitat.
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1. Introduccio

1.1. Definicié i concepte

La malaltia cerebrovascular (MCV) o ictus inclou un conjunt de patologies que alteren de
forma transitoria o permanent el funcionament d’una o diverses parts de I'encefal causada per un

trastorn circulatori cerebral (1,2).

1.2. Epidemiologia de I’ictus

La malaltia cerebrovascular és actualment la primera causa de mortalitat a Espanya juntament
amb la cardiopatia isquémica i es considera la primera causa de mort en dones 1 la segona en homes.

Representa la primera causa de discapacitat en individus majors de 65 anys, generant un elevat
percentatge de discapacitat entre els pacients afectats. A més, és la segona causa de demencia a
Espanya, després de la malaltia de Alzheimer (1,3). Per tot aixo, la MCV genera annualment
importants despeses a la sanitat publica tant de forma directa com indirecta.

Es dificil trobar estudis que detallin exactament la incidencia i prevalenca de la MCV a
Espanya, pero, sabem que augmenten d’acord amb 'augment d’edat de la poblacié. S’estima que la
prevalenca general de I'ictus se situa entre el 2-10%, tot i que és variable en funcié dels diferents
paisos 1 entorns, i esta majoritariament relacionat amb factors genctics, ambientals i de risc
cardiovascular (4).

La incidéncia global estimada d’ictus a Espanya a 'any 2002 va ser de 79.000 casos, dels quals
29.000 acabaren amb la mort del pacient (5).

A Catalunya, Pany 2002, es van declarar 12.335 casos de malaltia cerebrovascular aguda i 2.292
dins del grup de pacients ingressats per atac isquemic transitori (AIT), segons dades del Servei Catala

de la Salut. La MCV va ser la causa directa de 5.038 defuncions aquest mateix any (6).

1.3. Classificacio de la malaltia cerebrovascular

Segons la classificaci6 establerta per el Grupo de Estudio de Enfermedades Cerebrovasculares de la
SEN (GEECV), inicialment dividim als ictus en isquemics i hemorragics. L’ictus isqueémic

representa un 85% dels ictus a la majoria de séries 1 compren 5 subtipus d’infarts cerebrals segons
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Ietiologia: ictus cardioembolic, aterotrombotic, llacunar, ictus de causa rara i d’etiologia
indeterminada.

Linfart cerebral cardioembolic generalment és mitja o gros, de topografia habitualment cortical, pel
qual existeix evidéncia (en abséncia d’una altra etiologa alternativa) d’alguna de les cardiopaties

emboligenes detallades a la taula 1.

Taula 1. Cardiopaties emboligenes

Preséncia de trombe o tumor intracardiac

Estenosi mitral reumatica

Protesi aortica o mitral

Endocarditis

Fibril-laci6 auricular

Malaltia del node sinusal

Infart agut de miocardi els 3 meses previs amb o sense:
- aneurisma ventricular esquerre
- acingsia extensa/ hipocinésia global

Linfart cerebral aterotrombotic de gran vas és mitja o gros, cortical o subcortical 1 de localitzacid
carotidia o vertebrobasilar en presencia d’aterosclerosi i estenosi del vas o bé sense estenosi, en
presencia d’altres factors de risc cardiovascular i edat major de 50 anys.

Linfart llacunar, ocasionat per la oclusié d’una arteria perforant cerebral, es caracteritza per una
lesi6 isquémica menor d’1.5 centimetres de diametre que s’expressa clinicament en forma de
sindrome llacunar.

Les sindromes llacunars classiques son la disartria mano torpe; la sindrome hemimotora pura,
I’hemisensitiva pura, la sensitivo-motora i 'hemiparésia ataxia. Tenen com a principal substrat
fisiopatologic la lipohialinosi de les arteries perforants cerebrals 1 es caracteritzen, en general, per
associar-se a un relatiu bon pronostic clinic i funcional.

Linfart de cansa rara és aquell en que s’han descartat raonablement 'origen aterotrombotic,
cardioembolic 1 llacunar, de qualsevol mida i localitzacié. Es relaciona amb malalties sistemiques,
coagulopaties, dissecci6 arterial, vasculitis, etc.

Linfart de cansa indeterminada pot ser-ho per 3 raons: per estudi incomplet, per estudi negatiu

(criptogenic) o bé per coexisténcia de dues possibles etiologies.

AIT o ictus isquémic transitori es defineix classicament com un trastorn neurologic focal
d’etiologia vascular, que s’autolimita en menys de 24 hores. L.a nova definicié d’ictus transitori per
part del TIA Working Group (7), entén I’AIT com un episodi breu de disfuncié neurologica, amb
simptomes clinics que tipicament duren menys d’una hora, sense evidéncia d’infart amb les tecniques

de neuroimatge.
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1.4. Diagnostic de l’ictus

A la fase aguda, és important que sigui un neuroleg el que realitzi el diagnostic i tractament
més especifics 1 rapids possibles, fent un us racional de les exploracions complementaries.

Es essencial conéixer el temps d’evolucié de la clinica, aixi com les seves caracteristiques
principals: inici agut/progtessiu, afectacié motora/sensitiva i territori anatomic afectat, alteracions
visuals i/o trastorns del llenguatge associats, entre d’altres. Cal distinguir si existeix afectaci6 cortical
0 no, ja que aixo ens podra orientar des de I'inici cap a una etiologia concreta. Per aquest motiu, sera
imprescindible aconseguir una anamnesis detallada i lexploracié fisica dirigida del pacient a
urgencies.

L’escala NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale) adaptada al castella (8) és 'escala
més utilitzada per valorar I'estat neurologic inicial i final del pacient amb ictus agut que rebra
tractament.

De forma complementaria, se sol'licitara una analitica de sang (hemograma, férmula
leucocitaria, coagulacié i bioquimica), un electrocardiograma, una radiografia de torax i una
tomografia (T'C) cranial simple per tal de descartar la presencia d’una hemorragia cerebral o un infart
extens establert. Als ictus d’inici indeterminat, la ressonancia magnctica cerebral és una eina
complementaria de diagnostic que permet concixer I'estat del parénquima cerebral abans d’indicar la
revascularitzacio.

Al nostre centre, el neuroleg de guardia també realitza un estudi sonologic mitjangant el duplex
transcraneal i de troncs supraaortics. Aquesta exploracié descarta la preséncia de patrons
compatibles amb una oclusié arterial aguda o subaguda/cronica, que sén de gran ajuda per decidir si
s’ha d’administrar tractament recanalitzador a urgencies.

Quan el pacient amb ictus isquéemic compleixi criteris clinics, radiologics 1 sonologics

d’inclusio i cap d’exclusié (descrits més endavant), s’indicara 1as de tractament fibrinolitic.

1.5. Tractament de P’ictus isquémic en fase aguda

Al 1995, el National Institute of Neurological Disorders (NINDS) assenyalava la milloria
funcional als 90 dies dels pacients amb ictus agut tractats amb activador tissular recombinant del
plasminogen intravenés (fTPA) durant les 3 primeres hores després de I'inici dels simptomes (9). El
SITS-MOST (Safe Implementation of Thrombolysis in Stroke Monitoring Study) requerit per
I’Agencia Europea del Medicamento (EMEA) per a permetre I'aprovacié d’aquest tractament a

Espanya, va confirmar la seva seguretat i eficacia a la practica clinica (10).
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Actualment, l’administracié de tractament fibrinolitic intravends utilitzant rTPA, esta
autorizada a Espanya fins a les 4,5 hores des de I'inici de la clinica, en base als resultats de I'estudi
ECASS IIT (11). Amb tot, sempre cal recordar que aquest tractament s’ha d’administrar el més
preco¢ment possible, ja que “temps és cervell”, és a dir, com més temps d’evolucié clinica major
probabilitat de lesi6 cerebral extensa establerta i irreversible.

Als pacients candidats, se’ls administra alteplasa (frTPA) per via intravenosa a dosi de 0,9
mg/Kg pes (un 10% en bolus i posteriorment, la resta en perfusié continua durant 60 minuts).
L’objetiu del tractament és aconseguir la recanalitzacié precog, principal predictor de milloria clinica
en aquests pacients.

A més, tots els pacients amb ictus agut es beneficiaran d’ingressar a I'Unitat d’Ictus, on
comptaran amb mesures de control homeostatic i hemodinamic estrictes (oxigenoterapia,
monitoritzacié cardiaca, de pressié arterial, control de glucemia, etc), Iidentificacié preco¢ de
I'empitjorament clinic (en cas de produir-se) i la prevencié de complicacions a la fase aguda.

Tot 1 Jleficacia del tractament fibrinolitic classic, aquest compta amb mdltiples
contraindicacions, sent el temps el principal factor limitant per a la seva indicacio. A la figura seglient

es detallen els criteris d’inclusié 1 exclusio per a la fibrinolisi intravenosa.

Criterios de inclusion

Q Pacientes con ictus isguémico agudo de menos de 3 horas de evolucién en los gue no
concurra alguno de los siguientes criterios de exclusion

Criterios de exclusion

Hemorragia intracraneal en TG

Evelucidn de los sintomas superior a 3 horas ¢ desconocimiente de la hora de inicio
Sintomas manores o en mejoria franca antes del inicio de la infusién

lctus grave segun criterios clinicos {NIHSS = 25) o de neuroimagen

Crisls comiciales al inicio del ictus

Sintomas indicativos de hemaorragia subaracnoidea aungue la TC sea normal
Tratamiento con heparina en las 48 horas previas y TTPA elevado

Ictus previo en cualguier momento e historia de diabetes

Ictus an los 3 mesas pravios

Recuento de plaquetas por debajo de 100.000

Glusemia por dehajo de 50 mg/dl o por encima de 400 mg/dl

PAS > 185 mmHg, PAD > 110 mmHg o necesidad de medidas dréasticas para bajar
la PA a estos limites

Diatesis hemarréagica conccida

Tratamiento con anticoagulantes cralss. Podria considerarse tratamiento con nPA
siINR < 1,7

Hemarragia grave reciente o manifiesta

Historia de hemorragia intracraneal

Antecedentes da hemorragia subaracnoidea per rotura ansurismatica

Historia de lesidn del sisterna nervioso central {aneurismas, neoplasias, cirugia intracrane-
al o espinaly

Retincpatia hemorragica (p. )., retinopatia diabética)

Antecedentes de masaje cardiaco, parfo ¢ puncion en vaso sanguineo no accesible
en los 10 dfas previos

Endogarditis bacteriana y pericarditis

Pancreatitis aguda

Enfermedad ulcerativa gastrointestinal documentada en los 3 meses prevics.
Varices esofdgicas. Malformaciones vasculares intestinales conccidas

Neoplasia con aumento del riesgo de hemorragia

Enfermedad hepética grave (insuficiencia hepética, cirrosis, hipertsnsién portal, hepatitis
activa)

Q
Q
Q
a
a
Q
Q
Q
Q
Q
a
Q
Q
Q
Q
Q
Q
Q
Q
Q
a
Q
Q
Q
a
Q Cirugia mayor o traumatismo significativo en los 3 meses previos

Fig. 1. Criteris d’inclusio i exclusié per al tractament fibrinolitic intravends. Extret de les guies practica clinica del Grupo
de Enfermedades Cerebrovasculares de la Sociedad Espariola de Neurologia (GEECV).
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En els casos que acuden a urgencies entre les 4,5 1 les 8 hores d’evolucié clinica o en aquells
que no responen al tractament intravends es poden aplicar tecniques de fibrinolisi intraarterial:
mitjan¢ant l'infusié de farmacs (12,13); a través de sistemes de trombectomia mecanica (14,15) o
amb la combinacié de la via intravenosa i la intraarterial (16). Aquestes tecniques han demostrat
taxes de recanalitzacié arterial iguals o superiors i no generen major taxa de transformacid

hemorragica que la trombolisi intravenosa classica als assaigs.

1.6. Estudi etiologic de Pictus

L’ictus requereix un estudi etiologic exhaustiu amb 'objectiu de poder adequar a cada pacient
unes mesures de tractament per a la prevencié secundaria. Un cop resolta la fase aguda, en funcié de
Iestat del pacient 1 del criteri del professional, es procedira a 'ingrés prioritari del pacient a la Unitat

d’ictus, si bé, en alguns casos concrets, es podra completar 'estudi de manera ambulatoria.

2. Objectius

La finalitat d’aquest estudi és explorar 'impacte i el tipus de patologia neurovascular atesa al
Servei d’Urgencies de neurologia de I’Hospital Universitari Vall d’Hebron de Barcelona, un centre
hospitalari terciari. Tanmateix, es proposa comparar i analitzar la seva evoluci6 i la dels tractaments

que van rebre en un perfode de vuit anys (2001-2008).
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3. Pacients 1 métodes

L’Hospital Universitari Vall d’Hebron (HUVH) és un centre terciari situat a I'area
metropolitana de la ciutat de Barcelona, amb una area poblacional de referéncia de 453.196
habitants. El Servei de Neurologia es compon de 20 llits d’hospitalizacié a planta i 7 llits a I'Unitat
d’Ictus (des de la seva creacié a 'any 2000). Les guardies especialitzades de neurologia a urgencies es
van instaurar ’any 2001 i compten amb un neuroleg i un metge resident diariament.

I’ HUVH és a més, segons el Pla Director de la Malaltia Cerebrovascular a Catalunya centre
de referencia de quatre hospitals comarcals (Vic, Granollers, Mollet i Sant Celoni), doblant aixi la
poblacié de referéncia per a latencié de lictus agut. També compta amb dos projectes de
telemedicina aplicada a lictus a I’'Hospital de Vic (desde 2007) i 'Hospital General de Granollers
(des de 2008).

Es va utilitzar un protocol prospectiu per a la recollida de dades de cada pacient ates a
urgencies. Aquests es registraven de forma diaria i estandaritzada en un formulari impres al qual
constaven totes les caracteristiques detallades a la taula 2.

Es van seleccionar els pacient amb diagnostic de malaltia cerebrovascular en el perfode
compres entre I'1 de gener de 2001 1 el trenta-u de desembre de 2008.

Quan l'atenci6 del pacient havia comportat I'activacié de codz ictus intra o extrabospitalari -clinica
suggestiva d’ictus de menys de 6 hores d’evoluci6 des de I'inici dels simptomes- aquesta activitat es

va registrar tamb¢ al full de recollida de dades.

Taula 2. REGISTRE URGENCIES
NEUROLOGIA

Nom del pacient

Numero d’historia clinica

Diagnostic

Procedencia (iniciativa propia, metge de familia,
especialista)

Mitja de transport (ambulancia, particular, altre)

Desti (ingtés, alta a domicili, hospital comarcal)

Primer ictus (si/no)

Codi ictus

Estudi neurosonologic a urgeéncies.

Aixi mateix, en cas de realitzar-se un estudi neurosonologic mitjancant doppler de troncs
surpaaortics i/o transcranial a urgéncies, s’assenayalava la casella corresponent.
A Testudi descriptiu posterior, es van considerar les segiients variables: demografia, tipus

d’ictus, necessitat d’ingrés, fibrinolisi, estada mitja hospitalaria i mortalitat d’aquests pacients.
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En base a la classificaci6 TOAST i a la classificacié del Grupo de Estudio de Enfermedades
Cerebrovasculares de la Sociedad Espafiola de Neurologia es va dividir la patologia cerebrovascular
de manera simplificada en quatre subtipus: infart no llacunar, infart llacunar, atac isquémic transitori
(AIT) i ictus hemorragic.

L’infart no llacunar comprenia aquells infarts establerts diferents al llacunar (cardioembolic,
aterotrombotic majoritariament), doncs sabem que la diferéncia pronostica més rellevant clinicament
es troba entre aquests dos tipus d’ictus 1 I'infart llacunar.

Es valora el nombre de pacients que requeriren ingrés hospitalari durant un periode variable
(estada mitja hospitalaria). La mortalitat es va estudiar en el global de la poblacié inclosa i
posteriorment es va descriure en grups en funcié del sexe i el tipus d’ictus.

La fibrinolisi intravenosa s’aplica a ’'Hospital des de I'any 2000 i la practiquen tots els
neurolegs especialistes a urgencies. A més, des del 2007, al nostre centre, s’han incorporat
progressivament noves técniques i aplicacions al camp de I'assistencia de Iictus a la fase aguda, com
son el tractament fibrinolitic intraarterial — bé sigui primari o de rescat després de la fibrinolisi per
via intravenosa - 1 'assitencia del pacient amb ictus agut a altres centres hospitalaris no terciaris,
mitjangant les xarxes de telemedicina. Aixi, descrivim ’evolucié d’aquest tipus de tractament entre
2001 1 2008.

Laparicié d’un primer episodi d’ictus va ésser un altre dels nostres objectius al plantejar aquest

estudi, classificant-los segons el subtipus de l'ictus presentat.

Analisi estadistica

Mitjangant el programa SPSS versié 15.0, es compararen els valors de 2001 1 2008 per les
diverses variables descrites anteriorment utilitzant la prova Xz’ obtenint aixi el valor de significacid
estadistica (p) per cada variable. Es va valorar també I’evolucié durant tot el periode estudiat tenint
en compte els quatre subtipus d’ictus detallats, mitjancant I’associaci6 lineal per la xz. Aixi mateix, es

va realitzar un model de regressié per ajustar ’'Odds Ratio del sexe per 'edat del pacient.

10
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4. Resultats

Al nostre servei d’urgencies, es van atendre un total de 11.254 pacients amb patologia
neurovascular entre I'l de gener de 2001 1 el 31 de desembre de 2008. La mitjana diaria de pacients
atesos va ser de 4 (£2,3).

A la taula seglient, observem que hi va haver una major frequiéncia de homes amb ictus
(53,6%), amb una edat mitjana de presentacié clinica de 71,8 anys (£13,8). L’edat mitjana de les
dones amb ictus va ser aproximadament 5 anys supetior (69,3 vs 74,69; p<0.001) (fig.2) i la

diferéncia es va mantenir estable entre 2001 1 2008.

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 TOTAL

Pac. Atesos 1406 1347 1334 1216 1459 1587 1465 1440 11254
Sexe (home) 52%  53%  55%  547% 533% 542% 52,9%  54,1% 53,6%
Edat 72,5 72 713 71,9 71,7 709 71,1 72,3 71,8

Pac. Ingressats 56%  582%  57%  59,7% 55,1% 56,2% 51,8%  49,3% 55,3%

Primer ictus 63,5% 654% 67,5% 68,3% 657% T12% 76,5%  T4,7% 69,1%

Taula 3. Pacients atesos annualment amb patologia neurovascular a Urgencies de ’'Hospital Vall d’Hebron. Es detallen
el nombre de pacients annuals, que es manté estable al llarg del perfode estudiat; el percentatge d’homes (al voltant d’'un
54%), ’edat mitjana de presentaci6 de lictus, el percentatge d’ingressos hospitalaris i el primer ictus.

«~+ Home
1.000 - Dona
800+
8= Home
600 Dona
400 15
2004 60 T T T T T T T
S U I S R RN
S S S S S

o

U A S A S . . A S, N A, A S AU SO S S
10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 B0 B5 90 95 100

EDAT

Fig. 2. (A) Distribucié d’edat a lictus per homes i dones. (B) Evolucié de la distribucié per edat i sexe entre 2001 i

2008.

Si considerem el global de pacients, veiem que fins a un 8,2 % d’ells van ser ictus en el pacient

jove, és a dir, en individus menors de 50 anys (fig. 3).

11
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1,000

800

Nombre de pacients

10 40 50 60 n 80 90 100 10

EDAT

Fig.3. Distribuci6 dels primers ictus respecte I'edat del pacient. La linia discontinua assenyala (a I’esquerra) els pacients
menors de 50 anys, on trobem aproximadament un 8% dels individus amb primer ictus, tot i ser més freqients a edats
més avancades.

En aquest grup d’edat, hi va haver un augment d’un 47,5% de pacients con ictus, a expenses
sobretot de lictus isquémic (p=0.002) i de lictus en homes (p=0.023). Aquesta diferencia no va ser

significativa en el cas de les dones ni de l'ictus hemorragic.

2001 2008 % Var. P
Global 5,9% 8,7% +47,5% 0,006
Home 6,6% 9,9% +50% 0,023
Dona 5,3% 7,3% +37,7% 0,144
Isquémics 4.8% 8,1% +68,7% 0,002
Home 5,4% 9,5% +75,9% 0,008
Dona 4.3% 6,5% +51,2% 0,102
Hemorragics 13,1% 11,8% -9,9% 0,686
Home 13,4% 11,9% 11,2% 0,741
Dona 12,8% 11,7% -8,6% 0,811

Taula 4. Ictus en el pacient jove. Distribuci6 segons genere i tipus d’ictus.

L’ictus isqueémic va representar un 84,6% de casos i ’hemorragic un 15,4%. Tal com
s’assenyalava anteriorment, classifiquem els ictus en quatre subtipus, dels quals, el més freqiient fou
Iinfart cerebral no llacunar, que va corresponia a un 48% del total de pacients atesos, seguit de

I'infart llacunar (21%), PAIT (16%) 1, per dltim, I'ictus hemorragic (15%).
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L’ analisi de variacié va mostrar ’evolucié d’aquests subtipus d’ictus en els 8 anys inclosos, amb
un augment significatiu de linfart no llacunar (44% a 49%; p=0.024) i una disminucié molt
significativa de PAIT (18,9% a 11,9%; p<<0.001). D’altra banda, es va produir un increment, si bé no

significatiu de ’'hemorragia intracerebral (13,7%-16,4%, p=0.041).

40% m AIT
359% I. Llacunar
30% m |. No llacunar
25% m HIC
I. No llacunar B
48% 15%%

Associacio lineal per la )(2

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

Fig. 4. (A) Distribuci6 dels quatre subtipus d’ictus en percentatges. (B) Grafica que representa I'estudi d’associacio
lineal per la tecnica x*, on sobserva evolucié de cada subtipus d’ictus entre 2001 1 2008.

La necessitat d’ingrés hospitalari va disminuir un 12% (56% a 49,3%) durant aquest periode de
forma molt significativa (p<<0,001). Quan vam estudiar aquesta variable en funcié del sexe i del tipus
d’ictus, vam observar que per a tots els subtipus d’ictus, la taxa d’ingrés va ser significativament
menor en el cas de les dones.

Ajustant aquestes dades per edat, vam veure que la relaci6 del sexe amb la taxa d’ingrés era un

factor edat depenent.

80%
] Home
[J pona
B0%:
-
=
[T
=
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o
.8 40%:
w p<0,001
D
Il:_» p<0,001
i 30,3%
- 26,6%
= 233%|
AIT I Llacunar | No llacunar HIC

Fig. 5. Distribuci6 dels percentatges de la variable necessitat d’ingrés hospitalari en funcié del sexe del pacient i el
subtipus d’ictus. El valor de p representa el nivell de significacié per la diferéncia entre homes i dones per cada subtipus
d’ictus.
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El diagnostic de primer ictus a urgencies va augmentar entre 2001 1 2008 (63.5% a 74.6%;
p<0.001). Aquest increment es va produir de forma significativa en tots els subtipus d’ictus, excepte

a ’hemorragic (taula 5).

De la mateixa manera, al nostre centre, es va observar un augment (157%; p<0.001) del

tractament fibrinolitic intravends entre 2001 1 2008 (fig 6A).

15,7% ' -
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Fig. 6. (A) Distribucié de la mortalitat en els pacients amb ictus a urgencies de THUVH entre 2001 i 2008. (B)
Percentatges d’administracié de tractament fibrinolitic intravends annual.

La mortalitat global va disminuir un 31,8% (15,7% a 10,7%; p=0,021) (fig 6B). Desglossant les
dades en funcié del tipus d’ictus i el sexe dels pacients, seguiem observant aquesta disminuci6 de la
mortalitat, no obstant, aquesta sempre fou menor en el cas de les dones. El factor edat depenent

mencionat abans esdevingué novament responsable d’aquests resultats.

N Edat Ingrés hospitalari Mortalitat (IH)
Total pacients 11254 71,8 (13,8) 6094 (54,0%) 11,2%
Home 6032 (53,6%) 69,3 (13,1) 3362 (55,6%) 9,8%
Dona 5222 (46,4%) 74,6 (14,0) 2732 (52,5%) 12,9%
Nivell de significacié < 0,001 < 0,001 < 0,001
Odds ratio (IC 95%) per sexe 1,068 (0,989-1,154) 0,298 (0,769-1,118)
ajustat per edat

0,091 0,431

Taula 5. Total de pacients que van requerir ingrés hospitalari i percentatge d’homes i dones motts.

L’estada mitjana hospitalaria, mesurada en dies, va patir també un descens significatiu al llarg

d’aquest periode, passant d’11 al 2001 a 9,6 al 2008 (p=0,001).
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Els pacients atesos a urgencies entre 2005 i 2008 procedents d’altres centres hospitalaris
representaren un 15,8% total, que comprenia essencialment Vic (2.3%), Granollers (4.7%), Sant
Celoni (0.7%), Mollet (1.4%) 1 altres centres (6.7%). A la grafica segiient poden observar I’evolucio

d’aquestes dades entre 2005 1 2008.
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Fig. 7. Percentatge global annual de pacients atensos procedents d’altres centres hospitalaris i la seva evolucié entre
2005 i 2008.
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5. Discussio

El nostre treball mostra els canvis esdevinguts en el perfil del pacient amb ictus agut ates a
urgencies entre 2001 1 2008. Aquest periode correspon a la implantacié 1 generalitzacié del
tractament fibrinolitic representant un augment considerable de la complexitat del maneig d’aquests
pacients. Amb tot, observem una disminuci6 significativa dels ingressos hospitalaris, ’estada mitjana
1 la mortalitat en aquests pacients.

A la nostra serie, la majoria dels pacients amb MCV atesos a urgeéncies van presentar ictus
isquemics (84.6%), mentre que la resta de consultes foren per hemorragies intracerebrals
(aproximadament 15%), xifres similars a altres séries publicades anteriorment (17, 18, 19). De la
mateixa manera, és ben coneguda la menor freqiiencia d’aparicié d’ictus en dones i el seu inici a una
edat major que la dels homes (19).

Sens dubte, globalment, vam observar un augment de I'assisténcia a pacients joves amb ictus
(menors de 50 anys). Aquesta circumstancia podria explicar-se per existéncia d’estils i habits de vida
poc saludables en aquest grup de poblacio, que comportaria un increment d’alguns factors de risc
cardiovascular relacionats amb lictus. A més, les campanyes d’informacié sanitaria sobre la
prevencié de lictus solen dirigir-se majoritariament a persones d’edat més avancada, la qual cosa
condiciona un desconeixement de les mesures de prevencié por part dels pacients joves.

L’increment diagnostic de primer ictus com a forma de presentacié a urgencies podria
explicar-se por diverses raons. En primer lloc, per la major concienciacié del metge d’atencid
primaria sobre aquesta malaltia que decideix la derivacié urgent a l‘hospital. Les campanyes
d’informacié a la poblacié general també poden contribuir a que el pacient consulti des de I'aparicid
dels primers simptomes. En segon lloc, i en relacié directa a la hipotesi prévia, la millora en
'aplicacié i compliment de les mesures de prevencié secundaria en els pacients que havien patit un
event neurovascular previ, disminueix la recurrencia de la MCV.

L’any 2004, el Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya, va crear el Pla Director
per a la Malaltia Cerebrovascular a Catalunya, amb l'objetiu principal d’analitzar i optimitzar la
situacié 1 atencié de Iictus. A partir d’aquest moment, es va constituir una xarxa organitzada
d’assistencia per a lictus agut entre els diferents centres hospitalaris de Catalunya i al 2005 es van
publicar les primeres guies de practica clinica (20). Les seves actuacions més destacades es van
destinar a millorar I'atencié hospitalaria (equipament huma, técnic i infraestructures hospitalaries),
I'ampliacié del sistema CODI ICTUS a la fase aguda a tot el territori 1 el tractament rehabilitador

contribuint a 'equitat geografica.
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Tot i que el Pla Director no va publicar les recomanacions especifiques per al maneig del
pacient amb AIT fins al 2008, probablement les primeres directrius influiren des de I'inici orientant
al professional amb pautes d’organitzacié 1 maneig concretes. Aixo explicaria, almenys en part, la
disminucié de lictus transitori observada a la nostra serie; ja que es va produir una reduccié de la
derivacié de pacients amb AIT a centres hospitalaris de tercer nivell, com PTHUVH, des de centres
primaris o secundaris.

Igualment, observem un increment de linfart no llacunar entre 2001 1 2008, que podriem
justificar per 'augment de la prevalenca de I'infart cardioembolic i la fibril-laci6 auricular en pacients
d’edat més avangada, en els quals es produeix el major percentatge d’ictus (17). A més, els pacients
atesos a centres terciaris com PTHUVH, solen patir patologies més greus 1 major comorbilitat afegida
a lictus.

L’ictus hemorragic també augmenta en relacié a 'elevada edat mitjana de la poblacié a estudi,
on se situa la major prevalenca d’angiopatia amiloide. El diposit d’amiloide cerebral representa una
de las principals causes d’hemorragia intracerebral de causa no hipertensiva en vells, juntament al
tractament amb anticoagulants orals i el tractament fibrinolitic (21).

La implantacié de guardies especialitzades de neurologia al nostre hospital al 2001, va fer
constant la preséncia d’un especialista amb capacitat per a I'atencié integral del pacient, inclosa la
interpretacié de la neuroimatge urgent, la realitzacié de l'estudi neurosonologic i la indicacié de
tractament especific urgent. Aquest fet va contribuir a millorar la qualitat assistencial i promogué una
major celeritat en el diagnostic clinic i etiologic de Iictus a urgencies. Per tot aixo, s’explicaria, a la
nostra scrie, el decrement observat en la necessitat d’ingrés hospitalari.

Un dels factors que més influéncia va poder exercir a la disminucié de mortalitat observada en
aquests vuit anys fou, sense cap mena de dubte, la creacié de la Unitat d’Ictus de THUVH lany
2000.

Alvarez-Sabin et al, "any 2004, van comparar les dades obtingudes durant els 5 anys previs a
Iinici de la posada en marxa del sistema d’atenci6 a lictus agut a THUVH (codi ictus, unitat d’ictus,
guardies especialitzades) amb els dels primers 5 anys posteriors a la seva implementacié. S’observa
que, amb la Unitat d’ictus, la necessitat d’ingrés hospitalari, 'estada mitjana i la mortalitat van
disminuir significativament (22).

En una revisi6 sistematica de 32 assaigs clinics al‘leatoritzats nacionals i internacionals, es va
comparar la supervivencia dels pacients que ingressaven en unitats especialitzades d’ictus respecte als
que ho feien en unitats de medicina general (23). Els resultats d’aquest estudi van demostrar una
disminucié significativa de la mortalitat en un 44% a les unitats especialitzades. Els autors ho

explicaren per diversos motius (4s d’heparinoides, antipir¢tics i oxigenoterapia, rehabilitacié i

17



Urgéncies neurovasculars a [ ‘Hospital Universitari Vall ' Hebron

mobilitzacié precog del pacient, etc) que reduien la presentacié de complicacions com pneumonies,
ulceres per pressio, trombosi venosa profunda i contractures en aquests malalts.

Sens dubte, a la nostra série, veiem que la mortalitat és més elevada a les dones, per a tots els
subtipus d’ictus i que aquest fet es relaciona amb Pedat. Se sap que 'edat d’aparicié de lictus a la
dona es més avancada que als homes i que el génere condiciona diferéncies en la freqiiencia de certs
factors de risc per la MCV, la localitzaci6, I'etiologia, les possibles complicacions i la mortalitat
relacionada amb Tictus. Aixi, per exemple, la fibril-lacié auricular és més prevalent en dones, la qual
cosa comporta major freqiencia de cardioembolisme i la prevalenga augmenta amb l'edat (24). La
fibril-lacié auricular es considera un predictor especific de mortalitat intrahospitalaria a Iictus
isquemic en dones (25).

Un altre punt destacable és I'evolucié tan favorable de I'aplicacié del tractament fibrinolitic
intravenods a ’hospital entre 2001 i 2008, amb un increment que supera el 100%. Tot 1 aixo, al 2008
sembla que aquest increment s’estanca en certa manera respecte als anys anteriors. Probablement, la
possibilitat d’administrar la trombolisi intravenosa a d’altres centres hospitalaris mitjangant sistemes
de telemedicina sense necessitat de traslladar al pacient i estalviant temps ha contribuit a aquest fet.
De totes maneres, les nostres dades indiquen que el nombre global de fibrinolisis incloent les
realitzades a distancia ha seguit augmentant any rere any.

Es previsible que en els propers anys la implantaci6 i generalitzacié dels nous procediments de
rescat endovascular segueixin canviant el perfil del tractament urgent de lictus augmentant el

nombre de pacients que poden beneficiar-se de mesures especifiques.

6. Conclusions

El perfil dels pacients atesos a Urgencies d’un hospital terciari esta variant als ultims anys.
Destaca la importancia del tractament fibrinolitic, que s’ha convertit en una estratégia terapeutica
d’as habitual amb Pictus agut.

A més, Patencié6 neurologica especialitzada 1 urgent oferta per un hospital terciari com
IHUVH, disminueix la necessitat d’ingrés, la mortalitat i 'estada mitja hospitalaria dels pacients amb
ictus.

Aquests resultats podrien millorar els propers anys, amb Iaparicié i implantacié de nous

tractaments com les tecniques endovasculars.
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