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1. INTRODUCCIÓN

1.1. LA ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

1.1.1. Definición

Las enfermedades cardiovasculares, fundamentalmente la enfermedad is-

quémica cardíaca y la enfermedad cerebrovascular, han tomado relevancia en el ám-

bito sanitario y social debido a su alta incidencia y elevado coste sanitario.

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) generalmente se deben a una etiolo-

gía multifactorial, por la frecuente asociación de diversos factores de riesgo, conocidos

como factores de riesgo vascular (FRV). Clásicamente se postulaba que los FRV actua-

ban de forma independiente, hoy sabemos que esto no es así y que dichos factores de

riesgo interactúan por múltiples vías, lo que explica la extraordinaria potenciación del

riesgo final que se observa. Así por ejemplo la asociación tabaquismo-hipertensión

comporta una elevación del riesgo coronario de hasta 4,5 veces y de ictus entre 1,5 y 2

veces1. La incidencia epidémica de las ECV está estrechamente asociada con hábitos de

vida y factores de riesgo modificables. El conocimiento de estos permite su preven-

ción. Así, la modificación de factores de riesgo ha demostrado de forma inequívoca

que reduce la mortalidad y la morbilidad, especialmente en personas con enfermedad

cardiovascular, diagnosticada o no. Los FRV más importantes, por su prevalencia en

nuestro país son el consumo de tabaco, la hipertensión arterial, la dislipemia, la diabetes

mellitus, la obesidad y el sedentarismo.

La enfermedad coronaria y el ictus comparten diversos factores de riesgo, pero

la importancia que tiene cada uno de ellos en estas condiciones no es similar. A di-

ferencia de la enfermedad coronaria, el factor de riesgo más importante del ictus es

la hipertensión arterial (HTA) (riesgo relativo >4), siendo éste el único factor aso-

ciado de una manera consistente con todos los tipos de ictus. El resto de los facto-

res, al igual que en la enfermedad coronaria, presentan asociaciones más moderadas

(RR=2 a 4)2. En España, aproximadamente el 45% de las muertes por ictus en los in-

dividuos de 35-65 años son atribuibles a la HTA, y casi un 7% adicional está rela-
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cionado con la presión arterial normal-alta3, lo que representa la mitad de las muer-

tes por ictus en España en edades medias.

1.1.2. Mortalidad cardiovascular

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) constituyen una aportación muy

destacada a la mortalidad en nuestro país y una fuente importante de discapacidad

contribuyendo en gran medida, al aumento de los costes del sistema sanitario. Las

ECV representan una carga social y sanitaria de primera magnitud motivado, ade-

más de por los costes sanitarios directos e indirectos, por la pérdida de años poten-

ciales de vida productiva y por la discapacidad, que la presentación de estos eventos

condiciona en la calidad de vida de los individuos. Su impacto sobre la salud, me-

dido por el número de enfermos y el uso de servicios sanitarios, aumentará en los

próximos años debido al envejecimiento de nuestra población.

Por tanto, resulta de la máxima prioridad llevar a cabo actividades con efica-

cia demostrada para prevenir estas enfermedades, tanto a nivel poblacional, por las

administraciones sanitarias públicas, como sobre los pacientes.

En España, como en otros países, es frecuente la asociación de factores de

riesgo. Este hecho, multiplica el riesgo cardiovascular (RCV) absoluto de los indi-

viduos con múltiples factores de riesgo asociados. Por ello, el abordaje más correcto

de la prevención cardiovascular requiere una valoración conjunta y pormenorizada

de los factores de riesgo, donde la información y conocimiento es un factor primor-

dial, de primera magnitud, en el éxito de cualquier estrategia preventiva.

En España, al igual que ocurre en otros países desarrollados, las ECV se en-

cuentran entre las primeras causas de mortalidad. Las dos principales patologías

causantes de la mortalidad cardiovascular, en nuestro país, son la enfermedad is-

quémica del corazón y la enfermedad cerebrovascular (ambas representan el 60%)4.

La enfermedad cardiovascular es responsable de más del 40% de la mortalidad en

los países desarrollados.

Las tres principales causas de mortalidad en España en 2008 por grandes grupos

fueron las enfermedades cardiovasculares (responsables del 31,7% del total de defun-

ciones), los tumores (26,9%) y las enfermedades del sistema respiratorio (11,4%). Las en-

fermedades cerebrovasculares fueron la primera causa de muerte entre las mujeres en

2008, la segunda causa de muerte fue la isquemia cardiaca. En los varones, las enfer-
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medades isquémicas del corazón (infarto, angina de pecho,...) fueron la primera causa

de muerte y las enfermedades cerebrovasculares fueron la tercera causa de muerte en

el año 2008, según los datos del Instituto Nacional de Estadística del año 20105.

Con relación a otros países occidentales, cuando comparamos las tasas de mor-

talidad ajustadas por edad en España con las de otros países occidentales se observa

que, para el total de las enfermedades cardiovasculares y para la cardiopatía isqué-

mica, España tiene unas tasas relativamente más bajas y en cuanto la mortalidad por

enfermedad cerebrovascular ocupa una situación intermedia-baja. Nuestro país pa-

rece presentar un patrón de muerte coronaria semejante al de otros países medite-

rráneos y claramente inferior a los países del centro y norte de Europa y

Norteamérica, situándose en una posición media-baja en el contexto de la mortalidad

cerebrovascular de los países occidentales, al igual que otros países mediterráneos.

Las enfermedades isquémicas del corazón, siguen siendo la causa de muerte

más frecuente en España, según datos publicados por el Instituto Nacional de Esta-

dística correspondientes a 2009. Así, la patología isquémica del corazón y la cerebro-

vascular ocupan el primer y segundo lugar en número de muertes, respectivamente.

La mortalidad cardiovascular varía de unas Comunidades Autónomas. Las

comunidades pertenecientes a la franja mediterránea, como Andalucía, Murcia, Va-

lencia o Baleares, presentan altas tasas de mortalidad. Este hecho es conocido como

la paradoja mediterránea, dado que, precisamente, la dieta de estas zonas es la que

se ha imputado como causa de una menor morbimortalidad cardiovascular espa-

ñola con respecto a otros países centroeuropeos, nórdicos o norteamericanos.

1.1.2.1. Edad y mortalidad cardiovascular

La edad es el principal factor de riesgo cardiovascular en nuestro país. El

riesgo de mortalidad cardiovascular aumenta notablemente a partir de los 65 años

en la cardiopatía isquémica y de los 70 en la enfermedad cerebrovascular. De hecho,

en estas enfermedades las tasas de mortalidad antes de los 65 años de edad son prác-

ticamente inapreciables, por lo que se puede afirmar que la enfermedad cardiovas-

cular es una enfermedad del anciano.

Con respecto a la relación de edad y sexo, el riesgo de morir por enfermedad

cardiovascular arteriosclerótica (cardiopatía isquémica y enfermedad cerebrovas-

cular) es globalmente mayor en hombres que en mujeres, incluso si se controla el
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efecto de la mayor longevidad de las mujeres. Sin embargo, con la edad las dife-

rencias de riesgo tienden a nivelarse, especialmente para la enfermedad cerebro-

vascular donde en los muy ancianos la relación se invierte.

El fuerte descenso experimentado por le enfermedad cerebrovascular parece

registrarse fundamentalmente en los ancianos. Así, si se analiza la mortalidad de

forma prospectiva por cohortes de nacimiento, se observa que en las generaciones

más recientes el riesgo no disminuye en tanta medida6. Es posible que esto sea de-

bido a que la enfermedad cerebrovascular es un grupo complejo de entidades pa-

togénicas, siendo la etiología diferente según la edad, lo que hace que este grupo de

patologías no sean tan controlables desde el punto de vista médico. Pero también es

posible que en el futuro la enfermedad cerebrovascular deje de disminuir, lo cual

sería coherente con la teoría de que las generaciones nacidas a principios de siglo,

los ancianos actuales, son cohortes especialmente seleccionadas y resistentes, y de-

bido fundamentalmente al envejecimiento de la población, el impacto demográfico,

sanitario y social del ictus podría aumentar en los próximos años.

En el caso de la cardiopatía isquémica el riesgo parece más asociado a un efecto

período que a un efecto de cohorte, es decir, las generaciones recientes muestran un

riesgo similar o incluso mayor que las de sus padres o abuelos. La disminución que

se aprecia en la mortalidad sería por tanto secundaria, fundamentalmente a las me-

joras en la supervivencia tras un infarto agudo de miocardio7.

1.1.2.2. Evolución de la mortalidad cardiovascular

El mayor número de muertes cardiovasculares son originadas por la cardio-

patía isquémica (31%)8, sin embargo según datos de la Unión Europea, pese a la im-

portancia de la cardiopatía isquémica como causa de muerte en España, en 2002

España es el tercer país con menor mortalidad por enfermedad isquémica del cora-

zón (un 40% inferior a la media de la Unión Europea).

La mayor relevancia de la cardiopatía isquémica se produjo por primera vez en

el año 1996 y se debió al mayor descenso relativo del riesgo de muerte por enfermedad

cerebrovascular frente a la mortalidad por cardiopatía isquémica. En la evolución de

ambas causas de mortalidad, en los hombres empieza a predominar la enfermedad is-

quémica del corazón sobre la cerebrovascular casi 10 años antes, en 1987. En las muje-

res, la diferencia de la enfermedad cerebrovascular sobre la enfermedad isquémica del

corazón se va acortando, aunque todavía predomina con mucho la primera.
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En la Región de Murcia, un estudio epidemiológico sobre el Infarto Agudo de

Miocardio, estudio IBÉRICA, observó que tres de cada cuatro casos de IAM ocurría

en hombres (76%). Sin embargo, la letalidad del IAM, considerada como las muer-

tes ocurridas en los 28 días siguientes al inicio del cuadro, con relación a la totalidad

de IAM, es superior en mujeres que en hombres9.

La segunda causa de muerte cardiovascular, en nuestro país según publica-

ciones del año 2003, es la enfermedad cerebrovascular10, que representa un 29% de

la mortalidad cardiovascular global (32% en los varones y 27% en mujeres). Además

es la cuarta causa de años de vida perdidos ajustados por discapacidad11.

Un análisis geográfico de la mortalidad cardiovascular indica que hay dife-

rencias provinciales importantes en nuestro país, en el riesgo de padecer cardiopa-

tía isquémica y enfermedad cerebrovascular. La mayor mortalidad se da en Levante,

Andalucía y ambos archipiélagos donde las tasas son hasta unos 250% mayores que

en Castilla y León o algunas zonas de Aragón. El patrón espacial norte-sur de la

mortalidad por estas enfermedades se mantiene inalterado desde hace 20 años. Aun-

que las tasas hayan disminuido, cuando se analiza la distribución de la mortalidad

cardiovascular en las distintas comunidades autónomas se aprecian diferencias im-

portantes en sus tasas de mortalidad estandarizadas por edad. Algunas comunida-

des autónomas entre las que se incluyen Andalucía, Murcia, Canarias, Valencia y

Baleares presentan unas tasas elevadas de mortalidad cardiovascular. La Región de

Murcia es un área de elevadas tasas estandarizadas de mortalidad coronaria y ce-

rebrovascular en el contexto español (en 1991 ocupaba el segundo lugar para la mor-

talidad por Cardiopatía Isquémica y el primer lugar para el ictus)12. Tasas menores

de mortalidad cardiovascular presentan Madrid, Castilla y León, Navarra y Rioja.

Andalucía y las comunidades mediterráneas, en las que se incluye de manera des-

tacada la Región de Murcia, presentan tasas más elevadas de enfermedades cardio-

vasculares que otras comunidades, aunque las diferencias en las tasas de mortalidad

por IAM, se han ido reduciendo en la última década.

En el análisis de los factores que se relacionan con las diferencias provinciales

y entre unas comunidades autónomas y otras, con relación al riesgo de enfermedad

cardiovascular, algunos trabajos13,14 establecieron que independientemente de las

diferencias en la composición por edad de las poblaciones consideradas, son facto-

res socioeconómicos, como la renta familiar media o la tasa de analfabetismo, los

que explican en mayor medida las diferencias de riesgo cardiovascular. En segundo
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lugar, la actividad física y la dieta saludable rica en vegetales aparecen como factor

protector frente al riesgo de enfermedad cardiovascular. El consumo de vino mo-

derado y pescado también se correlaciona con una menor mortalidad. También, las

diferencias en dotación de recursos asistenciales parecen asociadas a las diferencias en

mortalidad cerebrovascular en mujeres ancianas. Por tanto, parece que el efecto pro-

tector que tradicionalmente ejerce la dieta mediterránea se hubiese perdido, precisa-

mente en estas comunidades, posiblemente factores ambientales y relacionados con

los hábitos de vida como el aumento de la prevalencia de la obesidad en la población

y el elevado consumo de tabaco, motiven la pérdida de ese efecto protector de la dieta,

que paulatinamente se ha ido abandonando en las últimas décadas.

De esta forma la mortalidad por enfermedad isquémica del corazón es más

alta en el sureste peninsular que en el norte, en Murcia por ejemplo causan 77,2

muertes anuales por cada 100.000 habitantes. Aún más destacados son las muertes

por enfermedad cerebrovascular donde la Región se sitúa muy por encima de la

media nacional con 85,5 muertes por cada 100.000 habitantes. Sólo Andalucía su-

pera estas tasas de mortalidad de causa cerebrovascular. Es por esto que observando

las diferencias de tasas correspondientes a las comunidades con mayor y menor

mortalidad reflejarían, asumiendo una dependencia fundamental de factores exó-

genos modificables, el potencial de prevención alcanzable.

En todas las comunidades autónomas, la mortalidad ajustada por edad para las

enfermedades cardiovasculares es mayor en los varones que en la mujeres (tasas de

mortalidad ajustadas son un 40% mayores en los varones que en las mujeres en España).

La tasa de mortalidad en España por enfermedades cardiovasculares se ha re-

ducido de un 33% (2007) a un 31,1% (2008), según los datos del Instituto Nacional

de Estadística. La mayor parte del descenso de la mortalidad cardiovascular total se

debe a una disminución anual media del 3,2% en la mortalidad cerebrovascular aun-

que también se ha producido en estos mismos años una discreta disminución de la

mortalidad por enfermedad isquémica del corazón del 0,6% anual (0,8% en varones

y 0,2% en mujeres). Esta tendencia descendente se ha observado en todas las co-

munidades autónomas españolas.

Aunque la mortalidad por ictus en España no es alta15, es mucho mayor que en

países como EE.UU. o Canadá, donde la prevalencia de HTA es menor y el control

mayor16. En los últimos años, en nuestro país asistimos a un aumento de la supervi-

vencia de los procesos crónicos cardiovasculares, constatándose una disminución de
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la mortalidad por ictus y en menor medida por cardiopatía isquémica, probablemente

un factor de influencia en esta tendencia descendente lo constituya las actividades

preventivas y el mejor grado de control de los factores de riesgo cardiovascular, pro-

bablemente debido a la mejora en la atención sanitaria a este grupo de pacientes.

1.1.3. Riesgo Cardiovascular en España

Podemos afirmar que el riesgo de morir por las enfermedades cardiovascula-

res está descendiendo en España desde mediados de la década de los 70, sobre todo

debido al descenso de la mortalidad cerebrovascular. Sin embargo, pese al descenso

observado en la mortalidad cardiovascular se ha incrementado notablemente la

morbilidad por estas enfermedades. Por tanto, el impacto demográfico y socio-sa-

nitario de estas enfermedades podría aumentar a lo largo de las próximas décadas.

La morbilidad de las enfermedades cardiovasculares, pese al descenso de mor-

talidad, está incrementándose notablemente, favorecido por el aumento de la su-

pervivencia, el progresivo envejecimiento poblacional y la disminución de

mortalidad motivada por los avances sanitarios.

La población española en su conjunto presenta un índice de riesgo cardiovas-

cular global bajo en comparación con las poblaciones de otros países17 y una tasa de

mortalidad cardiovascular sensiblemente menor (al igual que en las regiones del

sur de Europa). Las tasas de mortalidad por enfermedad cardiovascular o cardio-

patía isquémica sitúan a España, entre los países de su entorno, con tasas más bajas

por esta causa18. Este hecho contrasta con una presencia de factores de riesgo vas-

cular en la población adulta española similar a otros colectivos poblacionales como

los anglosajones, americanos, nórdicos, etc., incluso en el caso concreto de factores

de riesgo como el tabaquismo o la hipertensión arterial, donde los datos españoles

son alarmantes por su alta prevalencia19.

Para explicar por qué suceden estos hechos constatados se ha sugerido la exis-

tencia en nuestro medio de algunos “factores protectores del riesgo cardiovascu-

lar”, entre los que se incluyen factores genéticos, ambientales como estilos de vida

sanos, relaciones socio-familiares de los individuos, factores dietéticos, etc., que ex-

plicarían en nuestro entorno la alta prevalencia de factores de riesgo vasculares aso-

cie a cardiopatía isquémica más benigna, de evolución lenta y con placas de ateroma

más estable20. La dieta tiene un papel fundamental en la prevención de la arterios-
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clerosis. La dieta mediterránea caracterizada por ser baja en grasa y colesterol, pero

manteniendo una alta proporción de ácidos grasos poliinsaturados y monoinsatu-

rados (fundamentalmente aceite de oliva) y con un consumo moderado de alcohol

(fundamentalmente vino tinto), se ha considerado tradicionalmente una dieta pro-

tectora frente a la dieta occidental de los países anglosajones, constatándose que el

cambio de una dieta mediterránea a una dieta occidental genera un incremento del

15% en los niveles de colesterol total y LDL. Lamentablemente la occidentalización

de costumbres en los países mediterráneos les ha ido alejando de la saludable dieta

tradicional mediterránea, que les ha mantenido hasta tiempos recientes con una baja

incidencia de enfermedad coronaria21.

La etiología del ictus, del infarto de miocardio y la enfermedad arterial periférica

son multifactoriales y las distintas revisiones sistemáticas, principalmente en preven-

ción secundaria, han mostrado cómo diversos tratamientos previenen no sólo el ictus

sino el resto de los episodios vasculares. Por eso la decisión de iniciar una actuación o

un tratamiento preventivo debe estar guiada por la estimación del riesgo de sufrir al-

guno de estos episodios vasculares. De esta manera, las intervenciones preventivas no

reducen únicamente el riesgo de sufrir un ictus sino también el riesgo de infarto de

miocardio y de enfermedad arterial periférica22.Debido a la etiología multifactorial de

la enfermedad vascular, cuando se estima el efecto de un determinado factor de riesgo

en un individuo hay que tener en cuenta el resto de los factores. La medida del riesgo

vascular de un individuo se calcula a partir de las ecuaciones de riesgo vascular, que

establecen el exceso de riesgo en relación con el promedio de la población.

El riesgo coronario y/o cardiovascular (RCV) es la probabilidad de presentar

una enfermedad coronaria o cardiovascular en un periodo de tiempo determinado,

generalmente de 5 ó 10 años; en general, se habla de riesgo coronario o cardiovas-

cular indistintamente ya que ambas medidas se correlacionan bien, aunque algu-

nos autores consideran que multiplicando el riesgo coronario por 4/3 obtenemos

una mejor estimación del riesgo cardiovascular23.

Existen varios métodos de cálculo de RCV: cualitativos y cuantitativo y mixtos.

Los cualitativos se basan en la suma de factores de riesgo y clasifican al indi-

viduo en riesgo leve, moderado y alto riesgo. Los métodos cuantitativos nos dan

un número, que es la probabilidad de presentar un evento cardiovascular en un de-

terminado tiempo. La forma de cálculo es a través de programas informáticos, ba-

sados en ecuaciones de predicción de riesgo, o las llamadas tablas de riesgo
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cardiovascular y consiguen una estimación del riesgo cardiovascular global con tres

objetivos clínicos fundamentales que son la identificación de pacientes de alto riesgo

que precisan atención e intervención inmediata, la motivación de los pacientes para

que sigan el tratamiento y así reducir riesgo y la modificación de la intensidad de

la reducción de riesgo en base al riesgo global estimado24.

Las tablas para el cálculo del riesgo vascular más ampliamente utilizadas en

nuestro entorno son las que detallamos a continuación.

1.1.3.1. Tablas para el cálculo del riesgo cardiovascular

El riesgo cardiovascular global, definido como la probabilidad de presentar un

evento en un periodo determinado, se considera como el mejor método de abordaje

de la enfermedad arteriosclerótica. El método de cálculo, a través de las llamadas ta-

blas de riesgo cardiovascular (método cuantitativo), ha sido muy divulgado a raíz

del estudio de Framingham, base de casi todas ellas.

Las Sociedades Científicas en sus recomendaciones para la prevención de la

enfermedad coronaria utilizan estas tablas para identificar a los pacientes de alto

riesgo, prioritarios a la hora de intervenir con fármacos sobre los distintos factores

de riesgo; sin embargo existen distintas tablas y existe la controversia de si son vá-

lidas al aplicarlas en otro tipo de poblaciones de riesgo coronario bajo.

La tabla de Framingham25 utiliza un método de puntuación en base a las va-

riables edad (35-74 años), sexo, HDL-colesterol, colesterol total, presión arterial sis-

tólica, tabaquismo (sí/no), diabetes (sí/no) e hipertrofia ventricular izquierda (HVI)

(sí/no). Con ello podemos calcular el riesgo coronario a los 10 años que incluye la

angina estable, el infarto de miocardio (IAM) y la muerte coronaria.

Es el método recomendado por el grupo PAPPS-semFYC pero tiene algunos in-

convenientes como son que está basada en el Estudio de Framingham sobre una po-

blación americana con una mayor prevalencia y riesgo de enfermedad cardiovascular

que la nuestra, y aunque algunos estudios indican que la predicción de riesgo es

aceptable en el Norte de Europa, otros creen que sobrestima el riesgo en otras po-

blaciones, como Reino Unido o mediterráneas, como Italia o España. Además son

útiles al comparar poblaciones, pero plantean cierto grado de incertidumbre a la hora

de valorar el riesgo individual al no considerar dentro de sus variables la historia fa-

miliar de enfermedad coronaria precoz. Tampoco contempla otros factores de riesgo

como triglicéridos, fibrinógeno, homocisteína. Predice mejor el riesgo en sujetos de
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mayor edad que en jóvenes. Y se debe considerar que no son adecuadas para indi-

viduos que presenten un único factor de riesgo (dislipemia, HTA o diabetes) grave o

muy grave; como por ejemplo en el caso de diabetes, probablemente se infravalore

el riesgo ya que hoy en día este se equipara a la prevención secundaria.

Con respecto a la tabla de REGICOR (Registre Gironí del COR), se basa en

una calibración de la ecuación de Framingham en base a las tasas de prevalencia de

los factores de riesgo y la tasa de acontecimientos coronarios de la provincia de Ge-

rona. Obtiene unos valores aproximadamente 2,3 veces por debajo de los obtenidos

mediante la ecuación de Framingham

La utilización de las tablas REGICOR con un punto de corte del 10% detecta

una proporción superior de los pacientes que desarrollarán una enfermedad coro-

naria o cardiovascular que la tabla original de Framingham clasificando como de

alto riesgo a una proporción de pacientes considerablemente menor.

La tabla de SCORE (Systematic Coronary Risk Evaluation) se basa en los datos

de 12 países europeos y existe una versión publicada para países con bajo riesgo car-

diovascular. Las sociedades europeas recomiendan su utilización con un punto de corte

de un riesgo de muerte cardiovascular del 5%. Diferencian el cálculo por sexo y por

edad, como factores de riesgo no modificables y, adicionalmente, consideran las cifras

de presión arterial, las cifras de colesterol, estado de fumador y, en ocasiones, la pre-

sencia de diabetes. La tabla SCORE presenta un rendimiento similar, sin mejorar los re-

sultados de REGICOR. Por lo tanto, parece que estas dos tablas serían las ideales para

utilizar en nuestro país, sin que existan datos claros para preferir una sobre la otra26.

Todas estas tablas son para el uso específico en sujetos sin enfermedad vascular

conocida. Las personas en las que existe evidencia de enfermedad vascular previa, pre-

sentan, indistintamente del cálculo obtenido en la tabla, un riesgo vascular elevado y

deben ser objeto de estrategias preventivas y terapéuticas más intensivas.

Si bien los diferentes estudios de calibración, validación y análisis compara-

tivo de las distintas tablas, se observa que todas ellas proporcionan estimaciones to-

davía poco precisas27,32. Por todo lo expuesto, actualmente estas tablas son una

herramienta diagnóstica complementaria que hay que considerar conjuntamente

con las características individuales de cada paciente concreto28. La decisión subsi-

guiente de implantar una estrategia preventiva y, más aún, en el caso de ser farma-

cológica, debe considerar el balance riesgo-beneficio de ésta y los valores y

preferencias del paciente.
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1.2. SITUACIÓN ACTUAL DE ICTUS EN ESPAÑA

1.2.1. Definición de ictus

Las enfermedades cerebrovasculares son todas aquellas alteraciones encefáli-

cas secundarias a un trastorno vascular. Su manifestación aguda se conoce con el tér-

mino ictus.

Existe común acuerdo de evitar términos más confusos o menos explícitos

como “accidente vascular cerebral” o similares, y optar por términos como ictus de

forma equivalente al uso del vocablo “stroke” en inglés. El término ictus, une la con-

notación cerebrovascular, al carácter agudo del episodio29.

El diagnóstico clínico correcto del ictus es difícil, tanto por la riqueza y am-

plia variedad en su expresión clínica como por la necesidad de hacerlo lo más rá-

pidamente posible. El primer escalón de cualquier actuación protocolizada en el

manejo del paciente con ictus está basado en un correcto diagnóstico clínico, y es

éste el pilar sobre el que se sustentará el conjunto de acciones sucesivas que le si-

guen30.

Se denomina ictus al trastorno brusco del flujo sanguíneo cerebral que altera

de forma transitoria o permanente la función de una determinada región del cere-

bro. El Grupo de Estudio de las Enfermedades Vasculares Cerebrales de la Socie-

dad Española de Neurología (SEN) recomienda la utilización de este término para

referirse de forma genérica al infarto cerebral y a la hemorragia intracerebral o la su-

baracnoidea. Como términos sinónimos se ha venido utilizando de forma indistinta

ataque cerebral o accidente cerebrovascular (ACV).

Los ictus isquémicos representan entre el 80-85% de todos los ictus, el 15%

restante obedecen a una hemorragia. El ictus isquémico aparece cuando se pro-

duce una interrupción del flujo sanguíneo en un área del cerebro, que puede ser

causada por los siguientes mecanismos enfermedad aterosclerótica de los gran-

des vasos con estenosis u oclusión del vaso afecto, de los pequeños vasos o de las

arterias penetrantes (infartos lacunares), embolismo de origen cardíaco, vasculo-

patías no arterioscleróticas, estados de hipercoagulabilidad infartos de causa des-

conocida.

La enfermedad cerebrovascular aguda se clasifica en dos grandes grupos, is-

quémica y hemorrágica.
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Podemos realizar una clasificación clínica de los ictus según su naturaleza

en31:

a) Enfermedad cerebrovascular isquémica, que puede ser global o focal;

dentro de esta última, a su vez, destacan dos grandes grupos: el AIT y el infarto

cerebral. Las estrategias de tratamiento y prevención (primaria y secundaria) y el

pronóstico dependerán de la causa y de la localización de éstos.

- El ictus isquémico establecido o infarto cerebral: se produce cuando la isque-

mia cerebral es lo suficientemente prolongada en el tiempo como para producir

un área de necrosis tisular. Se considera que ha sido prolongado cuando el défi-

cit neurológico tiene una duración superior a 24 horas. Hay diversos tipos de in-

farto cerebral según sea su mecanismo de producción y la localización

topográfica.

Podemos clasificarlos según la causa etiológica en los diferentes subtipos de

ictus isquémico:

• Ictus isquémico (AIT o infarto cerebral) aterotrombótico por aterosclero-

sis de arteria grande, es un infarto generalmente de tamaño medio o grande, de

topografía cortical o subcortical y localización carotídea o vertebrobasilar, en el

que se cumple alguno de los dos criterios siguientes, o bien tiene una presencia

de aterosclerosis con estenosis, con una estenosis mayor o igual al 50% del diá-

metro de la luz vascular u oclusión de una arteria extracraneal o de una arteria

intracraneal de gran calibre (cerebral media, cerebral posterior o tronco basilar),

en ausencia de otra etiología que lo explique o bien una aterosclerosis sin este-

nosis por la presencia de placas o de una estenosis inferior al 50% en la arteria ce-

rebral media, cerebral posterior o basilar, en ausencia de otra etiología. Deben

concurrir al menos dos de los siguientes factores de riesgo vascular cerebral: per-

sona mayor de 50 años, HTA, diabetes mellitus, tabaquismo o hipercolesterole-

mia.

• Ictus isquémico cardioembólico, generalmente es de tamaño medio o

grande, de topografía habitualmente cortical, para el que existe evidencia (en au-

sencia de otra etiología alternativa) de alguna de las siguientes cardiopatías em-

bolígenas: presencia de un trombo o un tumor intracardiaco, estenosis mitral

reumática, prótesis aórtica o mitral, endocarditis, fibrilación auricular, enferme-

dad del nodo sinusal, infarto agudo de miocardio en los tres meses previos con

o sin aneurisma ventricular izquierdo o acinesia extensa o presencia de hipoci-
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nesia cardiaca global o discinesia independientemente de la cardiopatía subya-

cente.

• Enfermedad oclusiva de pequeño vaso arterial (infarto lacunar), es un in-

farto pequeño (diámetro menor de 1,5 cm) en la zona de una arteria perforante ce-

rebral, que habitualmente ocasiona un síndrome clínico lacunar (hemiparesia

motora pura, síndrome sensitivo puro, síndrome sensitivomotor, hemiparesia-

ataxia o disartria-mano torpe) en un paciente con antecedentes de HTA u otros

factores de riesgo vascular, en ausencia de otra etiología que lo explique.

• Ictus isquémico de etiología inhabitual, es un infarto de tamaño pequeño,

mediano o grande, de localización cortical o subcortical, en territorio carotídeo o

vertebrobasilar en un paciente en el que se ha descartado el origen aterotrombó-

tico, cardioembólico o lacunar. Puede ser causado por enfermedades sistémicas

(alteraciones metabólicas, trastornos de la coagulación, conectivopatías, síndrome

mieloproliferativo o procesos infecciosos) o por otras causas como la trombosis

venosa cerebral, migraña, aneurisma del septo, disecciones arteriales, displasia fi-

bromuscular, malformación arteriovenosa, angeítis, o por causa yatrógena.

• Ictus isquémico de etiología indeterminada, es un infarto de tamaño

medio o grande, de localización cortical o subcortical, en territorio carotídeo o

vertebrobasilar, en el que, tras un exhaustivo estudio diagnóstico, se han descar-

tado los subtipos aterotrombótico, cardioembólico, lacunar y de causa inhabitual.

También puede considerarse indeterminado en el caso de coexistir más de una

posible etiología o en los casos en los que se lleve a cabo un estudio incompleto.

- El AIT es un episodio breve de isquemia cerebral focal que se produce

como consecuencia del déficit de aporte sanguíneo en una zona irrigada por un

sistema arterial. Es reversible y no existe déficit neurológico tras su finalización.

Recientemente se ha modificado la definición del AIT, teniendo en cuenta las li-

mitaciones de la definición clásica (‘disfunción cerebral focal de duración infe-

rior a 24 horas’). El TIA Working Group redefine el AIT como un episodio breve

de disfunción neurológica, con síntomas clínicos que duran menos de una hora

y sin evidencia de infarto en las técnicas de neuroimagen.

b) Ictus hemorrágico, es por la extravasación de sangre dentro del encéfalo

como consecuencia de la rotura de un vaso. Según su localización puede ser ce-

rebral (intraparenquimatosa o ventricular) o subaracnoidea.
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1.2.2. Epidemiología del ictus

El ictus es una entidad heterogénea tanto en las formas de presentación clínica

como en la etiopatogenia y ello dificulta la obtención de datos epidemiológicos fia-

bles. Según datos de la Organización Mundial de la Salud (OMS), las enfermedades

vasculares cerebrales representan la tercera causa de muerte en el mundo occiden-

tal, la primera causa de discapacidad física en las personas adultas y la segunda de

demencia.

Los datos publicados por la OMS sobre las enfermedades isquémicas del co-

razón con un total de 35.607 defunciones, siguen siendo la causa de muerte más fre-

cuente en España. Según los datos publicados por el Instituto Nacional de

Estadística, correspondientes al 2009, la patología isquémica del corazón y la cere-

brovascular vuelven a ocupar el primer y segundo lugar en número de muertes,

respectivamente. Las tres causas principales son las enfermedades del sistema cir-

culatorio (responsables de 31,2 de cada 100 fallecimientos), los tumores (27,3 de cada

100) y las enfermedades del sistema respiratorio (11,2 de cada 100). El 32% de las de-

funciones (5,5 millones de muertes) se deben a ictus.

La epidemiología del ictus ha estado marcada por las discrepancias metodo-

lógicas. La cuestión sobre si hay diferencias geográficas o raciales en diferentes po-

blaciones y la repercusión de las intervenciones poblacionales sobre los factores de

riesgos en su incidencia obligaban a disponer de datos epidemiológicos compara-

bles. En 1987, Malmgrem et al, que formaban parte del Estudio de Oxford, estable-

cieron lo que denominaron criterios ideales para el análisis de la epidemiología del

ictus (Anexo 3) y que obligaba a estudios poblacionales intervencionistas para ga-

rantizar una selección completa, ya que consideraban que la información de los re-

gistros hospitalarios y del registro de defunciones era insuficiente e impedía la

comparación de los estudios. En España no disponemos de estudios epidemiológi-

cos ideales sobre el ictus. La mayoría de la información disponible se basa en regis-

tros hospitalarios, en encuestas puerta a puerta en población total por muestreo o

mediante el registro de defunciones.

• Incidencia

La monitorización de indicadores epidemiológicos, como la incidencia y la

tasa de letalidad, es fundamental tanto en la planificación sanitaria como para eva-

luar la eficacia de las intervenciones preventivas en la población.



25CAPÍTULO 1. INTRODUCCIÓN

En España los estudios de incidencia para pacientes entre 45 y 85 años estiman

una incidencia de más de 200 casos por cada 100.000 habitantes/año con amplias va-

riaciones regionales, aunque existen importantes limitaciones metodológicas a la

hora de poder analizar estos datos.

La Organización Mundial de la Salud (OMS) sitúa la incidencia promedio

mundial de la enfermedad en alrededor de 200 casos nuevos por cada 100.000 ha-

bitantes32. Sin embargo, numerosos estudios epidemiológicos realizados han puesto

de manifiesto la existencia de marcadas diferencias en la incidencia, y ésta es más

elevada en países del norte de Europa, como Finlandia, donde se presentan 270 casos

nuevos por cada 100.000 habitantes/año, que en el sur de Europa, con 100 casos

nuevos por cada 100.000 habitantes/año en países como Italia o Portugal. Por ejem-

plo un estudio de incidencia llevado a cabo en Irán, como un análisis prospectivo de

2006 a 2007 en Mashhad (noreste de Irán) sobre una población de 450.229 habitan-

tes, llegó a la conclusión de que la incidencia del ictus en Irán era mayor que en la

mayor parte de países occidentales, con episodios en gente más joven33 y subraya la

necesidad de programas de prevención del ictus con mejor control de los factores de

riesgo, especialmente en el este de Europa.

Hasta la fecha, se han realizado estudios de incidencia en Europa, Asia, Austra-

lia y Norteamérica. Sin embargo, y a pesar de que en España las enfermedades cere-

brovasculares son la segunda causa (la primera en mujeres) de mortalidad específica,

por detrás del infarto de miocardio34 la incidencia del ictus no se conoce bien, ya que

no existen registros poblacionales exhaustivos, estables y, por tanto, fiables.

Una revisión de los estudios epidemiológicos sobre enfermedad cerebrovas-

cular publicados por autores españoles identificó que los estudios sobre ictus reali-

zados en España son de pequeño tamaño (escasa potencia estadística), tienen

carácter local y son muy heterogéneos en lo que se refiere a los grupos de edad es-

tudiados y a los criterios diagnósticos empleados35. La incidencia global de ictus en

España no se conoce con precisión, y se estima que puede oscilar entre 120-350 casos

por 100.000 habitantes/año, según las extrapolaciones de los estudios menciona-

dos. Las tasas se multiplican por 10 en la población mayor de 75 años de edad. Ade-

más, se vio que entre un 5 y un 11% de la población mayor de 65 años refería tener

antecedentes clínicos de ictus.

El estudio IBERICTUS36 que trató de estimar la incidencia de ictus establecido

en regiones españolas seleccionadas justificando su realización en que la mortalidad
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y morbilidad por enfermedad cerebrovascular en España parece ser bastante más alta

que en el resto de los países de Europa occidental, especialmente en población an-

ciana. Constituyó una primera aproximación epidemiológica a la incidencia del ictus

en España de modo prospectivo, con datos multicéntricos. Los resultados indicaron

que las tasas crudas (por 100.000 habitantes/año) de ictus, excluidos los AIT, fueron

para hombres, mujeres y de modo global, respectivamente, de 181,3, 152,81 y 166,9. De

la misma manera, las tasas crudas de AIT son 37,1, 36,4 y 36,7. La tasa global de todos

los ictus estandarizada a la población española (por 100.000 habitantes/año) fue de

186,9 (IC=180,2-193,7), y estandarizada a la población europea fue de 190,3 (IC=183,3,

197,3). Tanto para ictus como para los AIT, la incidencia fue mayor en los hombres

que en las mujeres en todos los segmentos de edad.

• Prevalencia

La prevalencia es el resultado de la distribución relativa de los tres desenla-

ces posibles de la enfermedad, la curación completa, el fallecimiento, y la cura-

ción parcial. En 2006 se publicó un meta análisis que recogía siete estudios de

prevalencia de ictus en mayores de 70 años que se habían llevado a cabo entre

1991 y 2002 en siete poblaciones distintas del centro y noreste de España37. Se es-

timaron unos 50-60 casos por cada 1.000 habitantes en los grupos de edad entre 65-

74 años y por encima de los 100 casos por cada 1.000 habitantes en mayores de 75

años. Boix et al estimaron entonces una prevalencia ajustada por edad para un

primer ictus en mayores de 70 años, de 7,3% para hombres y 5,6% en mujeres y

6,4% para ambos sexos.

La prevalencia es significativamente menor en mujeres, incrementándose con la

edad de manera más elevada sobre todo en las mujeres. En nuestro país los estudios

que han analizado estas diferencias encuentran que las mujeres presentan su primer

ictus con una edad mayor que la de los hombres (74,6 ±11,4 años versus 68,8 ±11,9

años) y que la prevalencia es mayor en zonas urbanas (8,7%) y menor (3,8%) en la po-

blación rural.

Según los datos de la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria, se ha producido

un incremento constante de pacientes ingresados con el diagnóstico principal al alta

de enfermedad cerebrovascular38. Esta tendencia se sigue manteniendo, así en el

año 2003 se alcanzó la cifra de 114.498 casos, y en el año 2006, según esta misma en-

cuesta, el ictus supuso 114.807 altas hospitalarias y 1.288.010 estancias hospitalarias,

este último dato superior a la cardiopatía isquémica.
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De forma paralela al aumento de la morbilidad de la enfermedad cerebro

vascular, existe una tendencia decreciente en las cifras de mortalidad en los últi-

mos 20 años, relacionado este descenso con la detección y el control de los princi-

pales factores de riesgo, y la mejora en los cuidados realizados (por ejemplo

prevención, diagnóstico, tratamiento y rehabilitación) a estos pacientes según el

instituto de Salud Carlos III.

Diversos estudios muestran una tendencia hacia una mayor supervivencia en

los casos de ictus, y a la mayor presentación como formas más leves. Cerca del 50%

de los casos sobreviven sin déficit, o con déficit menores39. Sin embargo, esta pato-

logía continúa siendo un grave problema de salud y asimismo social en nuestro en-

torno puesto que la enfermedad cerebrovascular supone la primera causa de

discapacidad grave en España, y la segunda causa de demencia después del Alz-

heimer40.

Según la Sociedad Española de Neurología, en 2004 se estima que existen en

España 150.000 inválidos por ictus. Algunos investigadores estiman que la cifra de

discapacitados por ictus es aún mayor. Banegas y Rodríguez-Artalejo, del Departa-

mento de Medicina Preventiva y Salud Pública de la Facultad de Medicina de la

Universidad Autónoma de Madrid, estiman que hay al menos unas 350.000 perso-

nas mayores de 65 años que están discapacitadas por ictus en España y que el ictus

es responsable del 4% de todos los gastos de sanidad41.

De los diversos estudios realizados en España sobre prevalencia del ictus,

cabe destacar que la estimación de prevalencia del ictus (enfermos que en un mo-

mento dado del tiempo padecen las consecuencias de un ictus anterior, indepen-

dientemente de la fecha en que tuvo lugar), es más difícil aún que la de la incidencia,

por la carencia de un registro de ámbito nacional de enfermos y discapacitados que

recoja con suficiente desagregación el origen de la enfermedad. Si un tercio de los

ictus cursa con secuelas graves e invalidantes, puede estimarse que el incremento

anual de inválidos por este motivo es aproximadamente de 33.000 nuevos casos.

Las secuelas de los accidentes cerebrovasculares varían considerablemente según

gravedad, tipo de seguimiento y atención recibida por el enfermo.

Como las tres cuartas partes de los ictus afectan a pacientes mayores de 65

años, y debido a las previsiones de población en las que España en el año 2050 sería

una de las poblaciones más envejecidas del mundo se prevé un incremento de la in-

cidencia y prevalencia de esta patología en los próximos años.
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• Mortalidad

La primera causa de mortalidad agrupada son las enfermedades cardiovas-

culares, tanto en hombres como en mujeres, seguida del cáncer, aunque en este caso

diferenciando entre cáncer de vías respiratorias y colon en los hombres y cáncer de

mama y colon en las mujeres.

Los datos disponibles sobre la evolución de las muertes por ictus en la Región

de Murcia hablan por sí solos, mientras que en el año 1990 la tasa de fallecimientos

por ictus era de 127,1 por cada 100.000 personas, en el año 2006, según los datos del

INE, la tasa de muertes por ictus en la Región se ha reducido a 73,63 por 100.000 ha-

bitantes. Por ello en la Región de Murcia desde el año 2009 se planteó un programa

de Atención al ictus con el fin de mantener la tendencia en la reducción de la morta-

lidad por ictus, hasta conseguir un descenso en el 10% sobre las cifras actuales.

El estudio WHO MÓNICA42 de la OMS iniciado en 11 países en la primera

mitad de la década de los 80, mostró una tendencia descendente en la mortalidad

global tanto en hombres como en mujeres, más acusada en Italia, Alemania, Dina-

marca y Suecia, con tasas más altas comparativamente en Finlandia, Lituania, Fe-

deración Rusa y China. Se apuntan como causas del descenso en la mortalidad tanto

la menor incidencia por mayor control de los factores de riesgo como una mayor

supervivencia por mejor prevención secundaria.

La mayoría de los datos epidemiológicos confirman una brecha este-oeste, es-

tudios europeos como Acute neurological stroke care in Europe: results of the Eu-

ropean Stroke Care Inventory43, del año 2000, observó tasas más altas de 30 días de

letalidad en el este de Europa (en su mayoría por encima del 20%) en comparación

con Europa occidental (en su mayoría por debajo del 20%), debido probablemente

a una combinación de casos con más accidentes cerebrovasculares isquémicos gra-

ves y un mayor porcentaje de hemorragias cerebrales ingresados en cuidados in-

tensivos en el este de Europa. Esto es probablemente debido a la mayor prevalencia

de los factores de riesgo más comunes para el accidente cerebrovascular en estos

países, que tienden a causar más accidentes cerebrovasculares graves.

Otros estudios epidemiológicos europeo como el estudio Incidence of stroke

in Europe at the beginning of the 21st century. European Registers of Stroke Inves-

tigators44 de año 2009, basado en el registro de incidencia en 6 países europeos, Fran-

cia, Italia, Reino Unido, España y Polonia concluyó de nuevo que el ictus era más

frecuente en los países del oriente que en los del sur europeo. En Francia la inci-
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dencia es menor que en Reino Unido y Alemania, la variación en la incidencia se

debe a la variación en la prevalencia de los factores de riesgo. La hipertensión es el

mayor factor de riesgo de ictus y es diagnosticada y controlada más efectivamente

en Francia, lo que puede explicar los hallazgos encontrados.

Estudios de mortalidad basados en registros hospitalarios también observaron

variaciones significativas, con un riesgo más elevado en el Reino Unido y más bajo en

Alemania y Francia, aunque no está ajustado a los factores de confusión como puede

ser clase social o etnia. El análisis de las causas es probablemente porque la población

de Reino Unido tiene un porcentaje elevado de población negra (21%) y ello puede

contribuir a reducir la supervivencia ajustada por edad sexo y subtipo de ictus y otra

posible explicación es el manejo del ictus en su fase aguda puesto que datos de Inter-

national Stroke Trial sugieren pobre control de factores en los centros del Reino Unido45.

1.2.3. Prevención primaria

Los factores de riesgo para el ictus son múltiples. Algunos no son modificables

pero muchos otros sí lo son, por lo que su detección, modificación y tratamiento es

fundamental para la prevención de la enfermedad vascular cerebral46,47.

La enfermedad cardiovascular se caracteriza por tener una etiología multifac-

torial, porque los factores de riesgo vasculares potencian entre sí y, además, porque

con frecuencia se presentan asociados. Diferentes revisiones sistemáticas, principal-

mente en prevención secundaria, han demostrado como diversos tratamientos pre-

vienen no sólo el ictus sino el resto de episodios vasculares. La decisión de iniciar una

actuación o tratamiento preventivo debe estar guiada por la estimación del riesgo de

experimentar cualquiera de estos episodios vasculares. Por otro lado, las intervencio-

nes preventivas no reducirán únicamente el riesgo de experimentar un ictus sino tam-

bién el riesgo de infarto de miocardio y de enfermedad arterial periférica48.

El abordaje más correcto de la prevención cardiovascular requiere una valo-

ración conjunta de los factores de riesgo y es fundamental el papel de la Atención

Primaria en esta tarea. Se debe valorar de forma individual el riesgo de ictus, me-

diante el empleo de escalas de perfil de riesgo, las cuales establecen el exceso de

riesgo en relación con la media de la población. Las distintas Sociedades científicas

en su afán de prevenir la arterioesclerosis, causa fundamental de la enfermedad car-

diovascular, y dado su origen multifactorial, recomiendan la estimación del riesgo
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cardiovascular global para clasificar a las personas en los distintos grupos de riesgo,

en base a poder priorizar las intervenciones con fármacos sobre los factores de

riesgo.

Los factores de riesgo pueden clasificarse como modificables, potencialmente

modificables y no modificables. En cualquier caso la asociación de factores de riesgo

incrementa el riesgo de ictus. Es importante detectar pacientes con factores de riesgo

no modificables ya que, aunque éstos no se puedan tratar, identifica sujetos de alto

riesgo en los que la coexistencia de factores modificables hace necesario un control

más estricto y pueden beneficiarse de otras terapéuticas preventivas.

1.2.3.1. Factores de riesgo no modificables

• Edad:

La edad es el principal factor de riesgo no modificable para el ictus. Aunque

las cifras varían considerablemente, incluso dentro de una misma Región la inci-

dencia de ictus se duplica aproximadamente cada 10 años a partir de los 55 años49,50.

A partir de los 75 años, las tasas específicas de mortalidad vascular por grupo de

edad (década) se sitúan en la primera causa de muerte51.

• Sexo:

Las muertes por enfermedad vascular en España son más numerosas en mu-

jeres que en hombres, aunque la tasa ajustada por edad y tipo de enfermedad vas-

cular es superior en los hombres. Esta tendencia es similar en otros entornos52. Puede

parecer potencialmente paradójico, pero tiene un origen bien conocido, en primer

lugar existe un mayor riesgo vascular de los hombres para una misma edad y, en se-

gundo lugar, la enfermedad vascular es mucho más frecuente en edades avanzadas

de la vida, cuando el número de mujeres es superior al de los hombres y, por tanto,

las muertes atribuibles por ictus son más numerosas en las mujeres53.

• Raza o etnia:

En diversos estudios observacionales desarrollados en Estados Unidos se ha

visto que las personas de origen afroamericano e hispanoamericano presentan una

mayor incidencia y mortalidad por ictus54, en concreto, que la incidencia de ictus

en población negra es un 38% superior que en población blanca.

Una de las explicaciones que se han sugerido a este fenómeno es la mayor

prevalencia de factores de riesgo como la hipertensión o la diabetes entre la pobla-
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ción negra, aunque es improbable que estos factores puedan explicar el exceso de

carga en ciertas razas.

En nuestro entorno, un estudio del 2005 de casos y controles no mostró dife-

rencias significativas para los principales factores de riesgo entre población espa-

ñola y noreuropea que habían sufrido un ictus, excepto para la hipertensión, que

fue más frecuente en población española55.

El factor de la raza parece influir igualmente en la respuesta al tratamiento.

Así, la respuesta a los antiagregantes podría ser distinta entre diferentes razas o et-

nias56. De modo parecido, una revisión sistemática en el año 2007 mostró resultados

diferentes para la prevención de eventos vasculares con los tratamientos antihiper-

tensivos en población blanca, negra o asiática57.

• Antecedentes familiares:

La presencia de antecedentes familiares de ictus se ha asociado con un riesgo

más elevado de ictus58. Eso podría deberse a la transmisión hereditaria de los fac-

tores de riesgo clásicos, la transmisión hereditaria de una mayor susceptibilidad a

esos factores, el hecho de compartir determinados factores ambientales o estilos de

vida y a la interacción entre todos ellos.

Una revisión sistemática59 de 53 estudios observacionales mostró que los ge-

melos y las personas con antecedentes familiares de ictus presentaban un riesgo más

elevado de padecer un ictus según fueran estudios de cohortes o casos respectiva-

mente en comparación con la población general. La mayoría de los estudios inclui-

dos no observan diferencias en función del tipo de ictus en isquémicos o

hemorrágicos.

1.2.3.2. Factores de riesgo modificables

Existen diversos factores de riesgo de padecer un primer ictus para los que

existe evidencia que un tratamiento adecuado puede reducir este riesgo. Estos fac-

tores son por tanto modificables a través de una intervención terapéutica. El ictus

comparte bastantes factores de riesgo, en mayor o menor grado de asociación, con

la enfermedad coronaria con la diferencia de que en el caso del ictus la HTA es el fac-

tor más importante60. Otros factores asociados modificables son el tabaquismo, la

diabetes, la dislipemia, la obesidad y la inactividad física. Existen ciertas condicio-

nes o marcadores inflamatorios (recuento de leucocitos, la proteína C-reactiva o cier-
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tas infecciones), el fibrinógeno, la presencia de microalbuminuria o el nivel en

plasma de cistatina C a los que se les atribuye un aumento del riesgo de ictus61,62.

Las Guías de práctica clínica sobre la prevención primaria y secundaria del

ictus recomiendan la monitorización y el control más estricto de los factores de

riesgo vascular en las personas con alguno de estos factores modificables, en espe-

cial en pacientes de edad avanzada y con antecedentes familiares de ictus.

• Hipertensión arterial:

La HTA es el factor de riesgo más importante, después de la edad, para el ictus

tanto isquémico como hemorrágico, se estima un aumento del riesgo de ictus entre

tres y cinco veces más entre los pacientes con HTA.

Hipertensa se considera una persona cuando la presión arterial sistólica es de

140 mmHg y la presión arterial diastólica de 90 mmHg. Estos valores límites se han

ido reduciendo en los últimos años. Se considera que existe un incremento lineal

del riesgo de ictus con el aumento de la presión arterial63.

La HTA es el principal factor de riesgo del ictus y un importante factor de

riesgo de mortalidad. En el estudio Múltiple Risk Factor Intervention Trial (MRFIT)64

que siguió a 361.662 hombres con edades comprendidas entre 35 y 57 años exami-

nados durante un periodo de tiempo que ya alcanza los 16 años, muestra una clara

relación entre la cifra de presión sistólica inicial y la mortalidad total, indicando el

decisivo papel de la presión sistólica como un signo pronóstico de supervivencia

en la edad media de la vida. El estudio MRFIT observó que a partir de cifras de PA

de 120 mmHg de PAS el riesgo relativo de mortalidad por ictus era superior a 1.

Aproximadamente el 35% de los adultos españoles es hipertenso, cifra que se

incrementa al 40% en las edades medias y al 68% en los >60 años65,66,67.

Un estudio que evaluó la prevalencia de HTA68 en seis países europeos, en Ca-

nadá y en Estados Unidos, estimó que la HTA en España afecta aproximadamente

al 46,8% de la población entre 35 y 64 años, mostrando una mayor prevalencia de

HTA en Europa y un patrón similar para las tasas por muerte por ictus.

El resto de factores, al igual que en la enfermedad coronaria, presentan aso-

ciaciones más moderadas (RR 2 a 4)69. La población hipertensa tiene asociados con

más frecuencia otros factores de riesgo vascular, como el exceso de peso, el seden-

tarismo, también la diabetes o el consumo excesivo de alcohol70,71. Estudios como

CONTROLPRES72,73,74 realizados desde 1995 hasta 2005, con una periodicidad de 3

años e idéntica metodología, han permitido observar un aumento progresivo y cons-
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tante de las tasas de control, que en la actualidad alcanzan casi al 39% de los hiper-

tensos atendidos en centros de atención primaria donde se observa que el grado de

control de los hipertensos llega al 40% en la actualidad. En el PRESCAP 200275 el

36,1% de los pacientes hipertensos tratados presentaba un control adecuado de la

PA, cifra que aumentó al 41,4% en el estudio PRESCAP realizado en el 200676. Sin

embargo, el análisis del control de la PA en los pacientes hipertensos diabéticos re-

sulta más desalentador, si se aplica el criterio de control estricto de la PA (<130/80

mmHg), el porcentaje de control oscila entre el 9,1% del PRESCAP 2002 y el 15,1%

del PRESCAP 2006.

Si se asume que sólo el 44,5% de los hipertensos tiene conocimiento de su con-

dición y existe una tasa de tratamiento del 71,9% en la población hipertensa espa-

ñola, el control de alrededor del 39% observado en los estudios PRESCAP y

CONTROLPRES 2003 entre los pacientes tratados en centros de Atención Primaria,

supondría en realidad tasas de control de únicamente el 16,3% del total de la po-

blación hipertensa, conocida o no. Las razones del insuficiente control son múlti-

ples y complejas y discutidas por varios autores77,78.

La hipertensión arterial puede ser prevenida mediante una combinación de

cambios en el estilo de vida (evitar el sobrepeso, aumentar la actividad física y re-

ducir la ingesta de sal y el consumo de alcohol)79. También debe ser tratada con el

objetivo fundamental de reducir la morbimortalidad cardiovascular asociada al ex-

ceso de presión arterial80. El beneficio del tratamiento farmacológico de la HTA en

la reducción de la morbimortalidad morbimortalidad vascular y del ictus está cla-

ramente establecido y es consistente en jóvenes y ancianos, en hombres y mujeres,

así como en el tratamiento de la hipertensión sistólica aislada81.

• Tabaquismo:

El consumo de tabaco constituye uno de los principales riesgos para la salud

del individuo y es la principal causa de morbimortalidad prematura y prevenible en

cualquier país desarrollado. Según datos de la Encuesta Nacional de Salud de 2006,

la prevalencia del consumo de cigarrillos en personas >16 años de edad fue del

26,4% valores claramente inferiores a los de encuestas anteriores, 36% en 1997, 34%

en 2001. La prevalencia de consumo de tabaco en la población general adulta en el

año 2005 fue de un 25,8%, es decir, 9,3 millones de personas82.

El tabaquismo es un predictor independiente de enfermedad vascular cere-

bral en ambos sexos y en todas las edades. Una revisión sistemática de estudios ob-
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servacionales, mostró que el riesgo de ictus en personas fumadoras de ambos sexos,

y de cualquier edad, es un 50% superior al riesgo entre los no fumadores83. El con-

sumo de tabaco se asocia a un riesgo dos a tres veces superior de sufrir ictus hemo-

rrágico, principalmente una hemorragia subaracnoidea84.

En la anamnesis de cualquier paciente debe explorar el hábito tabáquico. El

abandono del hábito tabáquico reduce de forma importante el riesgo de diferentes

enfermedades vasculares incluyendo ictus, enfermedad coronaria, enfermedad vas-

cular periférica y muerte vascular. La disminución del riesgo es proporcional a la du-

ración del cese del hábito tabáquico tabáquico85. El consejo profesional constituye la

opción terapéutica fundamental para el abandono del tabaquismo y se debe reco-

mendar la abstinencia o el abandono del hábito tabáquico y que eviten la exposición

pasiva al tabaco.

Existen cada vez más datos que ponen de relieve los efectos del tabaco sobre

los llamados “fumadores pasivos”. Los fumadores pasivos también tienen un mayor

riesgo de ictus ya que la exposición pasiva al humo del cigarrillo aumenta el riesgo

de progresión de la aterosclerosis86. Dejar de fumar constituye un beneficio evidente

a nivel cerebrovascular, los datos de la New Zeland Guidelines Group así lo mani-

fiestan “dejar el tabaco reduce el riesgo de ictus como mínimo 1.5 veces”.

• Alcohol y drogas:

Existen otros factores de riesgo menos documentados, pero que parecen tam-

bién importantes en la profilaxis primaria de una enfermedad vascular cerebral

como reducir el consumo de alcohol y suprimir el consumo de drogas destacando

el papel de la cocaína87. La asociación del ictus con el consumo de alcohol es ac-

tualmente una cuestión controvertida88,89,90,91.

El consumo elevado de alcohol incrementa el riesgo de enfermedad vascular

en general y del ictus en particular además de tener otros efectos perjudiciales sobre

la salud sobre todo tras un consumo puntal excesivo92. El estudio LIFE100 mostró que

un consumo de una a 7 unidades de alcohol al día reduce el riesgo de infarto de

miocardio, mientras que un consumo de más de 8 unidades se asocia a una ten-

dencia no significativa a presentar más ictus, en comparación a los pacientes que se

mantuvieron abstinentes93.El consumo de alcohol se relaciona de forma significativa

con el riesgo de un primer ictus, tanto isquémico como hemorrágico94.

La evidencia que relaciona el uso de diferentes drogas y enfermedad vascular

proviene principalmente de series de casos que relacionan el uso de la cocaína o el
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“crack” con el ictus isquémico95,96,97,98,99,100,101, y la hemorragia intracerebral102,103,104,105,106.

Diferentes estudios de casos y controles han relacionado el consumo de cocaína o an-

fetamina con el ictus y el vaso espasmo tras una hemorragia subaracnoidea, compa-

rado con los no consumidores107,108 y en los pacientes con factores de riesgo vascular,

el consumo de cocaína aumenta aún más la probabilidad de presentar un ictus109.

• Sedentarismo:

En España, en 2003 un 55% de la población mayor de 16 años declaraba no

realizar ejercicio físico alguno durante el tiempo libre según la encuesta Nacional

de Salud Ministerio de Sanidad y Consumo.

En la última década, la prevalencia de sedentarismo en el tiempo libre ha dis-

minuido, pero ha aumentado la cantidad de tiempo de ocio dedicado a actividades

sedentarias, como conducir vehículos o ver televisión. Las mujeres realizan menos

actividad física tanto en el tiempo de ocio como en su actividad principal. De entre

las jóvenes el 50% reconocen no realizar ninguna actividad física, y a las mayores de

65 años un 62% tienen inactividad. La New Zeland Group manifiesta que la inacti-

vidad física se asocia a aumento del riesgo de ictus y que el índice de masa mayor

de 25 y sobre todo mayor de 30 en los pacientes que ya han presentado un ictus, in-

crementa el riesgo de recidiva110. Considera a la obesidad abdominal como factor

de riesgo independiente del ictus en todas las razas y etnias, y por tanto aconseja en-

fatizar en la pérdida de peso en los programas de prevención del ictus, como tam-

bién lo aconsejan otras investigaciones.

Diferentes estudios que han analizado los beneficios de realizar ejercicio fí-

sico de forma regular, reduce la presión arterial elevada, favorece la pérdida de peso,

y eleva el HDL-colesterol, mejora la sensibilidad a la insulina. Las personas que ca-

minan dos horas al día pueden reducir su riego de mortalidad en un 39% y el riesgo

de morir de enfermedad cardiovascular en un 34%111,112,113.

El efecto del ejercicio sobre la presión arterial sistólica y diastólica es conocido

y se produce independientemente de las cifras basales de presión arterial o del peso

corporal114.

Una revisión sistemática (24 cohortes, 7 casos y control) mostró que la activi-

dad física reduce el riesgo de ictus frente al sedentarismo, tanto los ictus isquémi-

cos como los hemorrágicos, reduciéndolo en un 22% entre las personas que

practicaron ejercicio físico en su tiempo libre. Una actividad física moderada fue su-

ficiente para reducir la incidencia de ictus115,116,117.
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Un estudio del año 2008 de Hamer at et118 mostró una reducción del 11% de

diferentes eventos vasculares, entre ellos el ictus, en las personas que realizan ejer-

cicio físico en su desplazamiento al trabajo (principalmente caminando o en bici-

cleta). El beneficio observado fue mayor en mujeres.

• Dislipemia:

A pesar que la relación entre los niveles elevados de colesterol en plasma y el

riesgo vascular está bien establecida, existe controversia sobre la asociación con el

riesgo de sufrir un episodio de ictus119,120,121. Los ensayos clínicos aleatorios con los

inhibidores de la HMG CoA reductasa (“estatinas”) concluyen que su uso en pa-

cientes con dislipemias reduce no sólo los episodios coronarios sino también los

ictus en pacientes de diferentes edades122,123,124,125.

En el estudio HISPALIPID se observa una prevalencia de dislipemia (aumento

del colesterol total, triglicéridos o dislipemia mixta) del 24% en pacientes atendidos

en consultas médicas en el conjunto de España. Uno de cada 4 pacientes que acuden

a las consultas médicas de Atención Primaria de España en 2003 estaba diagnosti-

cado de dislipidemia (el 95% de hipercolesterolemia), con importantes variaciones

según la especialidad médica y geográficas126.

• Obesidad:

La obesidad, y especialmente la obesidad abdominal, se relaciona con el riesgo

de sufrir un ictus127.Aunque no hay estudios aleatorizados y prospectivos que evalúen

el impacto de la reducción de peso en la morbimortalidad vascular o el ictus en pre-

vención primaria o secundaria, varios estudios han mostrado que la reducción de peso

mejora la presión arterial, el perfil lipídico o las cifras de glucosa, factores estrecha-

mente relacionados con la enfermedad vascular128,129. En la población española de entre

25 y 60 años, en el año 2001, la prevalencia de la obesidad es del 14,5%, aumentando

con la edad130,131.

La obesidad es de origen multifactorial, con un componente de predisposi-

ción genética y la influencia de factores ambientales. Se trata de una alteración de ca-

rácter crónico que comporta un aumento de la morbimortalidad. Se presenta a

menudo asociada a los principales factores de riesgo vascular como HTA, diabetes

o dislipemias132,133,134.

Existe una asociación entre el índice de masa corporal (IMC) y el incremento

del riesgo de padecer un ictus isquémico o hemorrágico135,136,137,138,139. Los resultados

son contradictorios, existen estudios que no muestran esta relación140, con resulta-
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dos contradictorios para el riesgo de Hemorragia Subaracnoidea o que valores in-

feriores a 22 de IMC se asocian a una reducción significativa del riesgo de ictus,

mientras que otros estudios muestran un incremento no significativo del riesgo para

valores bajos de IMC141.

• Diabetes Mellitus:

La diabetes es un importante factor de riesgo de cardiopatía isquémica e ictus.

La prevalencia de diabetes mellitus conocida, es decir, diagnosticada y declarada

por las personas adultas en España se estima en torno al 10%. En España oscila en

distintos estudios entre un 6 y un 12% y ha aumentado a lo largo de la última dé-

cada142. La mitad de las personas con diabetes tienen asociados otros factores de

riesgo vascular como la hipertensión, la dislipemia y sobrepeso143. La frecuencia de

diabetes está aumentando de forma paralela al incremento de la obesidad. Recien-

temente la OMS indicó que para el año 2010 el número de personas diabéticas en

todo el mundo llegaría a los 200 millones, en parte por el aumento de la esperanza

de vida y las mejoras en el diagnóstico.

El riesgo de enfermedad cardiovascular en personas con diabetes es mayor

en mujeres que en varones. Además de una mayor susceptibilidad a padecer ate-

rosclerosis, los hombres con diabetes el riesgo de ictus es 4 veces superior y en mu-

jeres entre 3,6 y 5,8 veces superior, indicando que la diabetes es un factor de riesgo

independiente de ictus144,145. En pacientes diabéticos está recomendado mantener ci-

fras de PA <130/80 mmHg146.

Aunque no hay evidencia directa sobre la eficacia del cribado de la diabetes

mellitus en la población general podríamos indicar que en nuestro medio si se pue-

den proponen realizar cribado en adultos sanos con más de 45 años dentro de pro-

gramas estructurados de actividades preventivas vasculares, y en personas con

familiares de primer grado con diabetes, diagnóstico previo de intolerancia a la glu-

cosa o glucemia basal alterada o a determinados grupos de riesgo como personas de

origen asiático o centroamericano por el mayor riesgo que tienen147,148.

• Anticonceptivos orales:

Los anticonceptivos orales aumentan el riesgo de ictus149 principalmente is-

quémico aunque el riesgo absoluto es bajo150.

Los anticonceptivos aumentan el riesgo de ictus isquémico pero no hemorrá-

gico. El riesgo parece relacionarse con las dosis de estrógenos, siendo superior para

los anticonceptivos con altas dosis o de primera generación y aunque el incremento
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en el riesgo persiste es menor con los anticonceptivos de segunda y tercera genera-

ción, siendo similar para los anticonceptivos de segunda o tercera generación151. El

riesgo está aumentado en las mujeres fumadoras152, los efectos cardiovasculares de

la anticoncepción oral están claramente influidos por el consumo de tabaco150.

• Fibrilación auricular:

Las cardiopatías embolígenas son un grupo de condiciones heterogéneas que

tienen en común el presentar un elevado riesgo de tromboembolismos sistémicos.

Existen Guías de práctica clínicas que realizan recomendaciones específicas sobre fi-

brilación auricular153,154,155, cardiopatía isquémica156,157 o enfermedades de las válvu-

las cardiacas158.

La Fibrilación Auricular es una arritmia frecuente que afecta al 2-5% de la po-

blación general por encima de los 60 años, y a más del 14% a partir de los 80 años.

Está presente en el 15% de los pacientes que sufren un ictus y en el 2-8% de los que

sufren un accidente isquémico transitorio. El riesgo de ictus es alto en los portado-

res de una Fibrilación Auricular, en torno al 2-5% al año.

Un ictus o AIT previo, la edad avanzada, la hipertensión y la diabetes son fac-

tores de riesgo independientes que se asocian con mayor consistencia al riesgo de

presentar un ictus en los pacientes con fibrilación auricular.

La fibrilación auricular de origen no valvular es la causa más frecuente de

ictus de origen cardioembólico159. Es un factor de riesgo de ictus, especialmente en

pacientes de más de 75 años, con hipertensión arterial, insuficiencia cardiaca (o frac-

ción de eyección inferior a 30%), diabetes así como en pacientes con antecedentes de

ictus isquémico o AIT previos. En pacientes con fibrilación auricular sin factores de

riesgo adicionales (edad, hipertensión, insuficiencia cardiaca o ictus previo) la pro-

babilidad de presentar un ictus es aproximadamente de un 2% al año.

Todo paciente con fibrilación auricular debe ser valorado individualmente

para establecer un adecuado balance beneficio-riesgo del tratamiento. Es razonable

revaluar la necesidad de anticoagulación a intervalos regulares.

1.2.4. Prevención secundaria

El ictus recurrente es el principal contribuidor de discapacidad y de muerte

después del ictus. El riesgo de ictus después de un AIT o un infarto cerebral es de

un 18% a los 3 meses (10% en la primera semana), este riesgo es especialmente ma-
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nifiesto en pacientes con ictus de etiología aterotrombótica. Disponemos hoy en día

de tratamientos eficaces que son diferentes según la causa del ictus; por ello es fun-

damental un diagnóstico y tratamiento neurológico especializado lo más precoz.

Entre el 30-43% de los pacientes que han padecido un ictus tendrán otro en los

cinco años siguientes y este riesgo es máximo en el mes posterior al episodio índice.

De manera similar, el riesgo de padecer un infarto cerebral establecido en un AIT es

del 20% aproximadamente en el primer mes. Entre los que superan el primer epi-

sodio, más de una tercera parte tienen algún tipo de dependencia al primer año160.

Por otro lado, los pacientes con ictus tienen más posibilidades de padecer un infarto

agudo de miocardio u otros episodios vasculares. Aunque la mayoría de las muer-

tes tempranas están directamente relacionadas con el episodio en sí mismo, la mor-

talidad del primer año se ha relacionado también con otros episodios vasculares y

con complicaciones relativas al déficit de movilización como infecciones o trauma-

tismos161.

Por todos estos motivos, el establecimiento de medidas de prevención secun-

daria tiene que ser una prioridad en todos estos enfermos. Debe implementarse una

estrategia individualizada de prevención secundaria en los siete días siguientes al

inicio del ictus/AIT. Las estrategias terapéuticas en los pacientes que han sufrido un

primer episodio de ictus isquémico o ataque isquémico transitorio deben ser agre-

sivas y orientadas a reducir el riesgo de recurrencia y el riesgo vascular en general.

El objetivo de cualquier estrategia preventiva se debe dirigir a reducir el riesgo de

presentar un nuevo episodio vascular y por ello se incide de forma preferente sobre

los principales factores de riesgo vascular a través del consejo para la modificación

de los estilos de vida, el control estricto de la presión arterial o de los niveles de co-

lesterol y glucosa en sangre con medicación si fuese necesario.

En la Región de Murcia existen más de 2.000 casos al año de ictus (200 casos

por 100.000 habitantes) y unas 6.000 personas con secuelas. Los pacientes pueden

presentar además otros factores de riesgo menos prevalentes o condiciones clínicas

que también deben ser abordadas. La justificación de la prevención secundaria la te-

nemos claramente definida en Declaración de Helsinborg para el año 2005 “se debe

conseguir la independencia de las actividades de la vida diaria a los tres meses del

ictus en el 70% de los pacientes”. Los pacientes que han sufrido un ictus los objeti-

vos planteados es que las recurrencias fueran inferiores al 20% y la mortalidad por

causa vascular a los dos años debe ser inferior al 40%.
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El objetivo de la prevención secundaria es evitar las recidivas. En el estudio

Framingham Study162 se observó que eran de un 42% en hombres y de un 24% en

mujeres.

• Cálculo del riesgo de recurrencias:

Existen escalas, no validadas en nuestro medio, para calcular el riesgo de re-

currencia tras un ataque isquémico transitorio, como la ABCD163,164 no obstante,

los estudios de validación en la población española han sido negativos165,166. La

tabla ABCD presenta un rango de puntuación total de 0 a 7 para los siguientes

componentes o predictores de riesgo independientes167: edad: >60 años, presión ar-

terial: (PAS >140 mmHg o PAD >90 mmHg), características clínicas: (debilidad

focal o alteraciones en el habla sin debilidad focal, duración de los síntomas: ≥60

minutos o <60 minutos) y diabetes mellitus. Con esta tabla se establece que el

riesgo de presentar un ictus isquémico tras un AIT, según los resultados de la es-

cala ABCD2 (Anexo 1), que es del 18% tras los primeros 90 días de haber sufrido

un AIT. Pero en otros estudios llevados a cabo en nuestro país, el único factor que

se relacionó con un mayor riesgo de recurrencia fue la etiología subyacente (mayor

riesgo de recurrencia en aquellos pacientes con estenosis intracraneal o etiología

aterotrombótica).

• Intervenciones sobre los estilos de vida:

Tras el ictus o el ataque isquémico transitorio (AIT) existe un riesgo vascular

máximo para la recurrencia de ictus, pero también de enfermedad coronaria y

muerte vascular. En el seguimiento de pacientes con ictus isquémico menor o AIT

demuestra que la mortalidad vascular a los 10 años es del 47,7%. El combinado

muerte vascular, infarto de miocardio e ictus del 44,1%, y de ictus del 18,4%168.

Los objetivos específicos de prevención secundaria marcados por el Ministe-

rio de Sanidad son que los pacientes con ictus y AIT deben mantener el control de

los factores de riesgo y recibir tratamiento médico preventivo.

Todas las personas con ictus/AIT tienen que recibir los siguientes consejos

sobre su estilo de vida, de tal forma que deben conseguir un peso satisfactorio, re-

ducir la sal en la dieta y evitar el consumo excesivo de alcohol. Un resumen de las

evidencias científicas es que en hombres y mujeres no gestantes con antecedentes

vasculares valoró que el consumo de pequeñas cantidades de alcohol no ha mos-

trado ser un factor perjudicial, e incluso podría ser un factor protector sobre el de-

sarrollo de episodios vasculares169,170, el abandono del hábito tabáquico si que
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reduce el riesgo vascular. Esta disminución es proporcional a la duración del cese

del hábito tabáquico171,172,173,174. Las personas con obesidad o sobrepeso, la reduc-

ción de peso mejora diversos factores de riesgo relacionados con la enfermedad

vascular175,176.

Ante un paciente con un ictus se debe ser, por tanto, más insistente en la mo-

dificación de hábitos y estilo de vida. En el informe de alta hospitalaria deben cons-

tar las medidas adoptadas sobre las modificaciones de los estilos de vida. En

pacientes que han sufrido un ictus debe evitarse el consumo de alcohol superior a 2

unidades al día y promoverse el abandono del hábito tabáquico. En pacientes no be-

bedores se recomienda no promover el consumo de alcohol. En pacientes que han su-

frido un sufrido un ictus hemorrágico debe evitarse cualquier consumo de alcohol.

Se recomendará realizar ejercicio físico de manera regular dentro de sus posibilida-

des y reducir el peso corporal o de la obesidad abdominal hasta los niveles dentro de

la normalidad. Además de realizar ejercicio moderado-intenso todos los días, según

las condiciones de la persona se debe recomendar una dieta rica en frutas, verduras,

fibra, cereales, pescados, legumbres, y pobre en grasas saturadas y sal.

• Hipertensión arterial:

La HTA es el factor de riesgo más importante, después de la edad, para el ictus

tanto isquémico como hemorrágico. Entre los factores de riesgo modificables, la

HTA es el más prevalente, y está presente en casi la mitad de la población con fac-

tores de riesgo177.

El número de ensayos diseñados para evaluar directamente si el tratamiento

de la presión arterial reduce la incidencia de nuevos ictus u otros episodios vascu-

lares es limitado178. El mayor volumen de la información proviene de ensayos que

ponen de manifiesto la importancia del tratamiento de la HTA en la prevención de

los episodios vasculares179. Por otra parte existe un déficit de información sobre el

tratamiento antihipertensivo en la fase aguda de un ictus isquémico, que puede cur-

sar con cifras elevadas de presión arterial. Habitualmente se aconseja una estrategia

prudente, dado que se desconoce el momento de iniciar el tratamiento. En esta fase,

una disminución brusca de las cifras de presión arterial podría reducir la perfusión

cerebral y en consecuencia aumentar el área de infarto. Especial atención merecen

los pacientes que presentan una obstrucción bilateral de la arteria carótida superior

al 70%, en los que una reducción brusca de la presión arterial reviste un especial

riesgo de recurrencia de ictus180.
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Existen Existen guías de práctica clínica (GPC) que tratan de forma extensa el

tratamiento en la fase aguda de un ictus isquémico o AIT181. De todos modos el tra-

tamiento antihipertensivo debe perseguir una reducción gradual de las cifras de

presión arterial y la indicación de cualquier tratamiento debe realizarse acorde con

la tolerancia y la patología concomitante de cada paciente.

Hay varios estudios que evidencian este beneficio, una revisión sistemática

de 7 ensayos clínicos aleatorizados en pacientes con antecedentes de ictus (isqué-

mico, AIT o hemorrágico), con y sin HTA, mostró que el tratamiento antihiperten-

sivo IECA reduce el riesgo de sufrir un nuevo ictus en un 24%, de sufrir un infarto

de miocardio en un 21% y los episodios vasculares en un 21%, aunque no reduce de

forma significativa la mortalidad total ni la mortalidad debida a un ictus. Los be-

neficios observados se debieron mayoritariamente al control de la PAS182,191.

Los datos para la combinación de un diurético y un IECA obtenidos en el ensayo

PROGRESS vieron que los mayores beneficios fueron para la combinación de prin-

dopril e indapamida con una reducción del riesgo de sufrir un nuevo ictus del 43%,

un 76% para ictus hemorrágicos y un 40% para los episodios vasculares. El tratamiento

combinado demostró un mayor descenso de las cifras de presión arterial. Un análisis

posterior del estudio PROGRESS para los diferentes subtipos de ictus mostró que el

tratamiento con un IECA (perindopril) reduce el riesgo de ictus hemorrágicos recu-

rrentes en un 50%183. Un ensayo posterior, el ensayo MOSES184, realizado en 1.045 pa-

cientes con HTA y antecedentes de ictus, mostró que el tratamiento antihipertensivo

con eprosartán (600 mg/d), un ARA II, reduce un 25% la incidencia de nuevos ictus

en comparación con un antagonista del calcio (nitrendipino). No obstante, el estudio

tuvo un diseño abierto entre otras limitaciones metodológicas.

El estudio HOPE185 con ramipril obtuvo beneficio significativo en la RRR de epi-

sodios combinados primarios en el subgrupo con antecedentes de ictus/AIT. Otros be-

neficios añadidos del tratamiento con fármacos antihipertensivos es la prevención del

deterioro cognitivo, la demencia y la discapacidad (HOPE y PROGRESS).

Es decir diferentes clases de tratamientos antihipertensivos reducen las cifras

de presión arterial, por el contrario, los beneficios en prevención primaria o secun-

daria de episodios vasculares, incluidos el ictus, difieren considerablemente. Una ex-

plicación a este efecto es que se ha relacionado el sistema renina-angiotensina con

la arteriogénesis a través de mecanismos que incluyen la disfunción endotelial, fe-

nómenos inflamatorios y proliferación del músculo liso vascular186. De este modo los
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IECA y los ARA II podrían tener beneficios adicionales más allá de la reducción de

las cifras de presión arterial187. El riesgo de ictus comienza, al menos, con cifras de

presión arterial (PA) a partir de 115/75 mmHg y se define como cifra de PA óptima

la menor de 120/80 mmHg188. Sin embargo, se desconoce cuál es nivel de PA ideal

para conseguir una máxima reducción de este riesgo de ictus en prevención prima-

ria y de recurrencias. El riesgo se reduce aproximadamente en un 30% por cada 10

mmHg de descenso de las cifras de presión arterial189. Con el objetivo de maximizar

los beneficios vasculares, se ha sugerido que en pacientes con un riesgo vascular

elevado, el tratamiento con antihipertensivos debe ser más intenso. En pacientes

con antecedentes de ictus, un análisis posterior del estudio PROGRESS mostró un

beneficio progresivo en la recurrencia de ictus con el control de la PAS hasta cifras

de 120 mmHg190. Aunque el beneficio obtenido con la disminución de las cifras de

PA es lineal, algunas de las GPC internacionales y de nuestro entorno más recientes

proponen como objetivo, en prevención secundaria, cifras por debajo de 140/90

mmHg191,192 130/80 mmHg193,194 o incluso 120/80 mmHg195.

Otras GPC inciden en la necesidad de iniciar tratamiento en aquellos pacien-

tes hipertensos o incluso normotensos que han sufrido un ictus o con un determinado

riesgo vascular, pero no establecen cifras objetivo en sus recomendaciones196,197,198.

A pesar de los beneficios del tratamiento antihipertensivo, un estudio reali-

zado en nuestro medio, estudio DIAPRESIC199, mostró que en las personas que ha-

bían sufrido un ictus, la implementación de las recomendaciones proporcionadas

por las GPC y los objetivos terapéuticos referentes al tratamiento de los factores de

riesgo vascular, entre ellos la HTA, era muy pobre. En ninguno de los estudios pre-

cedentes se observó fenómeno J, y sus resultados abogan por un cambio de con-

cepto en la prevención tras el ictus.

Resumiendo podemos indicar que las guías terapéuticas vigentes200,201,202,203,204 re-

cogen que el tratamiento de pacientes normotensos con inhibidores de la enzima con-

vertidora de angiotensina (IECA) asociados o no a diuréticos añade beneficio al

tratamiento convencional de los factores de riesgo vascular y suponen un nuevo en-

foque terapéutico en la prevención secundaria del ictus205 (Anexo 2). El bloqueo far-

macológico del SRA con IECA y ARA II conllevaría múltiples acciones, además de la

reducción de las cifras de PA, antioxidativas, mejora de la función endotelial, antiin-

flamatorias, antiproliferativas, antiaterogénicas, estabilización de la placa de ateroma,

y antitrombóticas.
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Se debe iniciar tratamiento hipotensor en los pacientes con ictus/AIT (una

vez pasada la fase aguda) tanto en los Hipertensos como en normotensos, preferi-

blemente mediante tratamiento combinado IECA + diurético o ARA II.

En pacientes hipertensos el tratamiento de inicio con mayor beneficio de-

mostrado es perindopril más indapamida o eprosartán, siendo otras alternativas ra-

mipril e indapamida, según la tolerancia del paciente y las enfermedades asociadas

que padezca (Cardiopatía isquémica I, insuficiencia cardíaca, asma, estenosis de ar-

teria renal, diabetes mellitus, etc.), la mayoría de los pacientes precisarán más de un

fármaco.

Los mayores beneficios se obtienen con el tratamiento combinado de inhibi-

dores del enzima convertidor de angiotensina y un diurético (4 mg/d de perindo-

pril en combinación con 2,5 mg/d de indapamida)194.

En pacientes normotensos se puede dar ramipril, perindopril con indapamida

o indapamida, según tolerancia del paciente y enfermedades asociadas que padezca.

El objetivo terapéutico es cifras de PA <130/80 mmHg, por lo que frecuente-

mente será necesario asociar más fármacos antihipertensivos.

En pacientes que hayan presentado un ictus isquémico o hemorrágico hay que

llevar a cabo un seguimiento cercano de las cifras de presión arterial.

• Presión de pulso:

Es conocida la relación directa entre el aumento de las cifras de presión arte-

rial sistólica (PAS) y diastólica (PAD) con la mortalidad por ictus y enfermedad co-

ronaria.

Cuando ésta supera los 60 mmHg, supone un factor de riesgo de enfermedad

cardiovascular adicional a tener en cuenta. Por tanto, si el paciente consigue redu-

cir los niveles de presión sistólica y diastólica, junto a la presión de pulso, podría

tener más beneficios que el hipertenso que tuviera control sobre ambas presiones en

ausencia de cambios en la presión de pulso.

En individuos de edad avanzada la PAS aumenta de forma progresiva, mien-

tras que la PAD tiende a disminuir, siendo la causa más frecuente de este proceso

la progresiva rigidez de las grandes arterias. Dicha rigidez se asocia a fenómenos

propios del envejecimiento, tales como la sustitución de tejido elástico por colá-

geno en los vasos y el corazón206. Este efecto condiciona un aumento de la presión

diferencial o presión de pulso, pues la aorta y las grandes arterias pierden su papel



45CAPÍTULO 1. INTRODUCCIÓN

de amortiguadoras de la onda de pulso. La elevación de la presión de pulso, ade-

más de ser un testigo del proceso de envejecimiento, constituye un productor in-

dependiente de morbilidad y mortalidad cardiovasculares para cualquier cifra de

PAS y PAD207.

En diversos estudios publicados en los últimos 5 años se ha podido compro-

bar que la presión de pulso tiene una relación directa con procesos tales como la hi-

pertrofia miocárdica, cardiopatía isquémica, insuficiencia cardíaca, estenosis

carótida, accidente cerebrovascular, insuficiencia renal, y con la mortalidad cardio-

vascular mortalidad total208.

• Hiperlipidemias (dislipemia):

Existen evidencias experimentales y clínicas de que las estatinas además de

disminuir los niveles de LDL tienen otros mecanismos de acción no lipídicos que son

independientes de la reducción de las cifras de LDL. Éstos incluyen la mejora de la

función endotelial, reducción de oxidación de LDL, efectos antitrombóticos con ac-

ción antiagregante y fibrinolítica, estabilización y regresión de la placa de ateroma

por acción antiinflamatoria disminuyendo los niveles de proteína C reactiva, posi-

blemente un mecanismo tan importante como la reducción del LDL209,210.

Una revisión sistemática de datos individuales de pacientes211 que contó con

90.056 pacientes y un seguimiento medio de 5 años, mostró que las estatinas redu-

cen el riesgo de muerte por todas las causas de un 12% por cada 39 mg/dl (1,0

mmol/l) de colesterol LDL y de un 21% del riesgo de un episodio vascular mayor

(infarto de miocardio, muerte coronaria, revascularización e ictus). El beneficio es

objetivable desde el primer año de tratamiento. En este mismo estudio, el trata-

miento con estatinas redujo la incidencia a 5 años de los episodios vasculares ma-

yores en un 20% por cada 39 mg/dl de colesterol LDL descendido. Este beneficio fue

independiente del perfil lipídico inicial u otras características como la presencia de

antecedentes vasculares.

Las revisiones previas muestran resultados similares y en la misma direc-

ción212,213,214. Un ensayo, el SPARCL215 (4.731 pacientes, 575 eventos) evaluó la eficacia

y seguridad de la atorvastatina (80 mg/d) comparada con el placebo en pacientes

que habían sufrido un ictus o un AIT reciente (1 a 6 meses previos) y sin enfermedad

coronaria previa. En estos pacientes, la atorvastatina redujo la incidencia global de

ictus en un 16%, así como la muerte por ictus aunque se observó un incremento del

ictus hemorrágico, e incrementos de los enzimas hepáticos en sangre.
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El estudio HPS216 con simvastatina mostró un beneficio significativo con una

reducción del riesgo relativo de episodios vasculares, ictus (mortal o no), episodios

coronarios (muerte coronaria o infarto de miocardio), muerte vascular y muerte de

cualquier origen. Además se observó un beneficio significativo en la reducción del

riesgo relativo en episodios primarios en todos los subgrupos de enfermos, edad

>75 años, mujeres y niveles de colesterol o LDL colesterol normales o bajos. Además

de verificar un beneficio en normolipémicos, identificando que el beneficio es in-

dependiente del nivel inicial de lípidos incluso con colesterol LDL (<116 mg dl/l) y

colesterol total (<193 mg/dl). Ello supuso un nuevo enfoque terapéutico más allá del

control de la dislipemia y fue la base para recomendar en las guías vigentes la uti-

lización de estatinas en el ictus isquémico independientemente de la edad, sexo y

nivel de LDL y colesterol total y a que el NCEP-ATP III haya adaptado reciente-

mente las recomendaciones de tratamiento de la dislipemia217 y sus indicaciones en

el ictus, aunque de manera algo más restrictiva.

A pesar de que muchas instituciones que hacen recomendaciones en salud in-

cluyen cifras de colesterol LDL como potenciales umbrales para obtener un benefi-

cio, la información al respecto es muy limitada. En concreto, una revisión en el año

2006 sobre la cuestión no localizó estudios que mostraran la relación entre los nive-

les de colesterol LDL y el riesgo vascular en pacientes con cifras inferiores a 130

mg/dl218. No obstante, las principales instituciones internacionales y de nuestro en-

torno coinciden en recomendar cifras inferiores a 100 mg/dl e incluso en algunos

casos inferiores a 70 mg/dl. Aun así, la seguridad a largo plazo y el impacto en los

recursos disponibles de estas estrategias intensivas son desconocidas y, por tanto, las

guías más recientes recomiendan el tratamiento con estatinas, lo cual muestra re-

servas para establecer cifras objetivo219,220,221.

Como recomendaciones finales se pude indicar, que la mayoría de los pacien-

tes con AIT/ictus isquémico se beneficiarán del tratamiento con estatinas, incluido

los normolipémicos, con el objetivo terapéutico al menos, de un nivel LDL <100

mg/dl. Los pacientes con antecedentes vasculares (incluido el ictus) el tratamiento

con estatinas reduce el riesgo de recurrencia y de nuevos episodios vasculares pero la

reducción del riesgo de episodios coronarios es superior a la del ictus222,223,224,225.

• Antiagregantes plaquetarios:

Los antiagregantes han demostrado reducir el riesgo de episodios vasculares

como el infarto de miocardio, el ictus o la muerte vascular en pacientes con un alto
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riesgo vascular. En concreto, una revisión del año 2002226 en pacientes con antece-

dentes de ictus isquémico o AIT, los antiagregantes mostraron una reducción del

25% para nuevos episodios de ictus y un aumento del 20% de los ictus hemorrági-

cos. Las diferencias absolutas favorecieron el tratamiento antiagregante, con una

disminución de cualquier ictus posterior del 2,7% con una reducción absoluta de

los episodios vasculares del 3,6%.

El mayor volumen de evidencia está para el uso de aspirina. Las dosis de aspi-

rina de 75 mg a 150 mg al día se muestran tan eficaces como dosis más altas y pre-

sentan un menor número de efectos adversos, aunque el riesgo de un sangrado grave

es similar. Además las revisiones concluyen que no hay suficiente evidencia para con-

siderar cualquier otro tratamiento antiagregante como superior a la aspirina.

Existen en la actualidad cinco fármacos antiagregantes plaquetarios con be-

neficio en la prevención secundaria del ictus isquémico/AIT no cardioembólico de-

bido a ateroesclerosis de gran vaso y enfermedad de pequeño vaso que son el Ácido

acetil salicílico (AAS), ticlopidina, dipiridamol, clopidogrel, triflusal. Las recomen-

daciones en la antiagregación en la prevención secundaria de la isquemia cerebral

son el uso de AAS 100 mg/d, o clopidogrel 75 mg/d o triflusal 300 mg/12 h como

primera elección o alternativa según el riesgo vascular, efectos adversos o recu-

rrencias.

- El AAS ha demostrado la reducción de nuevos episodios vasculares no fata-

les en un 25% en un metanálisis sobre prevención secundaria en diferentes patolo-

gías vasculares.

- El clopidogrel demostró su eficacia en el estudio CAPRIE246 frente a AAS. La

comparación directa entre el clopidogrel y la aspirina llevada a cabo en el ensayo

CAPRIE, concluyó que el clopidogrel (75 mg/d) reduce el riesgo para una variable

combinada de ictus isquémico, infarto de miocardio y muerte vascular frente a la as-

pirina (325 mg/d) en una población con enfermedad vascular previa y demostró

una reducción del riesgo relativo de infarto agudo de miocardio, ictus isquémico y

muerte vascular del 8,7%. Las complicaciones hemorrágicas fueron más frecuentes

en el grupo del AAS, mientras que la diarrea y el exantema cutáneo lo fueron en el

grupo de clopidogrel, siendo similar el riesgo de neutropenia. El clopidogrel está

reemplazando a la ticlopidina debido a su mejor perfil de seguridad y similar efi-

cacia115. La incidencia de efectos adversos fue parecida, mientras que la tolerancia

gastrointestinal podría ser mejor para el clopidogrel227.
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- Dos estudios, TASS y CATS, valoraron la eficacia de la ticlopidina en la

prevención secundaria del ictus. El Antiplatelet Trialists’ Collaboration Group con-

cluyó que la reducción del riesgo relativo con ticlopidina frente a AAS es de un

10%, a expensas de un incremento de efectos secundarios, tales como diarrea

(12%), erupción cutánea o, con menos frecuencia, neutropenia (2%, neutropenia

grave <1%)228,229,230.

- La eficacia del triflusal en prevención de enfermedades cerebrovasculares se

evaluó en el ensayo TACIP231,232, que incluyó a pacientes con ictus isquémico o AIT

previo, y no mostró diferencias para una variable combinada de episodios vascula-

res (entre ellos el ictus) entre triflusal (600 mg/d) y aspirina (325 mg/d). Los resul-

tados para los ictus no fatales también fueron parecidos, y la incidencia global de

episodios hemorrágicos fue significativamente superior para la aspirina233.

- La estrategia de añadir al tratamiento con aspirina un antiagregante que

actúe sobre la agregación plaquetaria por una vía distinta podría conferir un bene-

ficio adicional.

La combinación de aspirina y dipiridamol de liberación sostenida confiere

una eficacia adicional frente a la aspirina en monoterapia para la prevención de

ictus recurrente u otros episodios vasculares. Las revisiones que han evaluado la

combinación de aspirina a diferentes dosis y dipiridamol, por ejemplo, en pacien-

tes con antecedentes vasculares, indicaban que la combinación de aspirina y dipi-

ridamol, en comparación con aspirina sóla, reduce el riesgo de un nuevo ictus no

fatal en un 23%.

Sólo los estudios que usaron el dipiridamol de liberación sostenida se asocia-

ron a un beneficio significativo para la prevención de nuevos ictus o de otros epi-

sodios vasculares234. El estudio ESPRIT235 mostró que el tratamiento con dipiridamol

de liberación sostenida (400 mg/d) y aspirina, comparado con aspirina sola, reduce

un 20% una variable compuesta de muerte de causa vascular, ictus o infarto de mio-

cardio no fatal y episodio hemorrágico mayor, así como la compuesta de mortalidad

de causa vascular e ictus no fatal en pacientes con un ictus isquémico o AIT de pre-

sunto origen arterial. La cefalea fue una causa frecuente (26%) de abandono del tra-

tamiento con dipiridamol.

La combinación de aspirina y clopidogrel fue evaluada en dos grandes estu-

dios (CHARISMA y MATCH) en pacientes de alto riesgo vascular o con enfermedad

vascular establecida236,237 y llegaron a la conclusión de que el tratamiento combinado
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no es más eficaz que la aspirina o el clopidogrel en monoterapia y se asociaba a un

incremento del riesgo de sangrados graves.

Por ello se debe tener cuidado con la aspirina y la ticlopidina puesto que au-

mentan el riesgo de sangrado, mientras que el clopidogrel, el dipiridamol o el tri-

flusal no muestran esta asociación238.

- El ensayo ESPRIT comparó la eficacia del tratamiento anticoagulante (INR

de 2 a 3) frente a la aspirina (30-325 mg/d) en pacientes con antecedentes de ictus

isquémico o AIT, concluyó que no es superior a la aspirina para reducir el riesgo de

episodios vasculares ni para la prevención secundaria de nuevos episodios de ictus

isquémicos y que se asocia a un mayor riesgo de hemorragias graves239. Por tanto

no se recomienda la anticoagulación en la prevención secundaria del ictus isqué-

mico ya que no aporta ventajas sobre el tratamiento con AAS y aumenta el riesgo

hemorrágico. Únicamente se utilizará como alternativa en pacientes con intole-

rancia o contraindicación a AAS, fracaso terapéutico de éstos o coexistencia con

cardiopatía embolígena240.

• Tratamiento anticoagulante:

De forma general debemos considerar los anticoagulantes orales como los fár-

macos de primera elección en la prevención secundaria del ictus de origen cardio-

embólico. Con independencia de su uso en prevención secundaria, es práctica

habitual empírica su empleo en los AIT de origen cardioembólico o de repetición, y

en la estenosis suboclusiva de carótida demostrada por doppler o angiografía hasta

su intervención, y el ictus progresivo, especialmente en territorio vertebrobasilar.

Las guías recomiendan iniciar la anticoagulación oral después de la primera o se-

gunda semana del ictus y se mantendrá el mayor tiempo posible o hasta que se pre-

sente una contraindicación.

- En pacientes con fibrilación auricular no valvular el estudio EAFT (1993)241

demostró que el tratamiento con anticoagulantes reducía en un 66% el riesgo de un

segundo evento cerebrovascular, y que había un 12% de riesgo anual de recidiva de

la embolia en el grupo placebo frente al 4% en el grupo tratado con anticoagulan-

tes. Estableció que el grado óptimo de anticoagulación, en el que se producían en

menor grado los eventos cardioembólicos estaba en INR entre 2 y 4, sin que apa-

rentemente se evidencien efectos por debajo de 2.

La fibrilación auricular es un riesgo para el ictus, existen dos revisiones del año

2004 que evaluaron la eficacia del tratamiento con anticoagulantes frente a placebo
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y antiagregantes para la prevención del ictus recurrente en pacientes con fibrilación

auricular242,243. En la primera se llego a la conclusión que el tratamiento con antico-

agulantes reduce el riesgo de un nuevo ictus comparado con el placebo. Los episo-

dios vasculares en general se redujeron en un 45% en pacientes tratados con

anticoagulantes. La revisión mostró un incremento significativo del riesgo de san-

grados extracraneales graves para el tratamiento anticoagulante frente a un grupo

control252. En la segunda revisión, los anticoagulantes fueron superiores a los antia-

gregantes en la prevención de ictus recurrentes y en la prevención de nuevos epi-

sodios vasculares. Los sangrados extracraneales graves fueron más frecuentes en

pacientes con anticoagulantes, aunque la diferencia absoluta fue escasa.

Además, un estudio multicéntrico realizado en 973 pacientes sin antecedentes

de ictus mostró que el beneficio del tratamiento anticoagulante es aplicable a per-

sonas de avanzada edad con fibrilación auricular244.

Lo que queda pendiente es evaluar las posibles estrategias terapéuticas en pa-

cientes con fibrilación auricular que sufren un ictus, aun estando en tratamiento con

una intensidad óptima de anticoagulación. Se desconoce, por tanto, el beneficio adi-

cional de intensificar el tratamiento anticoagulante o de añadir a este tratamiento un

antiagregante. No obstante, el ensayo NASPEAF245 evaluó la eficacia de la combi-

nación de un tratamiento con anticoagulantes y triflusal (600 mg/d) en pacientes con

fibrilación auricular de alto riesgo (de origen valvular con o sin embolismo previo)

o de riesgo intermedio. El tratamiento combinado redujo el riesgo de eventos vas-

culares (muerte vascular, AIT, ictus no fatal o embolismo sistémico) en pacientes

con un riesgo intermedio y en pacientes de alto riesgo, todo ello en comparación

con el tratamiento anticoagulante solo. El tratamiento combinado redujo la intensi-

dad de la anticoagulación.

Recientemente, se ha desarrollado una nueva familia de fármacos anticoagu-

lantes sintéticos (apixabán, ribaroxabán, dabigatrán) activos por vía oral que por

ejercer un efecto inhibidor directo y selectivo sobre los factores clave de la coagula-

ción (la trombina y el factor Xa), presentan un efecto anticoagulante precoz, mante-

nido y predecible, que permite un tratamiento cómodo (una o dos dosis diarias por

vía oral y dosis fijas), según algunas características basales del paciente (edad, fun-

ción renal) que no requieren controles analíticos mensuales, aunque sí un segui-

miento estrecho como todo paciente anticoagulado crónicamente246. Un ensayo

clínico que ha valorado la eficacia del dabigatrán frente a la warfarina en la pre-
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vención de ictus o embolismo sistémico en pacientes con FA y riesgo embólico es el

estudio RE-LY247. Este estudio ha demostrado que en estos pacientes, dabigatrán a

dosis de 110 mg dos veces al día presenta una eficacia similar a warfarina en la re-

ducción de ictus y otros embolismos, con menores tasas de sangrado; y a dosis más

altas (150 mg dos veces al día), es más eficaz para la reducción de ictus que warfa-

rina, con una tasa similar de sangrado grave.

El conocimiento sobre los objetivos del tratamiento anticoagulante y sus riesgos

por parte de los pacientes es, en general, deficiente entre los pacientes que reciben

este tratamiento248. En un porcentaje importante de pacientes los programas de auto-

control de la anticoagulación por parte del propio paciente consiguen una reducción

de los episodios tromboembólicos y el riesgo de muerte249,250. En pacientes que reciben

tratamiento anticoagulante hay varios modelos para la estimación del riesgo de un

sangrado grave251,252 aunque todos ellos presentan limitaciones. Es crucial establecer

el balance entre los beneficios del tratamiento anticoagulante para reducir el riesgo de

sufrir un nuevo episodio de ictus isquémico o AIT y los riesgos de un episodio he-

morrágico grave. Esta estimación debe llevarse a cabo en cada paciente253.

1.3. PROGRAMAS INSTITUCIONALES DE ATENCIÓN AL ICTUS

El ictus supone una de las primeras causas de mortalidad en el mundo occi-

dental y la primera causa en incapacidad y coste económico. Su repercusión en el

seno de las familias, en el campo profesional y laboral, y en el terreno de lo social es

enorme, produciendo un gasto económico muy elevado para todos los servicios sa-

nitarios y mayor si se extiende a los servicios sociales.

1.3.1. Programa nacional de atención al ictus

A lo largo de la historia de la medicina, bajo todas las distintas denominacio-

nes en los que se ha conocido este proceso clínico-patológico, por ejemplo apople-

jía, término de implicaciones históricas, ha estado asociado a una connotación de

mal pronóstico y de imposibilidad de recuperación. Sin embargo, en las dos últi-

mas décadas se ha producido un cambio espectacular tanto en las acciones de pre-

vención, pero, sobre todo en cómo debe realizarse el manejo de los pacientes, lo que

ha llevado a una disminución marcada de mortalidad y secuelas. Probablemente, el

aspecto más interesante de este cambio es que no ha venido asociado por la apari-
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ción de fármacos mucho más efectivos o de nuevas técnicas quirúrgicas, como ha

ocurrido en otras áreas de la medicina, sino que, aunque ha habido estas innova-

ciones, la nueva situación se ha debido a la mejora en las fórmulas de organización

y atención sanitaria.

Por ello, el ictus, hoy día, representa también un parámetro del funciona-

miento de un servicio sanitario, y las bajas tasas de su mortalidad y morbilidad

aguda suponen un indicador de calidad en la atención sanitaria.

Hace algo más de una década que la oficina regional europea de la OMS, junto

con organismos científico-técnicos, estableció unos objetivos de mejora en la aten-

ción sanitaria en Europa del ictus, que se han ido renovando, y han supuesto el

marco referencial de los centros que atienden a este tipo de pacientes. En España, con

uno de los mejores servicios sanitarios de Europa, existen muchos centros en todas

las Comunidades Autónomas que los cumplen, merced al esfuerzo de las adminis-

traciones y profesionales, pero debe ser un objetivo de todos que todo paciente con

ictus tenga las mismas expectativas de mejora gracias al acceso a un modelo de asis-

tencia eficiente, con independencia de dónde viva o bajo qué situaciones se pro-

duzca el evento. El acceso a la atención del ictus debe venir definido por la

planificación sanitaria y no por la casualidad, y ése es un compromiso, sin duda,

compartido por todos aquellos, dirigentes y profesionales, que participan en la me-

jora de la salud del ciudadano.

Conseguir que la asistencia sanitaria del ictus sea más eficaz, incrementar es-

tándares y plantearse retos de mejora, no solo supone mejores perspectivas en el

pronóstico de los pacientes con repercusiones importantes en enfermos de otras pa-

tologías, sino que supone una disminución del coste sanitario, porque las inversio-

nes en este proceso patológico suponen un ahorro económico en estancias sanitaria,

en coste económico sobre la dependencia y en definitiva en coste social.

El 17 de Marzo de 2009 se presentó en el Ministerio de Sanidad la Estrategia

Nacional en ictus del SNS. El documento incorpora ya los objetivos de 2015 marca-

dos por la Unión Europea y la Región Europea de la OMS en el ámbito de la asis-

tencia al ictus.

La Estrategia del ictus del Sistema Nacional de Salud en España, es, probable-

mente, el mayor intento realizado en Europa para acercar las mejoras en la atención

sobre ictus a toda la población. Supone un esfuerzo muy importante para el Estado,

todas las Comunidades Autónomas, sus administradores y profesionales, con el con-
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vencimiento que también entrañará una de las acciones realizables en política sanita-

ria y social con una mayor rentabilidad para pacientes, para familiares y para el pro-

pio Estado, además de un ejemplo de cómo puede realizarse un programa de cohesión

en la atención sanitaria para los países de nuestro entorno. Comprometer estructuras

asistenciales que ya son eficientes en otros procesos (en el campo de la emergencia, de

la hospitalización, de la prevención, de la terapéutica médica y rehabilitadora, de la

información sanitaria, etc.) en mejorar y homogeneizar la atención del ictus, es un reto

que ha marcado esta Estrategia del ictus del Sistema Nacional de Salud y probable-

mente una de las acciones más importantes en la atención de ciudadano en España en

materia sanitaria (Sanidad 2008, Ministerio de sanidad y Consumo).

Los objetivos de esta estrategia tienen como objetivo general reducir la inci-

dencia del ictus y como objetivos específicos de prevención primaria detectar pre-

cozmente e incluir en programas de seguimiento y controlar a los pacientes de riesgo

(hipertensos, diabéticos y dislipémicos), invertir la tendencia actual de crecimiento

de la prevalencia de obesidad en la población, disminuir la prevalencia de consumo

de tabaco en la población adulta (>15 años) en España (o cualquier Comunidad Au-

tónoma) hasta el 28% (hombres 35% y mujeres 25%), aumentar el porcentaje de po-

blación que realiza actividad física, que los pacientes con cardiopatías embolígenas

de alto riesgo recibirán tratamiento anticoagulante o antiagregante y como objetivos

específicos de prevención secundaria que los pacientes con ictus y AIT mantengan

el control de los factores de riesgo y recibían tratamiento médico preventivo. Ade-

más que las Comunidades Autónomas pongan en marcha medidas para conocer y

aumentar el porcentaje de pacientes que mantienen la adherencia al tratamiento a

los 5 años.

En España se ha propuesto que la activación del Código ictus es útil en la fase

aguda del ictus, reduciendo los tiempos de latencia tanto pre- como intrahospitala-

rios hasta la mitad, permitiendo así el tratamiento de reperfusión254 con fibrinólisis

(rt-PA) a un mayor porcentaje de pacientes de forma más precoz, lo que se traduce

en una mejor evolución clínica del paciente255.

El 75% de los casos de ictus en España afecta a personas mayores de 65 años

y, de acuerdo con las previsiones de población, se prevé un gran incremento de la

incidencia y la prevalencia de esta enfermedad en los próximos años.

Una de las claves para el éxito en la atención del ictus es la rapidez con la que

se detectan los síntomas iniciales y se contacta con los sistemas de emergencias mé-
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dicas para comenzar a actuar con la mayor celeridad posible. Para ello, es importante

incidir en la prevención e información a los ciudadanos sobre los factores de riesgo y

los síntomas de alarma, así como disponer de una buena coordinación entre los ser-

vicios de urgencia y los centros sanitarios mediante la activación del código ictus.

1.3.2. Programa de atención al ictus en la Región de Murcia 2009-2011

En la Región de Murcia el ictus es la primera causa de muerte específica256.

Según los datos disponibles en el Instituto Nacional de Estadística (INE), en el año

2006 se produjeron un total de 1009 fallecimientos por enfermedad cerebrovascular,

lo que significa la primera causa de muerte en mujeres (579 fallecidas) y la segunda

en hombres, después de la enfermedad isquémica del corazón.

Además se observó que la población tenía escasa información sobre la enfer-

medad y ello originó que muchos de los pacientes no se beneficiaran de los nuevos

tratamientos.

Sin embargo en los últimos años ha disminuido la mortalidad por enfermedad

por una mejor atención a este tipo de pacientes, especialmente por un mejor control

de los factores de riesgos que son causa del ictus; como son la hipertensión arterial, el

aumento del colesterol, el consumo de tabaco, el mal control de la diabetes, entre otros.

Los datos disponibles sobre la evolución de las muertes por ictus en nuestra Región

hablan por sí solos. Mientras que en el año 1990 la tasa de fallecimientos por ictus era

de 127,1 por cada 100.000 personas, en el año 2006, según los datos del INE, la tasa de

muertes por ictus en la Región se ha reducido a 73,63 por 100.000 habitantes.

Por tanto, nos encontramos ante un problema de salud que tiene una enorme

repercusión en la salud de nuestra Región pues cada año son atendidas por nuestro

sistema sanitario unas 3.500 personas que sufren ictus, lo que significa que cada día

unas 10 personas tiene un ictus, cifra equivalente a una incidencia de un nuevo afec-

tado cada dos o tres horas.

El Programa de Atención al ictus en la Región de Murcia de plantea seguir de

forma más cercana a los pacientes con factores de riesgo, promover estilos de vida

saludables, coordinar los dispositivos de atención urgente, realizar campañas de in-

formación, y dar una atención integral al paciente. Para conseguirlos el Programa

apuesta por la realización de una serie de actuaciones como son las de extremar

desde los centros de salud el seguimiento de los pacientes con factores de riesgo
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para el ictus con una especial atención a mejorar el control de las personas que pa-

dezcan hipertensión arterial, tengan cifras de colesterol elevado, sean fumadores

habituales, hayan sido diagnosticados de diabetes o tengan sobrepeso u obesidad,

promover estilos de vida saludables, con una especial atención a promover un au-

mento de la actividad física diaria, una disminución en el consumo de bebidas al-

cohólicas, el abandono del tabaco, la reducción del consumo de sal en la dieta y el

control de la ingesta de calorías en la comida, coordinar los dispositivos de Atención

Urgente, con el establecimiento del Código ictus en todas aquellas situaciones en

las que haya que prestar atención sanitaria a una persona que sufra un ictus. De tal

manera que sea cual fuere el dispositivo asistencial en el que sea atendido un pa-

ciente (un centro de salud, un servicio de urgencias de Atención primaria, un equipo

del 061 o un servicio de urgencias de un hospital), estará garantizado que en todo

momento recibirá una atención homogénea y que se podrá beneficiar de los trata-

mientos más adecuados a su situación particular, realizar campañas de información

sobre cómo actuar ante el ictus dirigidas a la población destinadas a mejorar los co-

nocimientos sobre la enfermedad e intentar reducir el tiempo de consulta con los dis-

positivos asistenciales de las personas que lo sufren, homogeneizar la atención que

reciben los pacientes durante su ingreso hospitalario, organizar la atención para que

los pacientes afectados por un ictus reciban tratamiento de rehabilitación en las fases

iniciales y establecer programas en los Equipos de Atención Primaria para ofrecer

una asistencia individualizada a los pacientes que han sufrido un ictus, destinada a

evitar una recurrencia y mejorar la calidad de vida de los pacientes.

Por tanto, con la puesta en marcha de todas estas medidas, se pretende ofrecer

una actuación integral a la enfermedad cardiovascular, atendiendo tanto en la etapa

que requiere realizar un esfuerzo en la prevención, como en el abordaje en la fase aguda

de la aparición de la enfermedad, pero sin olvidar la importancia que tiene atender a

las personas que sufren un ictus, así como a las necesidades de sus familiares.

Durante muchas décadas la atención a los pacientes que sufrían un ictus se ha

limitado a realizar con ellos unos cuidados básicos, esperando la evolución natural

del cuadro en la fase aguda e intentando recuperar sus capacidades funcionales me-

diante actividades de rehabilitación. Sin embargo, desde finales de los años noventa,

la situación en el tratamiento de los pacientes con ictus ha cambiado de manera ra-

dical. Las aportaciones realizadas por diferentes estudios, inicialmente internacio-

nales y posteriormente replicados a nivel nacional, demuestran que la mayoría de
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los pacientes que sufren un ictus pueden beneficiarse en el pronóstico de su enfer-

medad si se les ofrece la posibilidad de recibir tratamiento fibrinolítico y/o son aten-

didos durante las 48 horas iniciales en Unidades de ictus.

La aparición de esta nueva evidencia científica obliga al sistema sanitario a

generar cambios en su organización, de tal manera que los pacientes que sufren una

enfermedad cerebrovascular sean atendidos con los medios adecuados y eficientes

para conseguir los mejores resultados en salud. Con la elaboración de este Programa

de Atención al ictus en la Región de Murcia 2009-2011 se pretendió desarrollar los

dispositivos asistenciales necesarios para garantizar que los ciudadanos de la Región

de Murcia dispongan de todos aquellos recursos que han demostrado disminuir la

mortalidad y mejorar la calidad de vida en los pacientes que sufren un ictus.

Aunque en la Región de Murcia no se dispone de un sistema de registro es-

pecífico y sistemático creado ad hoc para conocer la tendencia en el control de los

factores de riesgo del ictus, sí existen varias fuentes de información que permiten

una aceptable aproximación al estado de situación. Buena parte de los datos dispo-

nibles provienen de la encuesta sobre riesgo cardiovascular realizada en 1992 y de

la encuesta DINO (diabetes, nutrición y obesidad) realizada en 2002257.

Como resultado del análisis de la realidad de los factores que inciden en la

enfermedad cerebrovascular, y en consonancia con las recomendaciones de exper-

tos de ámbito internacional, nacional y regional, se definen las siguientes Líneas de

Acción Estratégica:

• Promoción y protección de la salud y la Prevención primaria y secundaria:

Se trata de impulsar actuaciones de promoción y prevención de la salud, enca-

minadas a reducir la incidencia del ictus en la Región de Murcia. Los factores de riesgo

para el ictus son múltiples, algunos no son modificables pero muchos otros sí lo son,

por lo que su detección, modificación y tratamiento es fundamental para la preven-

ción de la enfermedad vascular cerebral. La enfermedad cardiovascular se caracteriza

por tener una etiología multifactorial, porque los factores de riesgo vasculares poten-

cian entre sí y, además, porque con frecuencia se presentan asociados. La decisión de

iniciar una actuación o tratamiento preventivo debe estar guiada por la estimación del

riesgo de experimentar cualquiera de estos episodios vasculares. Por otro lado, las in-

tervenciones preventivas no reducirán únicamente el riesgo de experimentar un ictus,

sino también el riesgo de infarto de miocardio y de enfermedad arterial periférica. El

abordaje más correcto de la prevención cardiovascular requiere una valoración con-
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junta de los factores de riesgo mediante el empleo de escalas de perfil de riesgo, las

cuales establecen el exceso de riesgo en relación con la media de la población.

La prevención primaria del ictus está orientada a la actuación sobre los facto-

res de riesgo vascular modificables. No obstante, los factores de riesgo no modifi-

cables identifican aquellos sujetos con un riesgo más elevado de padecer un ictus y

que pueden beneficiarse de un control más riguroso de los factores modificables.

La edad es el principal factor de riesgo no modificable para el ictus. Se estima que

la incidencia de ictus se duplica cada década a partir de los 55 años. A partir de los

75 años las tasas específicas de mortalidad tasas específicas de mortalidad vascular

por grupo de edad sitúan al ictus como la primera causa de muerte. Entre el 30-43%

de los pacientes que han padecido un ictus tendrán otro en los siguientes cinco años

y este riesgo es máximo en el mes posterior al episodio índice. De manera similar,

el riesgo de padecer un infarto cerebral establecido en un AIT es del 20% aproxi-

madamente en el primer mes. Por otro lado, los pacientes con ictus tienen más po-

sibilidades de padecer un infarto agudo de miocardio u otros episodios vasculares.

Por todos estos motivos, el establecimiento de medidas de prevención secun-

daria tiene que ser una prioridad en todos estos enfermos. Debe implementarse una

estrategia individualizada de prevención secundaria en los siete días siguientes al

inicio del ictus/AIT.

Las estrategias terapéuticas en los pacientes que han sufrido un primer epi-

sodio de ictus isquémico o ataque isquémico transitorio deben ser agresivas y orien-

tadas a reducir el riesgo de recurrencia y el riesgo vascular en general. El objetivo

de cualquier estrategia preventiva se centra en reducir el riesgo de presentar un

nuevo episodio vascular y por ello se incide de forma preferente sobre los princi-

pales factores de riesgo vascular a través del consejo para la modificación de los es-

tilos de vida, el control estricto de la presión arterial o de los niveles de colesterol y

glucosa en sangre con medicación, si fuese necesario. Todas las personas con

ictus/AIT tienen que recibir los siguientes consejos dejar el tabaco, hacer ejercicio re-

gular, seguir una dieta adecuada a sus factores de riesgo, conseguir un peso satis-

factorio, reducir la sal en la dieta y evitar el consumo excesivo de alcohol.

• Atención en fase aguda al paciente con ictus:

En los últimos años se ha asistido a importantes avances en el conocimiento

de las enfermedades cerebrovasculares, lo que ha llevado a reconsiderar la atención

al paciente con ictus.
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El tratamiento del ictus comienza con el reconocimiento de que el ictus es una

emergencia neurológica, incluso aunque los síntomas sean ligeros o transitorios. Su

pronóstico dependerá, en gran parte, de una serie de medidas destinadas a reducir

al máximo la lesión cerebral. El tiempo es crítico ya que la ventana terapéutica puede

ser muy estrecha. Por ello, una adecuada actuación en las primeras horas es funda-

mental para salvar tejido cerebral. Es imprescindible que los hospitales que atiendan

a pacientes con ictus dispongan de vías clínicas eficientes para identificar y valorar

clínicamente de forma rápida a los pacientes con un ictus potencial. A todos los pa-

cientes con sospecha de un ictus se les debe realizar una adecuada Historia Clínica

en la que se determine el tiempo de inicio de los síntomas, manifestaciones clínicas,

circunstancias en las que se presentaron los síntomas neurológicos, además de los

antecedentes personales y patológicos. Esto es fundamental para descartar cuadros

clínicos que simulen un ictus y para orientar hacia a su posible etiología. Las ex-

ploraciones complementarias radiológicas (TAC o RNM cerebral) y analíticas deben

realizarse para evaluar correctamente a los pacientes con cuadro clínico compatible

con ictus. La monitorización durante las primeras 48 horas, tanto de los signos vi-

tales (FC, PA, respiración), como del estado neurológico y médico general, es fun-

damental. En los ictus más graves (infartos de la Arteria Cerebral Media o del tronco

encefálico e ictus hemorrágicos) se debe prolongar hasta las 72-96 horas.

El tratamiento general del ictus comprende una serie de medidas encamina-

das básicamente a prevenir las complicaciones precoces. Además, junto con el tra-

tamiento médico, ayuda a preservar la integridad de las células en la periferia del

núcleo del infarto. En la cadena asistencial del ictus es fundamental establecer los

sistemas que favorezcan una interconexión precisa entre los servicios de emergen-

cia extrahospitalarios e intrahospitalarios.

El Código ictus es un sistema que permite una rápida identificación, notifica-

ción y traslado de los pacientes con ictus a los servicios de urgencias. De este modo,

puede ponerse en marcha el proceso intrahospitalario de diagnóstico y cuidados

mientras se traslada al paciente con ictus hasta el servicio de urgencias.

• Código ictus Extrahospitalario:

Se considera el como el Código ictus el procedimiento de actuación prehospi-

talaria basado en el reconocimiento precoz de los signos y síntomas del ictus, de po-

sible naturaleza isquémica, con la consiguiente priorización de cuidados y traslado

inmediato a un centro capacitado de aquellos pacientes candidatos a beneficiarse de
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una terapia de repercusión y de cuidados especiales en una Unidad de ictus. Conecta

los sistemas de emergencia con el hospital y prioriza el traslado de pacientes.

• Código ictus Intrahospitalario:

Pone en funcionamiento un equipo de facultativos especifico y que prioriza al

paciente con ictus poniendo en marcha actuaciones y procedimientos pre-fijados en

el hospital. Se activa como continuidad del código extrahospitalario o a la llegada

de un ictus a la puerta de urgencia del hospital. El objetivo es asegurar que el pa-

ciente llega al hospital como máximo en 2 horas desde el inicio de la sintomatolo-

gía. Es necesaria al menos 1 hora en el hospital puesto que el hospital trombolisador

precisa realizar pruebas que ayudan a tomar la decisión terapéutica. La ventana te-

rapéutica aprobada para fibrinolisis es de 3 horas, al menos por ahora.

1.4. HISTORIA CLÍNICA INFORMATIZADA EN ATENCIÓN PRIMARIA. OMI-AP

En España, el Sistema Nacional de Salud da cobertura sanitaria al 95% de la

población. La Atención primaria (AP) suele ser la puerta de entrada del sistema sa-

nitario, es donde se atienden y resuelven en torno al 90% de los problemas de salud

y es, además, donde regresa la mayoría de los pacientes que han sido atendidos en

otros niveles asistenciales258,259.

La AP proporciona una atención longitudinal a lo largo de la vida y por su

concepción de atención integrada, incluye elementos de diagnóstico, prevención,

tratamiento, seguimiento de patologías crónicas y rehabilitación. En nuestro país, el

médico de familia es el profesional sanitario que dispone de mayor información clí-

nica de interés sobre el paciente (prescripciones, indicaciones, diagnósticos, síntomas

y signos, intervenciones, acontecimientos inesperados, fallecimientos, etc.) ya que

unifica la información que tiene del paciente en su práctica asistencial y la que re-

cibe de otros profesionales del sistema sanitario.

Los datos clínicos, preventivos y sociales obtenidos en el proceso de atención

quedan registrados en la historia clínica del individuo, mediante anotaciones de la

anamnesis, las exploraciones realizadas, los diagnósticos, las interconsultas a otros

profesionales y las decisiones terapéuticas, incluyendo los fármacos prescritos.

Los avances de los sistemas informáticos en el ámbito sanitario han favore-

cido una rápida sustitución del soporte tradicional de las historias clínicas, en papel,

por historias clínicas informatizadas. La cobertura de la atención, la longitudinali-
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dad, la continuidad y la informatización de sus historias clínicas, convierten a la AP

en una fuente de información excepcional para la investigación epidemiológica.

Además, las aportaciones que se pueden hacer desde este ámbito tienen un elevado

valor añadido, es donde se tratan las patologías más prevalentes; se atienden en-

fermedades en todas sus etapas, incluidas las más precoces; y la relación continúa

y longitudinal con los pacientes facilita su seguimiento en el tiempo. Los datos ad-

ministrativos, clínicos, preventivos y sociales obtenidos en el proceso de atención de

los pacientes, tanto directa como indirectamente, quedan registrados en la historia

clínica del individuo.

En el año 2007, el 98,8% de los casi 40 millones de ciudadanos con tarjeta sa-

nitaria individual en España, estaban adscritos a centros de salud que disponían de

una herramienta informática para facilitar la gestión asistencial260 y en casi la tota-

lidad de los centros de AP la historia clínica de los pacientes está en soporte elec-

trónico.

Las infraestructuras tecnológicas adoptadas por los Servicios de Salud de las

comunidades autónomas no son homogéneas, por lo que existen diversas aplica-

ciones informáticas de historias clínicas. En AP la más utilizada es el programa in-

formático OMI-AP, que está implantado en las Comunidades Autónomas de

Aragón, Asturias, Cantabria, Extremadura, Madrid, Murcia, Navarra, La Rioja y en

parte del territorio de Canarias y Galicia.

Aunque la principal función de la historia clínica informatizada es la asisten-

cial, cada vez despierta un mayor interés su explotación para realizar estudios epi-

demiológicos, clínicos, de utilización de recursos sanitarios, de evaluación de la

calidad asistencial, así como para la planificación y gestión sanitaria261. A diferencia

de las bases de datos del BIFAP y GPRD, donde la información es cedida por mé-

dicos que voluntariamente quieren participar en los proyectos, la historia clínica in-

formatizada permite obtener información de toda la población atendida y por todos

los profesionales, con lo que se disminuyen los sesgos de selección, pues el patrón

de atención a los pacientes.

La Clasificación Internacional de Atención Primaria (CIAP), publicada por la

WONCA en 1987, fue desarrollada a partir de un proyecto inicial de la OMS de co-

dificación de razones de consulta. En el proceso de elaboración, se fue transfor-

mando en la clasificación actual, que permite codificar todos los pasos de lo que se

denomina episodio de atención, esto es, un problema de salud desde la primera con-
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sulta que origina hasta la última: el proceso desde que se inicia la atención de un mo-

tivo de consulta concreto hasta que finaliza, pasando por actividades diagnósticas,

terapéuticas, preventivas y administrativas.

En 1998 se publicó la segunda edición de la CIAP, que contiene criterios de

inclusión y exclusión para cada rúbrica, algunos cambios de códigos y una corres-

pondencia entre los códigos de la CIAP y los de la Clasificación Internacional de en-

fermedades de la OMS (CIE-10). Entre otras ventajas frente a las clasificaciones

existentes, la CIAP se adapta a la idea de episodio de atención, incluye todo tipo de

posibles motivos de consulta con un enfoque biopsicosocial, posee una estructura

sencilla y se organiza según un criterio uniforme (el aparato o sistema afectado).

Además es compatible con la CIE-10.

La CIAP se organiza en 17 capítulos. Cada capítulo comprende 99 códigos,

que se distribuyen en siete apartados. Los 17 capítulos corresponden a los aparatos

o sistemas orgánicos cada uno designado por una letra del alfabeto que, en la ma-

yoría de los casos, es la inicial del nombre en inglés del aparato o sistema al que

hacen referencia; por ejemplo, la B designa sangre (blood), la S piel (skin), etc. La

letra A corresponde al capítulo en el que se encuentran los problemas generales y los

que afectan a varios aparatos o sistemas.





2. HIPÓTESIS

Existen estudios sobre la incidencia del ictus en la población española y eu-

ropea, pero una vez que el ictus ha acontecido desconocemos el grado de control de

los principales FRV, sobre todo en el medio donde se realiza habitualmente el se-

guimiento de los pacientes con esta patología, la Atención Primaria. Está amplia-

mente documentado que el control de los FRV influye en la recidiva del ictus y la

incidencia de nuevos episodios cardiovasculares como el infarto agudo de miocar-

dio. El conocimiento de los profesionales de cuál es la realidad de su práctica clínica,

permitirá adoptar las medidas correctoras oportunas de forma que mejore el control

de los distintos FRV. La optimización en el control de los FRV conseguirá prevenir

nuevos episodios cardiovasculares causantes de la mortalidad de los pacientes que

han sufrido un ictus. Es por ello la gran relevancia de un registro adecuado de las

variables relacionadas con el ictus en la historia clínica informatizada de Atención

primaria que permita alcanzar estos objetivos.

Con el planteamiento referido consideramos que las hipótesis a cumplir son

las siguientes:

1. En la historia clínica electrónica de los pacientes que han sufrido un ictus no

se registran los datos básicos necesarios para conocer si se realiza una ade-

cuada prevención secundaria.

2. El grado de control de FRV en pacientes que han sufrido un ictus es mejo-

rable.

3. Las recomendaciones terapéuticas que establecen las guías de práctica clí-

nica en pacientes con ictus no se cumplen adecuadamente y presentan mar-

gen de mejora.





3. OBJETIVOS DEL ESTUDIO

Los objetivos planteados en el estudio son los siguientes:

3.1. OBJETIVOS GENERALES

• Conocer cómo se realiza el seguimiento del ictus en Atención primaria me-

diante la evaluación de los datos registrados en la historia clínica informa-

tizada OMI-AP.

• Establecer el grado de cumplimiento del registro de los factores de riesgo

vascular relacionados con el ictus.

• Averiguar cual es el grado de control de los factores de riesgo vascular,

según registro, en los pacientes que han sufrido un ictus.

• Identificar el tratamiento que están llevando los pacientes que han tenido un

ictus y son seguidos en Atención Primaria.

3.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS

• Estimar la incidencia y prevalencia del ictus en la Región de Murcia, a par-

tir de los datos de registro del ictus que figuran en la historia clínica infor-

matizada de Atención Primaria de la Región de Murcia.

• Describir los factores de riesgo modificables y no modificables asociados al

ictus.

• Averiguar el cumplimiento del registro de los factores de riesgo vascular en

Atención Primaria.

• Comprobar el grado de control de los factores de riesgo vascular modifica-

bles desde Atención primaria.

• Conocer el daño orgánico que presentan los pacientes con ictus.

• Identificar la frecuencia de enfermedades cardiovasculares asociadas al ictus

• Conocer la relación entre la lesión de órgano diana, la presencia de enferme-

dad vascular y el grado de control de los factores de riesgo vascular
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• Describir el tratamiento que siguen los enfermos que han padecido un ictus.

• Establecer si el tratamiento indicado en Atención Primaria se ajustan a las re-

comendaciones de las guías actuales de prevención secundaria del ictus



4. MATERIAL Y MÉTODOS

4.1. DISEÑO DEL ESTUDIO

Para dar respuesta a los objetivos propuestos en nuestro trabajo, se ha dise-

ñado un estudio observacional descriptivo, retrospectivo utilizando los registros en

OMI (Programa informático de Historia Clínica informatizada) utilizado en la tota-

lidad de las zonas de salud del Servicio Murciano de Salud de la Región de Murcia.

El programa OMI-AP constituye un programa de gestión integral de la historia clí-

nica de los pacientes, compuesto en realidad por varios programas interrelaciona-

dos entre sí alrededor del módulo principal OMI-AP. Utilizado para el registro,

control y seguimiento de los aspectos administrativos y clínicos que se realizan dia-

riamente en los centros de salud. Es empleado por más de 21.000 médicos de Aten-

ción Primaria en toda España.

4.2. POBLACIÓN

4.2.1. Ámbito de estudio

La Región de Murcia se localiza en el sureste de la Península Ibérica, ocupando

una superficie de 11.314 km2, siendo su perímetro de 740 km, de los cuales 274 son

marítimos peninsulares y 16 insulares. Más del 90% del territorio se sitúa en cotas

inferiores a los mil metros de altitud, y la altura máxima se localiza en el municipio

de Moratalla con 2.027 m (Sierra Seca, Revolcadores). Su climatología se encuentra

enmarcada dentro del tipo mediterráneo, con temperaturas medias anuales en torno

a los 18º, medias de máximas de 25º y medias de mínimas de 12º. Elevado número

de horas de sol (2.873 media de los últimos 20 años), contrasta con las escasas pre-

cipitaciones (272 l/m2 de media para el mismo periodo).

La Región de Murcia es una Comunidad Autónoma uniprovincial española,

situada entre Andalucía (provincias de Granada y Almería) y la Comunidad Valen-

ciana (provincia de Alicante), y entre la costa mediterránea y Castilla-La Mancha
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(provincia de Albacete). Su capital es la ciudad de Murcia, que es sede de los órga-

nos institucionales regionales, con excepción de la Asamblea Regional, que tiene su

sede en Cartagena262.

La población total de la Región de Murcia a enero de 2010 es de 1.461.979 ha-

bitantes, 723.352 son mujeres y 738.627 son hombres263. Algo menos de un tercio vive

en la capital y la mitad de su población vive entre los municipios de Murcia, Carta-

gena y Lorca.

La cifra total de la población representa el 3,09% de la población española.

Además, tras Ceuta y Melilla, tiene el saldo vegetativo y la tasa de natalidad más ele-

vadas del país. En el periodo 1991-2006 la población murciana creció en un 29,32%,

frente al 13,38% que había crecido el conjunto nacional. Un 14,5% de sus habitantes

son de nacionalidad extranjera según el censo INE 2007, cuatro puntos por encima

de la media española. Las colonias de inmigrantes más importantes son la marro-

quí, la ecuatoriana, la británica, la boliviana y la colombiana.

El artículo 3.2 del Estatuto de Autonomía establece que ”la Comunidad Au-

tónoma de Murcia se organiza territorialmente en municipios y comarcas”. La Co-

munidad Autónoma de la Región de Murcia está dividida en 45 municipios.

Algunos de estos municipios están entre los más poblados de España, Murcia es el

séptimo municipio de España por población, Cartagena es el 24º y Lorca el 69º.

Los indicadores disponibles sobre el estado de salud264 en el año 2009 de la po-

blación de la Región de Murcia señalan que se ha producido una mejoría en la pri-

mera década del siglo XXI. Así, la esperanza de vida al nacer ha experimentado una

evolución favorable, pues en el año 2000 era de 78,38 años y ha progresado en el

año 2007 hasta 80,33 años. Durante este mismo periodo también se observa un acer-

camiento a la esperanza media de vida de la población española, pues la diferencia

con la Región de Murcia, que era de 2 años en el año 2000, se ha visto reducida a un

año en este tiempo.

A pesar de esta evolución favorable de la esperanza de vida de la población

en general, se mantienen las desigualdades entre hombres y mujeres, de tal manera

que en los hombres se sitúa en 77,38 años y en las mujeres es de 83,49 años. Esta di-

ferencia está relacionada con la mayor exposición de los hombres a los factores de

riesgo, y es de características similares en el resto del país.

Otro de los indicadores que permite conocer el estado de salud de las po-

blaciones es el que corresponde a la esperanza de vida a los 65 años. Los datos co-
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rrespondientes al año 2007, indican que en los hombres es de 17,19 años y en las

mujeres de 20,94. Igualmente en ambos casos se trata de una esperanza de vida

inferior a la de la media española, y sólo es inferior la de Andalucía, Ceuta y Me-

lilla.

La Región de Murcia se ordena el Mapa Sanitario en demarcaciones territo-

riales denominadas Áreas de Salud, que cuentan con una dotación de recursos sa-

nitarios suficiente y adecuada para atender las necesidades de la población

comprendida dentro de su respectivo territorio.

En la Región de Murcia la ordenación territorial prevista en la Ley General de

Sanidad se desarrolló en el Decreto Regional 27/87, en él se delimitan 6 áreas de

salud y se establecen 7 hospitales de referencia. La Orden de 12 de mayo de 2005265

de la Consejería de Sanidad, aprobó el Mapa Sanitario de la Región de Murcia, que

está compuesto por 6 áreas que son:

El Área I Murcia con las siguientes zonas básicas de salud: Alcantarilla, Al-

cantarilla/Sangonera la Seca, Alhama, Beniel, Mula, Murcia/Vistalegre. Como hos-

pital de referencia y también como hospital de referencia regional es el Hospital

Virgen de la Arrixaca.

Fig. 1

Área I Murcia

El Área II Cartagena con las siguientes zonas básicas: Cartagena/oeste, Car-

tagena/Molinos Marfagones, Cartagena/san, Cartagena/los Barreros, Carta-

gena/los Dolores, Cartagena/Isaac Peral, Cartagena/Pozo Estrecho, Cartagena/

este, Cartagena/casco antiguo, Cartagena/Santa Lucía, Cartagena/Mar Menor,



Fuente Álamo, Mazarrón, San Javier, San Pedro del Pinatar, Torre Pacheco, La Unión,

La Manga, Los Alcázares, Puerto de Mazarrón, Torre Pacheco/ oeste. Con el Hos-

pital de referencia Santa María del Rosell.

Fig. 2

Área II Cartagena

El Área III Lorca con el hospital de referencia Rafael Méndez, con las siguien-

tes zonas de salud: Águilas/sur, Lorca/centro, Lorca/San José, Lorca/La Paca,

Puerto Lumbreras, Totana/norte, Águilas/norte, Lorca/sutullena.

Fig. 3

Área III Lorca
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El Área IV Noroeste con las zonas básicas siguientes Bullas, Calasparra, Ca-

ravaca, Caravaca/Barranda, Cehegín, Moratalla. Con hospital de referencia el Hos-

pital Comarcal del Noroeste. Área IV Noroeste.

Fig. 4

Área IV Noroeste

El Área V Altiplano con las siguientes zonas de salud: Jumilla, Yecla/este,

Yecla/oeste, con el hospital de referencia Hospital Virgen del Castillo.

Fig. 5

Área V Altiplano

El Área VI Vega del Segura-comarca oriental, con las siguientes zonas básicas

de salud: Abanilla, Abarán, Alguazas, Archena, Fortuna, Molina de Segura, Mo-

lina/la Ribera, Las Torres de Cotillas, Cieza/oeste, Blanca, Ceutí, Lorquí. El hospi-

tal Morales Meseguer lo tienen como hospital de referencia.

CAPÍTULO 4. MATERIAL Y MÉTODOS 71



Fig. 6

Área VI Vega del Segura

Resumiendo el mapa sanitario de todas las Áreas se podría visualizar en la si-

guiente figura.

Fig. 7

Mapa Sanitario. Áreas Sanitarias.

En la Región de Murcia la ordenación territorial prevista en la Ley General de

Sanidad desarrollada en el Decreto Regional 27/87 y por la Orden de 12 de mayo de

2005, de la Consejería de Sanidad fueron derogadas por la Orden de 24 de abril de

2009 de la Consejería de Sanidad y Consumo266, por la que se establece el Mapa Sa-

nitario de la Región de Murcia con la modificación más relevante que introduce esta

nueva organización territorial es el aumento del número de Áreas de Salud en que

se divide la Región de Murcia, pasando de seis a nueve además de la puesta en mar-

1. MURCIA

6.VEGA MEDIA
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cha de un modelo de gestión integrada del Área de Salud que gestiona todos los re-

cursos de atención primaria y especializada para la población del territorio y que

dispone de un hospital de referencia.

En la mencionada Orden se establecen las zonas de salud de cada una de las

áreas y se actualiza el número de zonas. Desde la primera ordenación en 1986, en la

que se crearon 63 zonas, se ha crecido hasta las 89 que establece la Orden de 2009.

El número medio de población adscrita a cada zona se ha mantenido con escasas va-

riaciones alrededor de los 16.000 habitantes. El número de Equipos de Atención Pri-

maria se ha ido incrementando progresivamente hasta la delimitación actual de 78,

aunque están establecidas un total de 89 zonas de salud.

La evolución global de los recursos humanos entre 2004 y 2009 se ha incre-

mentado en un 33%, pasando de 3.118 sanitarios a 4.174. Los mayores incrementos

se han producido en el personal sanitario no facultativo, seguido de los médicos y

del personal no sanitario. La población adscrita por profesional sanitario en atención

primaria muestra que los usuarios adscritos por médico de familia se mantiene más

alta en la Región de Murcia 1.610 habitantes por médico, mientras que en España es

de 1.426. Lo mismo sucede para enfermería de Atención Primaria Primaria en la que

tienen adscritos 1.971 usuarios por enfermero en la Región mientras que en España

son 1.658.

4.2.2. Población diana

La población diana la constituye todos los pacientes que sufren algún tipo de

ictus desde el año 2003 hasta diciembre de 2007 y que residan en la Región de Murcia.

El ictus es un problema de salud que tiene una enorme repercusión en la salud

de nuestra Región pues cada año son atendidas por nuestro sistema sanitario unos

3.500 individuos que sufren ictus, lo que significa que cada día unas 10 personas

tiene un ictus, cifra equivalente a una incidencia de un nuevo afectado cada dos o

tres horas.

4.2.3. Población a estudio

La población a estudio estará formada por aquellos pacientes con diagnóstico

de ictus y que reúnan los siguientes criterios de inclusión y exclusión:
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• Criterios de inclusión:

- Pacientes con ictus adscritos a médicos de familia del Servicio Murciano de

Salud que tuviesen al menos 6 procesos apuntados al año en OMI, elegido

este criterio como factor de calidad, por considerar que se trataban de médi-

cos que de forma habitual usan OMI y saben realizar un registro adecuado,

asegurando de esta manera que estuviera predefinido la calidad del médico

de primaria que va a atender el ictus.

- Pacientes con ictus que estuviesen registrados en OMI debidamente codifi-

cados como ictus (K90) desde 2003 a diciembre 2007.

- De los pacientes que tenían más de un episodio se eligió sólo uno de ellos al

azar.

• Criterios de exclusión:

Fueron excluidos aquéllos que reuniendo los criterios de inclusión presenta-

ban una o más de las características siguientes:

- Historia clínica inactiva por traslado a otras comunidades autónomas.

- Pacientes con hemorragia subaracnoidea y subdural, por tener característi-

cas epidemiológicas y FRV diferentes a los estudiados en nuestro estudio.

6.3. TÉCNICAS DE MUESTREO Y CALCULO DEL TAMAÑO DE LA MUESTRA

La población de referencia, en el año 2007, es de 1.392.117 habitantes, pobla-

ción correspondiente a las 6 áreas de estudio. Se recogió 7.741 casos de ictus, en 7.541

pacientes, independientemente de que estuvieran muertos o vivos durante el pe-

riodo transcurrido desde el 2003 hasta diciembre del 2007.

4.4. TAMAÑO DE LA MUESTRA

La muestra necesaria para obtener estimaciones de prevalencia de los factores

de riesgo cardiovascular con una confianza del 95% y una precisión del ±4,5% es de

400 individuos si consideramos una prevalencia de ictus de alrededor del 5% en los

mayores de 65 años. A fin de prever pérdidas tras la valoración individualizada de

los casos (errores de codificación CIAP, duplicaciones, etc.) se extrae aleatoriamente

una muestra aleatoria de 75 casos por área de salud, lo que produce un tamaño total

de 450 casos.
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Una vez depurada, la muestra final que se utiliza en el estudio es de 404

casos.

4.5. MÉTODO DE RECOGIDA DE DATOS

Para la realización de este trabajo de investigación se han seguido las distin-

tas etapas de la metodología científica, iniciándose con una etapa preliminar, con

reuniones para establecer los criterios de inclusión de pacientes en el estudio a tra-

vés de la técnica de brainstorming y posteriormente establecer los criterios y meto-

dología para la búsqueda de todos los pacientes con ictus en la Región de Murcia

entre los años 2003 y 2007.

Una vez seleccionados los criterios de inclusión de la población a estudio, los

Servicios Centrales de informática del Servicio Murciano de Salud nos remitió el

total de ictus registrados en OMI desde año 2003 a diciembre de 2007, un total de

7.741 ictus, donde un mismo paciente podía tener más de un accidente cerebro-

vascular.

Posteriormente se realizó una búsqueda activa por diagnóstico, rechazando

todo caso que no hubiese sido un ictus por error en la codificación o bien se tratase

de una hemorragia subaracnoidea y subdural por tratarse de problemas de etiolo-

gía distinta a la del diseño del estudio.

Una vez seleccionada la muestra los datos de las variables seleccionadas se

plasmaron en un sistema informático Excel. Todas las variables están precodificadas,

por lo que la introducción de los datos en la base de datos es más ágil y menos su-

jeta a errores. Los datos, para cumplimentar el registro fueron obtenidos de la his-

toria clínica de OMI a través de una visión individualizada de la historia

Aunque OMI-AP se ha convertido en la historia clínica de Atención Primaria

desplegada en la totalidad del SMS, tal que su cobertura cubre todas las zonas de

salud de la Región y la gran mayoría de sus puntos de atención, los registros que

ofrece no están suficiente estandarizados y homologados, por lo que muchos de los

datos requeridos en el estudio tuvieron que ser recogidos mediante la revisión ma-

nual de las historias.

Además algunos valores analíticos que no se volcaron directamente en la he-

rramienta informática usada, se obtienen, previa solicitud a Servicios generales de

Asistencia del Servicio Murciano de Salud la oportuna autorización, garantizándose



ESTHER RUBIO GIL76

en todo momento la confidencialidad de los datos, mediante acceso a los datos al-

macenados en los laboratorios de los diferentes hospitales.

4.6. VARIABLES A ESTUDIO

Las variables registradas en el cuestionario y para comprobar los criterios de

inclusión y exclusión, establecidos anteriormente utilizadas, son las siguientes:

• Pacientes con episodio abierto de ictus:

Pacientes con episodio abierto en OMI como CIAP K90. El código CIAP K90

hace referencia a episodios de infarto, embolismo cerebral, trombosis cere-

bral, hemorragia cerebral y hemorragia subaracnoidea.

• Situación historia clínica (activa/inactiva y causa):

La historia activa es aquella historia del usuario que sigue adscrito a la zona

básica de salud, la historia inactiva es aquella del usuario que ya no sigue

adscrito a la zona básica de salud y la historia puede estar inactiva por fa-

llecimiento del usuario o por cambio de zona básica de salud.

• El nº de historia interno de OMI:

Es el nº de historia de la Zona Básica de Salud que usa OMI, se trata de un

nº informático que sólo usa OMI y no es oficial, se utiliza para estar segu-

ros de que estamos interpretando bien los datos y no estamos confundiendo

historias clínicas.

Variables descriptoras a estudio.

- Nif: Número de identificación fiscal.

- Área

- Fecha de nacimiento

- Edad

- Sexo

Variables relacionadas con el ictus:

- Fecha del primer episodio

- Tipo de ictus: Isquémico, Hemorrágico, Accidente isquémico transitorio

(AIT), no consta el tipo.

- Exitus: se establecen dos categorías en función de si ha ocurrido o no la

defunción en diciembre 2007.
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Variables relacionadas con los factores de riesgo vascular:

- Hipertensión Arterial:

Definida como presente si en historia informática OMI está registrada

con el Código K85, K86, K87 CIAP, y como diagnosticada si el paciente

tiene abierto el episodio o bien está en tratamiento antihipertensivo aún

con buenos controles de presión arterial.

- Diabetes:

Definida como presente en pacientes con código T89, T90 CIAP abierto y

como diagnosticada si lleva tratamiento antidiabético (oral o insulin-de-

pendiente, si está abierto el episodio o bien pacientes con glucemia en

ayunas mayor a 126 en 2 ocaciones o 1 cifra mayor de 200 mg/dl o

cuando tenía una hemoglobina glicada realizada.

- Dislipemia:

Definida como presente en pacientes con código T93 CIAP y como diag-

nosticada si está abierto el episodio de dislipémico o bien LDL >130 en la

analítica o se encuentre en tratamiento hipolipemiante.

- Obesidad:

Definida como presente si esta codifica en OMI con el Código T82 CIAP

o por IMC mayor de 30.

- Tabaquismo:

Definida como presente si esta en OMI codificada con el Código P17

CIAP o bien se recoge como tal en la historia en el momento de realizar

el estudio. Se considera como no fumador al resto o bien aquel que se in-

dica que es exfumador

- Presión arterial sistólica:

Último valor registrado en la historia clínica de OMI con el paciente en si-

tuación estable, considerada está como que el paciente no está en un ingreso

hospitalario o bien que no tiene una consulta urgente en el centro de salud.

- Presión arterial diastólica:

Último valor registrado en la historia clínica de OMI con el paciente en si-

tuación estable, considerada está como que el paciente no está en un in-

greso hospitalario o bien que no tiene una consulta urgente en el centro

de salud.
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- Presión de Pulso:

Definida como la diferencia entre la presión arterial sistólica (PAS) y la

presión arterial diastólica (PAD), expresada en mmHg y es considerando

como un indicador de la distensibilidad arterial.

Variables de determinación analítica:

Las variables analíticas, han sido recogidas con el paciente en situación esta-

ble, considerando esta situación cuando el paciente no está ingresado y no acude de

urgencias al Centro de Salud.

- Glucemia basal:

Recogida en Historia clínica de OMI o bien en la última analítica hospi-

talaria como último nivel de glucemia basal en situación estable

- Hemoglobina glicosilada (HBA1C):

Último valor recogido en OMI o bien en la última analítica hospitalaria.

- Colesterol:

Último valor recogido en OMI o en analítica hospitalaria en situación estable.

- HDL:

Último valor recogido en situación estable registrado en OMI o bien en la

última analítica hospitalaria.

- LDL:

Último valor recogido en situación estable registrado en OMI o bien en la

última analítica hospitalaria.

Variables relacionadas con Enfermedades cardiovasculares cardiovasculares

recogidas en historia clínica OMI:

- Fibrilación auricular:

Presente si esta codificada en OMI con el código K78 CIAP o bien se es-

pecifica como antecedente en algún punto de la historia.

- IAM:

Presente si esta codificada con el Código K75 CIAP o bien se verifica

como presente en algún apunte de la historia.

- Cardiopatía isquémica:

Variable que incluye pacientes con angor inestable, dolor isquémico de

origen cardiaco, infarto agudo de miocardio o isquemia coronaria silente,
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registrada como existente si está registrado con el código K74, K75, K76

CIAP o bien se observa su presencia en algún apunte de la historia.

- Cardiopatía Hipertensiva:

Definida por la presencia de Hipertrofia ventricular izquierda en algún

apunte de la historia o abierto como episodio en la historia OMI.

- Enfermedad arterial periférica:

Definida por la presencia de arterioesclerosis o claudicación intermitente,

codificada en OMI con el Código K92 CIAP o bien se observa su presen-

cia en algún apunte de la historia.

- Nefropatía:

Variable que incluye el diagnostico de nefropatía como episodio en OMI

o bien pacientes con creatinina mayor de 1.5.

Variables relacionadas con el tratamiento médico:

- Medicación que toma actualmente registrada a través de OMI:

Se recibió de Servicios centrales informáticos toda la medicación que toma-

ban los pacientes de la muestra, de todos ellos se excluyeron aquellos que no esta-

ban relacionados con la enfermedad cardiovascular de tal forma que s registró la

medicación que estaba incluida en los siguientes grupos terapéuticos que están re-

lacionados con la enfermedad vascular: antihipertensivos, hipolipemiantes, anti-

diabéticos, antiagregantes y anticoagulantes.

Respecto al grado de control de los FRV se establecieron como criterios de buen

control de los factores de riesgo modificables, según la Guía Europea de HTA 2007267

los siguientes: 1) Presión arterial ≤130/80 mmHg; 2) HBA1C <7%; 3) no fumar o ser

exfumador 4) LDL-colesterol <100 mg/dl.

4.7. ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Los datos fueron procesados en una base de datos de Microsoft Excel y pos-

teriormente exportados al programa estadístico SPSS para Windows versión 12. Se

analizan las variables mediante el cálculo de estadísticos básicos (frecuencias, media

aritmética, desviación típica). Para el contraste de hipótesis se ha utilizado la T de

Student para el análisis de variables cuantitativas y el test de la χ2 de Pearson para

cualitativas. No ha necesario recurrir a otras pruebas no paramétricas (como la U de
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Mann-Whitney) como sustitutas de la prueba T al comprobarse distribución nor-

mal y homogeneidad de las varianzas en todas las variables cuantitativas analiza-

das. En los contrastes de hipótesis se aceptó como significativos los resultados

obtenidos para p<0,05.



5. RESULTADOS

5.1. EPIDEMIOLOGÍA DEL ICTUS A TRAVÉS DEL SISTEMA OMI-AP

Según el protocolo del estudio, la población diana es la población de la Re-

gión de Murcia perteneciente a cualquiera de sus 6 áreas con tarjeta que estén in-

cluidos en OMI y que cumplan criterios para ser incluidos en el estudio. 1.175.473

son las tarjetas de las 6 áreas de la Región de Murcia. Los pacientes incluidos en la

historia clínica informatizada (OMI-AP) son 1.158.464, de los cuales 1.006.269 cum-

plen criterios para incluirlos en el estudio.

Es decir, el 85% de los usuarios con tarjeta están incluidos en el estudio

(Tabla 1).

Tabla 1

Población de la Región de Murcia con tarjeta sanitaria (TSI)

que cumplen criterios para ser incluidos en el estudio

Áreas Nº de tarjetas Incluidos
OMI

Cumplen
criterios

% TSI
en estudio

1 449.430 441.961 390.073 86,8

2 303.015 302.780 252.768 83,4

3 148.353 146.441 128.613 86,7

4 61.836 61.786 56.304 91,1

5 51.747 51.474 51.302 99,1

6 161.092 154.022 127.209 79

Todas las áreas 1.175.473 1.158.464 1.006.269 85,6



7.541 pacientes con ictus se registraron en OMI desde el año 2003 a diciembre

del 2007. El 85% de los pacientes están vivos a diciembre de 2007 (teniendo en cuenta

que un mismo paciente podía haber tendido más de un ictus). La tasa de mortalidad

media en el año 2007 es de 7,9%.

Tabla 2

Número de ictus recogidos en OMI anualmente

y vivos y muertos a diciembre de 2007

Porcentajes calculados sobre el total de ictus (n=7.541)

En la Figura 8 podemos ver representados gráficamente el número de pa-

cientes con ictus recogidos anualmente en el sistema OMI y los vivos y muertos a

diciembre 2007.

Año del primer
episodio de ictus

Total de pacientes
con ictus

Nº de pacientes
vivos a diciembre

2007
Nº de muertos

2003 1.144
845 299

11% 3,96%

2004 1.306
1.024 282

14% 3,72%

2005 1.431
1.211 220

16% 2,91%

2006 1.765
1.590 175

21% 2,30%

2007 1.895
1.801 94

24% 1,24%

Total de ictus 7.541
6.471 1.070

85,81% 14,89%
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Fig. 8

Nº de pacientes con ictus recogidos, vivos y muertos a diciembre 2007

Del total de episodios registrados de ictus, 7.741 episodios, el 98% tuvieron 1

episodio, el 1,8% tuvieron 2 episodios y 3 o más episodios el 0,09% del total de regis-

tros.

Tabla 3

Nº de episodios de ictus recogidos en OMI desde año 2003 a diciembre de 2007

y su estado vivo o muerto a diciembre de 2007

Porcentajes se refieren al total de la tabla (n=7.741 episodios)

Nº de episodios Vivos Muertos Total general

1 episodio
1.144 1.092 7.587

83% 14% 98,01%

2 episodios
147

0
147

1,80% 1,80%

3 o más episodios
7

0
7

0,09% 0,09%

Total general
6.649 1.092 7.741

85,89% 14% 100%
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La incidencia de ictus en la Región de Murcia es de 188 por 100.000 habi-

tantes.

Tabla 4

Incidencia de ictus en cada una de las áreas de la región

y en todas las áreas

Fig. 9

Incidencia por áreas por 100.000 habitantes

La incidencia en mujeres (en todas las áreas) es de 172/1.000.000 habitantes y

en hombres 203/100.000 habitantes (Tabla 5).

Áreas Incidencia
x100,000

1 205

2 167

3 162

4 304

5 134

6 174

Todas las áreas 188
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Tabla 5

Incidencia de ictus a diciembre 2007 en mujeres por áreas y en todas las áreas

Tabla 6

Incidencia de ictus a diciembre 2007 en hombres por áreas y en todas las áreas

La prevalencia del ictus en todas las áreas es para las mujeres de 594 por

100.000 habitantes y de 701 por 100.000 habitantes para los hombres.

Áreas Nº de mujeres Ictus nuevos
Mujeres

Incidencia
Mujeres

1 190.819 372 194,95

2 127.829 179 140,03

3 66.258 99 149,42

4 28.171 83 294,63

5 26.022 37 142,19

6 63.761 96 150,56

Todas las áreas 502.860 866 172,21

Áreas Nº de hombres Ictus nuevos
Hombres

Incidencia
Hombres

1 199.254 428 214,8

2 124.939 244 195,3

3 62.355 109 174,81

4 28.133 88 312,8

5 25.280 32 126,58

6 63.448 125 197,01

Todas las áreas 503.409 1026 203,81
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Tabla 7

Prevalencia del ictus por áreas en mujeres

Tabla 8

Prevalencia del ictus por áreas en hombres

En la Figura 10 se representa la incidencia y prevalencia del ictus por 100.000

habitantes en la Región de Murcia en hombres y en mujeres según registro en OMI.

Áreas Nº de mujeres Total de ictus
Nº de ictus a
diciemb. 2007

en mujeres

Prevalencia
Mujeres

1 190.819 2.634 1.217 638

2 127.829 1.489 657 514

3 66.258 786 365 551

4 28.171 530 238 845

5 26.022 320 169 649

6 63.761 758 340 533

Todas las áreas 502.860 6.517 2.986 594

Áreas Nº de hombres Total de ictus
Nº de ictus a
diciemb. 2007
en hombres

Prevalencia
Hombres

1 199.254 2.634 1.417 711

2 124.939 1.489 832 666

3 62.355 786 421 675

4 28.133 530 292 1.038

5 25.280 320 151 597

6 63.448 758 418 659

Todas las áreas 503.409 6.517 659 701
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Fig. 10

Incidencia y prevalencia del ictus en la Región de Murcia

en hombres y mujeres

DESCRIPCIÓN BIODEMÓGRÁFICA

• Análisis por sexo:

De los 404 pacientes de la muestra, 197 eran de sexo femenino (48,9%), y 207

de sexo masculino (51,1%).

Fig. 11

Porcentajes según sexo
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• Análisis por edad:

La edad media de los pacientes que sufrieron un ictus es de 72 años con un DT

de ±12,17. La edad media de los hombres es de 70 ±11,53 años y la de las mujeres de

74 ±12,52 años. Se han visto diferencias significativas en la edad media y el sexo

(Prueba de T-Student; p<0,005), siendo la edad media de las mujeres que padecen

un ictus superior a la de los hombres.

Tabla 9

Edad media de los pacientes total y por sexo

*Prueba de T-Student

• Análisis de mortalidad:

No se han observado diferencias significativas entre el sexo y la mortalidad

(Prueba de Chi-cuadrado; p>0,05).

Tabla 10

Porcentaje de muertos y vivos por sexo a diciembre de 2007

*Prueba de Chi-cuadrado

Porcentajes sobre el total de la muestra (n=404)

Edad n Media IC DT Mediana p*

Hombres 207 70 1,57 11,53 72

0,012Mujeres 197 74 1,61 12,52 77

Total 404 72,42 1,23 12,17 72

Vivos Muertos Total p*

Hombres
n 171 36 207

0,6393

% 42,22 8,89 51

Mujeres
n 159 38 197

% 39,51 9,38 49

Total
n 330 74 404

% 81,73 18,3 100
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La edad media de los pacientes muertos a diciembre del 2007 es de 79 ±9,3

años. La edad media de los pacientes vivos es de 70 ±12,2 años, observándose dife-

rencias estadísticamente significativas entre la edad media de los grupos de vivos

y muertos (Prueba de T-Student; p<0,05).

Tabla 11

Estadístico edad de los pacientes vivos y muertos

*Prueba de T-Student

• Análisis por tipo de ictus:

El tipo de ictus es registrado en el 84% de las historias de OMI. No existe iden-

tificación de tipo de ictus en el 15% de las ocasiones. El 69% eran isquémicos, el 11%

hemorrágicos y el 4% hemorrágicos.

Tabla 12

Tipo de ictus y frecuencia de los mismos

*Porcentaje sobre el total de la muestra (n=404)

En la Figura 12 se representa gráficamente el tipo de ictus y la frecuencia de

los mismos.

Edad n Media IC DT Mediana p*

Vivos 331 70 1,31 12,2 73
0,0002

Muertos 75 79 2,1 9,3 80

Isquémico AIT Hemorrágico No Tipado Total

Frecuencia 280 45 18 61 404

Porcentaje 69,31 11,4 4,2 15 100
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Fig. 12

Tipo de ictus y frecuencia de los mismos

El 50% de los pacientes con ictus isquémico son hombres y el 49% son muje-

res. De los hemorrágicos el 66% se da en hombres y el 33% en mujeres y los AIT el

48% se dan en hombres y el 51% en mujeres (Tabla 13).

No se han encontrado diferencias estadísticamente significativas entre sexo y

el tipo de ictus (Prueba de Chi-cuadrado; p>0,05).

Tabla 13

Tipo de ictus y sexo

*Prueba de Chi-cuadrado.

Porcentajes sobre el total de la fila

Tipo de ictus Hombres Mujeres Total p*

Isquémico
141 139 280

0,3768
50,35% 49,64% 81,63%

AIT
22 23 45

0,6804
48,88% 51,11% 13,12%

Hemorrágico
12 6 18

0,1956
66,67% 33,33% 5,25%

Total
175 168 343

51% 48,98% 100%
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En la Figura 13 queda representado el porcentaje de pacientes por sexo y tipo

de ictus.

Fig. 13

Porcentaje de pacientes por sexo y tipo de ictus

La edad media de los pacientes que sufren un ictus isquémico es de 72 ±11,82

años, de los que sufren un AIT, la media de edad es de 74± 11,05 años, no viéndose

diferencias significativas en la edad media (Prueba de T-Student; p>0,05). La edad

media de los pacientes que sufrieron un ictus hemorrágico es de 66 ±12,57, vién-

dose diferencias significativas con respecto a la edad media de los que no lo tuvie-

ron (Prueba de T-Student; p<0,05)

Tabla 14

Edad según tipo de ictus

*Prueba de T-Student

Edad Años n Media DT IC Mínimo Máximo p*

Isquémico 280 72,47 11,82 2,72 20 90 0,7486

AIT 45 74 11,05 2,52 43 94 0,244

Hemorrágico 18 66 12,57 3,03 20 43 0,024
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5.2. DESCRIPCIÓN DE FACTORES DE RIESGO VASCULAR

5.2.1. Análisis de diagnóstico

• Hipertensión:

314 (77%) pacientes tienen abierto episodio de HTA en OMI, si bien 331 (81%)

son los pacientes que cumplen los criterios de diagnóstico (tener abierto el episodio

en OMI o bien están llevando tratamiento hipotensor).

Tabla 15

Porcentaje de pacientes con registro en OMI de hipertensión

y pacientes con diagnóstico de hipertensión

% calculados sobre el total de la muestra (n=404)

• Presión de pulso:

La presión de pulso ha podido ser calculada en 324 pacientes, es decir en el

80% de los pacientes. No ha podido ser calculada en el 20% de los pacientes por no

tener registrado en OMI los valores de presión arterial sistólica y diastólica.

La presión de pulso es ≤60 mmHg en el 66% de los pacientes con registro de

la presión arterial, entre 60-90 mmHg en el 31% de los pacientes y más de 90 mmHg

en el 2% de los pacientes.

Tabla 16

Descripción por intervalos de la presión de pulso.

HTA n % IC

Pacientes con episodio de HTA en OMI 314 77,72 4,60

Pacientes con diagnóstico HTA 331 81,93 4,15

Según presión de pulso n %

≤60 mmHg 214 66,05
60-90 mmHg 101 31,17
>90 mmHg 9 2,77

Total 324
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En la Figura 14 se representa la proporción de pacientes en función de los in-

tervalos de presión de pulso.

Fig. 14

Porcentaje de pacientes con presión de pulso comprendida entre ≤60 mmHg,

entre 60-90 mmHg y de más de >90 mmHg

• Diabetes:

169 pacientes, el 41,83%, tienen abierto en OMI el episodio de diabetes, siendo

183 pacientes, un 45%, los que cumplen criterios de diagnóstico de diabetes (pa-

cientes que tienen abierto en OMI el episodio de diabetes o están en tratamiento o

tienen una glucemia en ayunas mayor 126).

Tabla 17

Porcentaje de pacientes con registro en OMI de diabetes

y pacientes con diagnóstico de diabetes

*Porcentaje calculado sobre el total de la muestra (n=404)

Diabetes n % IC

Registro en OMI 169 41,83 7,44

Total diagnóstico de diabetes 183 45,3 7,21
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• Dislipemia:

En OMI están registrados como dislipémicos 144 pacientes (35,64%), siendo un

total de 217 pacientes (53%) los que cumplen criterios de dislipemia (tienen el epi-

sodio abierto en OMI o tienen LDL >130 o bien están en tratamiento con algún hi-

polipemiante).

Tabla 18

Porcentaje de pacientes con registro en OMI de dislipemia

y pacientes con diagnóstico de dislipemia

*Porcentaje calculado sobre el total de la muestra (n=404)

• Obesidad:

La obesidad es registrada en OMI en el 92% de los pacientes. Son obesos el

22%, tienen sobrepeso el 8% de los pacientes con registro y no son obesos el 61% de

los pacientes con registro de este FRV.

Tabla 19

Porcentaje de pacientes obesos (IMC >30)

*Porcentajes calculados sobre el total de muestra (n=404)

Dislipemia n % IC

Pacientes con episodio de dislipemia en OMI 144 35,64 7,82

Total de dislipémicos 217 53,71 6,63

Obesidad n % IC

No obeso 247 61,13 5,89

Obeso 92 22,77 8,82

Sobrepeso 33 8,16 9,70

Total registro 372

No registro 32

Total registro 404
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• Tabaquismo:

El 9% de los pacientes es fumador.

Tabla 20

Frecuencia de fumadores a diciembre de 2007

*Porcentaje sobre el total de muestra en OMI (n=404)

En la Figura 15 se representa el porcentaje de FRV en función de los episodios

abiertos en OMI. El FRV más frecuente en los pacientes con ictus registrado como

episodio abierto en OMI es la HTA presente en el 77% de los pacientes, seguido de

la diabetes que está presente en el 42% de los pacientes y la dislipemia presente en

el 35% de los pacientes.

Fig. 15

Porcentajes de FRV según episodios abiertos en OMI

Tabaco n % IC

Si 36 8,9 9,40

No 359 88,86 2,98

No registrados 9

Total 404
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5.2.2. Análisis de registro en OMI de FRV

La hipertensión estuvo registrada en el 94% de los pacientes, la diabetes en el

92% y la dislipemia en el 66%, siendo el FRV el peor registrado (Tabla 21).

Tabla 21

Análisis de registro en OMI de FRV

% Porcentajes de diagnóstico calculados sobre la muestra (n=404)

%* Porcentajes de registro calculados sobre el total de pacientes con diagnóstico

Al estudiar las variables relacionadas con los FRV, se observa que las mejores

registradas en el programa informático OMI fueron la glucemia y el colesterol (91%

vs. 85%) y las peores las LDL (59%) y HDL (63%).

Tabla 22

Porcentaje de registro de variables

*Porcentaje sobre el total de la muestra (n=404), excepto en la HBA1C

cuyo porcentaje está calculado sobre el total de pacientes con diabetes (n=183)

Diagnóstico Registro en OMI

n % n %*

HTA 331 81,9 314 94,86

Diabetes 183 45 169 92,5

Dislipemia 217 53,71 144 66,35

Registro
(n) %* No Registro

(n) %*

PAS 327 80,94 77 19,06

PAD 324 80,2 80 19,8

Glucemia 370 91,58 34 8,42

HBA1C 120 65,57 63 34,43

Colesterol 347 85,89 57 14,11

HDL 257 63,61 148 36,39

LDL 239 59,16 165 40,84
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5.2.3. Descripción de FRV en función del tipo de ictus

No se han visto diferencias estadísticamente significativas entre las variables

tipo de ictus y FRV, salvo en el AIT con la hipertensión y con la obesidad siendo las

diferencias estadísticamente significativas (Prueba de Chi-cuadrado; p<0,05).

Tabla 23

Porcentaje de FRV en función del tipo de ictus

*Prueba de Chi-cuadrado. Porcentajes calculados sobre el total de la muestra (n=404)

5.2.4. Análisis de los FRV por sexo

No se encontraron diferencias significativas estadísticamente entre el sexo y

factores de riesgo vascular (FRV), excepto con el tabaco donde fue más frecuente

fumar en los hombres (Prueba de Chi-cuadrado; p<0.05) (Tabla 24).

FRV Isquémico p* AIT p* Hemorrágico p*

HTA
214

0,4829
32

0,0172
14

0,4634
53,1% 7,94% 3,46%

Diabetes
119

0,6174
17

0,5587
4

0,0844
29,46% 4,21% 0,69%

Dislipemia
96

0,4388
15

0,7314
4

0,2239
23,76% 3,75% 0,69%

Obesidad
62

0,9678
10

0,0222
2

0,5836
15,38% 2,48% 0,50%

Tabaquismo
29

0,3005
2

0,4468
1

0,5665
7,20% 0,50% 0,25%
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Tabla 24

Descripción de los factores de riesgo vascular según sexo

*Prueba de Chi-cuadrado. Porcentaje sobre el total de pacientes con ese factor de riesgo

En la Figura 16 se ve representado el porcentaje por sexo de cada uno de los

FRV.

Fig. 16

Porcentaje de pacientes hombres y mujeres

por cada uno de los factores de riesgo cardiovascular.

FRV Total Hombres Mujeres p*

HTA
n 331 170 161

0,9964
% 81,9 51,4 48,6

Diabetes
n 183 92 91

0,7242
% 45,30 50,27 49,73

Dislipemia
n 217 102 115

0,0667
% 54 47 53

Obesidad
n 92 42 50

0,1718
% 22 45,65 54,35

Sobrepeso
n 33 18 15

0,2187
% 8,11 54,55 45,45

Tabaco
n 36 31 5

<0.001
% 8,91 86,11 13,89
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5.2.5. Análisis de los FRV por de edad

La edad media de los pacientes con hipertensión fue de 73 ±11,17 años, no vién-

dose diferencias estadísticamente significativas en la edad media de los grupos con

y sin hipertensión (Prueba de T-Student; p>0,05). Donde sí se han visto diferencias

estadísticamente significativas es en la edad media de los pacientes dislipémicos, en

los obesos o en los fumadores, donde la edad media es estadísticamente inferior en

el frente al que no tiene el FRV mencionado (Prueba de T-Student; p<0,05).

Tabla 25

Estadístico edad en función de la presencia de FRV

*Prueba de T-Student

Del total de pacientes, 135 pacientes tienen un edad <70 años (33,41%) y 268

pacientes (66,33%) tienen una edad ≥70 años. No se han visto diferencias signifi-

cativas con respecto a la categoría de edad (<70 años y ≥70 años) y presentar FRV,

excepto en la dislipemia y en el tabaquismo (Prueba de Chi-cuadrado; p<0,05)

(Tabla 26).

n % Media DT IC p*

Hipertensión

SI 331 77 73 11,17 2,54
0,614

NO 73 23 70 10,09 2,55

Diabetes

SI 183 45,297 73,51 12,63 2,89
0,1696

NO 221 54,703 71,75 11,5 2,66

Dislipemia

SI 217 54 69 11,43 2,56
0

NO 187 46 75 12,05 2,85

Obesidad

SI 92 23 70 9,65 2,26
0,0297

NO 279 69 73 12,33 2,83

Tabaquismo

SI 36 11 62,27 9,11 2,21
0

NO 359 89 71 12,17 2,83
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Tabla 26

Tabla de categoría de edad y FRV

*Pruebas de Chi-cuadrado.

Porcentajes calculados sobre el total de cada factor de riesgo (el total de cada fila)

En la Figura 17 se representa los porcentajes de cada FRV en función de tener

<70 años o ≥70 años.

Fig. 17

Porcentajes de FRV por categoría de edad (<70 años y ≥70 años)

5.3. GRADO DE CONTROL DE LOS FRV

Los criterios de buen control de las variables elegidos como criterios de buen

control de factores de riesgo modificables son los establecidos en la Guía Guía Euro-

pea de HTA de 2007268 (PA ≤130/80, HGA1C <7, no fumar, y colesterol LDL <100

mg/dl). Según los datos del estudio el 50% de los pacientes con registro de presión ar-

terial están bien controlados. El 45% de los diabéticos con registro de HBA1C tienen

<70 años ≥70 años
p*

n % n %

Hipertensión 116 35,05 215 64,95 0,1584

Diabetes 56 30,06 126 68,85 0,2921

Dislipemia 90 41,67 126 58,33 0,002

Tabaquismo 23 63,88 13 36,11 0

Obesidad 40 43,47 52 56,52 0,0516
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un control óptimo de la diabetes. El 41% de los pacientes con ictus tienen un buen

control de la LDL. El 1,4% de los pacientes carece de factores de riesgo asociados. Tie-

nen controlados todos los factores de riesgo el 2,5% de los pacientes.

Tabla 27

Grado de control de los parámetros analizados

Porcentajes calculado sobre los registros

n %
Según niveles de LDL colesterol (n=239)

<100 mg/dl 100 41,84
>100 mg/dl 139 58,16
Total registro LDL 239

Según niveles de HBA1C (n=120)
Óptimo (<7%) 54 45
Regular (entre 7 y 8%) 38 31,66
Malo (>8%) 28 23,33

Según niveles de creatinina (n=320)
Normales (varón <1,4 o mujer <1,2 mg/dl) 262 81,88
Anormales (varón >1,4 o mujer <1,2 mg/dl) 58 18,13
Total registro 320

Según presión de pulso (n=324)
<60 mmHg 212 63,43
60-90 mmHg 103 31,79
>90 mmHg 9 2,78

Según control global de presión arterial (n=324)
Buen control de PAS (PAS ≤130 mmHg) 174 53,7
No control PAS 150 46,3
Buen control PAD (PAS ≤80 mmHg) 270 83,33
No control PAD 54 16,67
Controlada (≤130/80 mmHg) 168 52
No controlada (>130/80 mmHg) 156 48

Número de factores de riesgo
Ningún factor de riesgo 6 1,4
Uno o más factores de riesgo 398 98

Control de todos los factores
Si 10 2,5
No 394 98,5
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5.3.1. Análisis de control de FRV y sexo

• Control de la Presión Arterial y sexo:

324 pacientes (80%) tuvieron registrada la presión arterial. De aquellos en los

que está registrada está bien controlada en el 52% de los pacientes. Del total de pa-

cientes pacientes con registro de la presión presión arterial, está bien controlada

(PA ≤130/80 mmHg) y son hombres un 26% y mujeres un 25%. No se vieron dife-

rencias estadísticamente significativas entre el sexo y el control de la presión arte-

rial (Prueba de Chi-cuadrado; p>0,05).

Tabla 28

Control de Pensión arterial y sexo

*Prueba de Chi-cuadrado

Los porcentajes de cada celda se refieren al total de la tabla (n=324)

• Control de la Presión Arterial Sistólica y sexo:

La Presión arterial sistólica ha sido registrada en el 80% de los pacientes de los

pacientes, está bien controlada, con PA ≤130 mmHg, en el 53% de los pacientes: Del

total de pacientes con registro de la presión arterial sistólica, está bien controlada en

el 26% en hombres y en el 26% en mujeres. No se vieron diferencias estadísticamente

significativas entre el sexo y el control de la presión arterial sistólica (Prueba de Chi-

cuadrado; p>0,05) (Tabla 29).

Presión Arterial Buen Control Mal Control Total p*

Hombres
86 72 158

0,3648

26,55% 22,22% 48,77%

Mujeres
82 84 166

25,30% 25,93% 51,23%

Total
168 156 324

52% 48% 100%
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Tabla 29

Porcentajes de control de Presión arterial sistólica y sexo

*Prueba de Chi-cuadrado.

Los porcentajes de cada celda se refieren al total de la tabla (n=324)

• Control de la Presión Arterial Diastólica y sexo:

La presión arterial diastólica fue registrada en el 80% de los pacientes. De los

registrados está bien controlada, con niveles ≤80 mmHg, en el 83% de los pacientes.

Del total de registros esta bien controlada y son hombres el 43% y son mujeres el

40%, no viéndose diferencias estadísticamente significativas entre el control de la

PAD y el sexo (Prueba de Chi-cuadrado; p>0,05)

Tabla 30

Porcentajes de control Presión Arterial Diastólica y sexo

*Prueba de Chi-cuadrado.

Los porcentajes de cada celda se refieren al total de la tabla (n=324)

PA Sistólica Buen Control Mal Control Total p*

Hombres
87 77 164

0,8108

26,85% 23,77% 50,62%

Mujeres
87 73 160

26,85% 23% 49,38%

Total
174 150 324

53,70% 49,38% 100%

PA Diastólica Buen Control Mal Control Total p*

Hombres
140 24 164

0,3203

43,21% 7,41% 49,38%

Mujeres
130 30 160

40,12% 9% 50,62%

Total
270 54 324

83,33% 16,67% 100%
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• Control de la Presión de Pulso y sexo:

La media de la presión de pulso fue de 59,41 ±15,73 mmHg. La media de pre-

sión de pulso en los hombres fue de 59,33 ±16,21 mmHg y en las mujeres de 59,49

±15,28 mmHg, no viéndose diferencias significativas en las medias de la presión de

pulso y el sexo (Prueba de T-Student; p<0,05).

Tabla 31

Estadísticos para la variable presión de pulso y sexo.

*Prueba de T-Student

El 65% de los pacientes tiene bien controlada la Presión de pulso. No se vie-

ron diferencias estadísticamente significativas entre el control de la presión de pulso

y el sexo (Prueba de Chi-cuadrado, p>0,05) (Tabla 32).

Tabla 32

Grado de control de presión de pulso y sexo

*Prueba de Chi-cuadrado. Porcentajes sobre el total de la tabla (n=324)

Presión de pulso

n Media DT IC p*

Hombres 324 59,41 15,73 4

0,928Mujeres 164 59,33 16,21 4,12

Total 160 59,49 15,28 3,88

Presión Pulso Buen Control Mal Control Total p*

Hombres
110 54 164

0,5295

33,95% 16,97% 50,62%

Mujeres
102 58 160

31,48% 16,95% 51,23%

Total
212 112 324

65% 35% 100%
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• Grado control de diabetes y sexo:

Del total de pacientes con registro de la HGA1C, el 21% tienen buen control

de la diabetes (HBGA1 ≤7) y son mujeres y el 32% tienen buen control y son hom-

bres. No se observan diferencias significativas estadísticamente entre las variables

control de la diabetes y sexo (Prueba de la Chi-cuadrado; p>0,05).

Tabla 33

Grado de control de la diabetes y sexo

* Prueba de Chi-cuadrado

Porcentaje sobre el total de pacientes que tienen registrado la HBA1C (n=120)

• Grado de control de LDL y sexo:

Las LDL están registradas en el 59% de los pacientes (n=239). De los que tie-

nen registrados las LDL están bien controladas (LDL ≤100) en el 41,84% de los pa-

cientes. Del total de los pacientes con registro de LDL, el 21% con buen control son

hombres y el 21% mujeres, no viéndose diferencias significativas entre el control de

la LDL y el sexo (Prueba de Chi-cuadrado; p>0,05).

Tabla 34

Control de LDL y sexo

*Prueba de Chi-cuadrado. Porcentaje sobre el total de registros de LDL (n=239)

HGA1C Buen Control Mal Control Total p*

Hombres
39 33 72

1

32,5% 27,5% 60%

Mujeres
26 22 48

21,67% 18,33% 40%

Total
65 55 120

54,17% 45,83% 100%

LDL Buen Control Mal Control Total p*

Hombres
50 73 123

0,7008

20,92% 30,54% 51,46%

Mujeres
50 66 116

20,92% 27,62% 48,54%

Total
100 139 239

41,84% 58,16% 100%

CAPÍTULO 5. RESULTADOS 105



• Control de Tabaco y sexo:

El 90% de los pacientes con registro del hábito tabáquico no fuman. El 13% de

los pacientes con registro del habito tabáquico que tienen buen control (no fuma-

dores o pacientes exfumadores) son hombres y el 41% mujeres, viéndose diferencias

estadísticamente significativas entre el control del hábito tabáquico y el sexo (Prueba

de Chi-cuadrado; p<0,05) (Tabla 35).

Tabla 35

Porcentaje de control de hábito tabáquico y sexo

*Prueba de Chi-cuadrado. Porcentaje calculado sobre el total de registros (n=395)

En resumen, podemos indicar que no se han observado diferencias estadística-

mente significativas entre el control de los factores de riesgo cardiovascular y el sexo,

excepto en el hábito tabáquico, donde sí se han visto diferencias estadísticamente sig-

nificativas con respecto al porcentaje de hombres fumadores con respecto al de muje-

res (Prueba de Chi-cuadrado; p<0,05). Se puede ver representado en la Figura 18.

Fig. 18

Porcentaje de buen control de los FRV y sexo

Tabaco Buen Control Mal Control Total p*

Hombres
172 31 203

<0,001

13,54% 7,85% 51,39%

Mujeres
187 5 192

41,34% 1,27% 48,61%

Total
359 36 395

90,89% 9,11% 100%
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5.3.2. Análisis por edad y grado de control de FRV:

• Análisis por edad del control de la presión arterial:

La edad media de los pacientes que tienen bien controlada la PA es de 71,64

±11,96 años La edad media de los que tienen mal controlada la PA es de 73,9 ±9,72

años, no viéndose diferencias estadísticamente significativas en la edad media de

ambos grupos (Prueba de T-Student; p<0,05).

Tabla 36

Edad media y control de la Hipertensión arterial.

*Prueba de T-Student

Analizando el control de la hipertensión arterial y la categoría de edad (≤70 años

vs >70 años), no se han observado diferencias estadísticamente significativas entre las

variables control PA y tener <70 años o ≥70 años (Prueba de Chi-cuadrado; p>0,05).

Tabla 37

Tabla de contingencia de control de la hipertensión arterial y categorías de edad

*Prueba de Chi-cuadrado. Porcentajes calculado sobre el total de la tabla (n=323)

Hipertensión Arterial n Media DT IC p*

Buen Control 165 71,64 11,96 2,77
0,3023

Mal Control 152 73,9 9,72 2,22

Presión Arterial
Edad (agrupada)

Total p*
<70 ≥70

≤130/80 mmHg
n 53 112 165

0,6445

% 16,41 34,67 51,08

>130/80 mmHg
n 47 111 158

% 14,55 34,37 48,92

Total
n 100 223 323

% 30,96 69 100

CAPÍTULO 5. RESULTADOS 107



En cuanto a la relación entre la edad media de control de la presión arterial

y sexo (Tablas 38 y 39) encontramos que la edad media de los hombres con PAS

≤130 mmHg es de 70 ±11,37 años y la de las mujeres de 74 ±12,32 años, encon-

trándose diferencias estadísticamente significativas (Prueba de T-Student; p<0,05).

Siendo la edad media de los hombres menor que la de las mujeres. La edad media

de los hombres con buen control de la PAD es de 71 ±10,42 años y la de las muje-

res de 75 ±11,35 años, encontrándose diferencias estadísticamente significativas

entre la variable sexo y edad media de pacientes con buen control de la PAD

(Prueba de T-Student; p<0,05), siendo la edad media de los hombres con buen con-

trol de PAD menor que el de las mujeres.

No se han visto diferencias estadísticamente significativas entre control PAS

y categoría de edad (70 años o >70 años). Como se demuestra en las Tablas 40 y 41

no hay diferencias estadísticamente significativas entre la categoría de edad (<70

años o ≥70 años) y control de PAD o PAS.

Tabla 38

Estadístico para la variable edad en pacientes con PAS ≤130 y sexo (n=174)

*Prueba de T-Student

Tabla 39

Estadístico para la variable edad en pacientes con PAD ≤80 y sexo (n=269)

*Prueba de T-student

n % Media DT IC p*

Hombres 87 49,15 70 11,37 2,66
0,0491

Mujeres 87 49,15 74 12,32 2,81

n % Media DT IC p*

Hombres 139 51,67 71 10,42 2,42
0,0019

Mujeres 130 48,33 75 11,35 2,57
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Tabla 40

Tabla de contingencia de control de la presión arterial sistólica y categorías de edad

*Prueba de Chi-cuadrado

Los porcentajes de cada celda se refieren al total de la tabla (n=323)

Tabla 41

Tabla de contingencia de control de la presión arterial diastólica y categorías de edad

*Prueba de Chi-cuadrado.

Los porcentajes de cada celda se refieren al total de la tabla (n=323)

• Análisis por edad del grado de control de la prensión de pulso:

Del total de pacientes con registro de la presión de pulso, con una edad <70 años

y PP ≤60 mmHg hay un 21% y ≥70 años y PP ≤60 mmHg hay un 44%. No se han visto

diferencias estadísticamente significativas entre variables control de presión de pulso

y categoría de edad <70 años vs. ≥70 años (Prueba de Chi-cuadrado; p<0,05).

Presión Arterial Sistólica
Edad (agrupada)

Total p*
<70 ≥70

≤130 mmHg
n 57 117 174

0,4498

% 17,65 36,22 53,87

>130 mmHg
n 43 106 149

% 13,31 32,82 46,13

Total
n 100 223 323

% 30,96 69,04 100

Presión Arterial Diastólica
Edad (agrupada)

Total p*
<70 ≥70

≤80 mmHg
n 81 188 269

0,4618

% 25 58,2 83,28

>80 mmHg
n 19 35 54

% 5,88 10,84 16,72

Total
n 100 223 323

% 30,96 69,04 100
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Tabla 42

Tabla de contingencia control de Presión de pulso y categoría de edad

*Prueba de Chi-cuadrado. Porcentajes calculados sobre el total de la tabla (n=323)

• Análisis por edad del grado de control de diabetes:

La edad media de las mujeres con un buen control de la glicada es de 76 ±10,82

años y la de los hombres de 70 ±9,31 años, encontrándose diferencias significativas

estadísticamente entre las dos variables (Prueba de T-Student; p<0,05). La edad

media de los hombres con buen control de diabetes es menor que la edad media de

las mujeres.

Tabla 43

Estadísticos para la variable edad en pacientes con HbA1C ≤7 y sexo (n=65)

*Prueba de T-Student

Del total de pacientes con registro de la HBG1AC, está bien controlada en el

17% de los pacientes con <70 años y en el 36% de pacientes con ≥70 años. No se ha

visto diferencias estadísticamente significativas entre las variables, control de la dia-

betes y categoría de edad (Prueba de Chi-cuadrado; p>0,05).

Presión de pulso
Edad (agrupada)

Total p*
<70 ≥70

≤60 mmHg
n 68 144 212

0,5489

% 21,05 44,58 65,63

>60 mmHg
n 32 79 111

% 9,91 24,46 34,37

Total
n 100 223 323

% 30,96 69,04 100

n % Media DT IC p*

Hombres 39 21,67 70,74 9,31 2,17
0,0197

Mujeres 26 54,17 76,76 10,82 2,52
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Tabla 44

Tabla de contingencia control de la diabetes y categorías de edad

*Prueba de Chi-cuadrado.

Los porcentajes de cada celda se refieren al total de la tabla (n=120)

• Análisis por edad y grado de control LDL:

La edad media de las mujeres con buen control de la LDL es de 72 ±12,84 años

y la edad media de los hombres es de 70 ± 10,63 años con una DT=10,6, no encon-

trándose diferencias en la edad media entre ambos grupos (Prueba de T-Student;

p>0,05).

Tabla 45

Estadístico para la variable edad en pacientes con LDL ≤100 y sexo (n=100)

*Prueba de T-Student

El 16% de los pacientes con registro de LDL tienen un buen control de LDL y

<70 años, con ≥70 años el 25%. No se han visto diferencias estadísticamente signifi-

cativas entre ambas variables (Prueba de Chi-cuadrado; p>0,05).

Diabetes
Edad (agrupada)

Total p*
<70 ≥70

Buen control
n 21 44 65

0,0943

% 17,5 36,67 54,17

Mal control
n 26 29 55

% 21,65 24,17 45,83

Total
n 47 73 120

% 39,17 60,83 100

n % Media DT IC p*

Hombres 50 50 70,52 10,63 2,48
0,33

Mujeres 50 50 72,78 12,84 2,95
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Tabla 46

Tabla de contingencia control de LDL y categorías de edad

*Prueba de Chi-cuadrado

Los porcentajes de cada celda se refieren al total de la tabla (n=238)

• Análisis por edad y grado de control del hábito tabáquico:

La edad media de los pacientes no fumadores es de 73 ±12 años y la edad

media de los pacientes fumadores es de 65 ±9 años, viéndose diferencias estadísti-

camente significativas entre ambas variables (Prueba de T-Student; p<0,05), siendo

la edad media de los fumadores menor que la de los no fumadores.

Tabla 47

Edad media y control del hábito tabáquico

*Prueba de T-Student. No fumadores (incluye exfumadores)

La edad media de los hombres que no fuman es 66 ±8 años y la edad media

de las mujeres que no fuman de 58 ±9 años, no observándose diferencias estadísti-

camente significativas entre la edad media de los pacientes no fumadores y el sexo

(Prueba de T-Student; p<0,05).

LDL
Edad (agrupada)

Total p*
<70 ≥70

Buen control
n 40 60 100

0,6334

% 16,8 25,21 42,02

Mal control
n 51 87 138

% 21,43 36,55 57,98

Total
n 91 147 238

% 38,24 61,76 100

n % Media DT IC p*

No fumadores 359 90,89 73,2 12 2,75
0,0001

Fumadores 36 9,11 65,27 9,11 2,21
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Tabla 48

Estadísticos de la variable edad en pacientes no fumadores y sexo (n=36)

*Prueba de T-Student

El 62% de los pacientes con ≥70 años no fuman, mientras que <70 años no

fuman el 27%. Se han observado diferencias estadísticamente significativas entre

ambas variables, control del hábito tabáquico y categoría de edad (Prueba de Chi-

cuadrado; p<0,05).

Tabla 49

Tabla de contingencia control del hábito tabáquico y categorías de edad

*Prueba de Chi-cuadrado.

Los porcentajes de cada celda se refieren al total de la tabla (n=394)

• Análisis por edad y obesidad:

La media de edad de los pacientes obesos es de 70 ±9,65 años, la edad media de

los pacientes no obesos es de 73 ±12,33 años, observándose diferencias estadísticamente

significativas entre la edad media de los pacientes obesos y no obesos, siendo la edad

media de los obesos menor que la de los no obesos (Prueba de T-Student; p<0,05).

n % Media DT IC p*

Hombres 31 86,11 66,38 8,76 2,11
0,0683

Mujeres 5 13,89 58,4 9,07 2,33

Tabaquismo
Edad (agrupada)

Total p*
<70 ≥70

Buen control
n 110 248 358

<0,0001

% 27,92 62,94 90,86

Mal control
n 23 13 36

% 5,84 3,30 9,14

Total
n 133 261 394

% 33,76 66,24 100
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Tabla 50

Edad media y obesidad

*Prueba de T-Student. Porcentajes sobre el total de registro (n=371)

El porcentaje de pacientes no obesos y con menos de 70 años es de 22% y el

porcentaje de no obesos con igual o más de 70 años es de 53%, viéndose diferencias

estadísticamente significativas entre ambas variables (Prueba de Chi-cuadrado; p

<0,05).

Tabla 51

Tabla de contingencia control de obesidad y categorías de edad

*Prueba de Chi-cuadrado. Porcentajes calculados sobre el total de la tabla (n=371)

La edad media de pacientes no obesos varones es de 71 ±11,84 años y la de las

mujeres de 75 ±12,59 años, viéndose diferencias estadísticamente significativas entre

las dos variables, siendo la edad media de las mujeres no obesas mayor que la de los

hombres (Prueba de T-Student; p>0,05).

n % Media DT IC p*

No obesos 279 75,20 73,49 12,33 2,82
0,0297

Obesos 92 24,80 70,41 9,65 2,25

Obesidad
Edad (agrupada)

Total p*
<70 ≥70

No obesos
n 82 197 279

0,0126

% 22,1 53,09 75,2

Obesos
n 40 52 92

% 10,78 14,01 24,8

Total
n 122 249 371

% 32,88 67,11 100
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Tabla 52

Estadísticos de la variable edad en pacientes no obesos y sexo (n=279)

*Prueba de T-Student. Porcentajes calculados sobre el total (n=279)

Resumiendo, no se han visto diferencias significativas en el control de los FRV y

grupos de edad (≤70 años y >70 años) excepto en la obesidad y el tabaco (Prueba de Chi-

cuadrado; p<0,05), con mejor control en los grupos de edad más avanzado. Los no obe-

sos tienen una edad media mayor que los obesos al igual que los no fumadores con

respecto a los que fuman (Prueba de T-Student; p<0,05). Las mujeres tienen una edad

media mayor que los hombres con respecto al buen control de la PAS, PAD, control de la

glicada o buen control de la LDL, pero estas diferencias no tienen significación estadística.

5.4. ANÁLISIS POR DIABETES

• Factores de riesgo vascular según la presencia de diabetes:

No se observa diferencias estadísticamente significativas entre ser diabético y no

y presentar otro FRV asociado, salvo la dislipemia en la que si se ve asociación esta-

dísticamente significativa entre las dos variables (Prueba de Chi-cuadrado; p<0,05).

Tabla 53

Factores de riesgo vascular según la presencia de diabetes

*Prueba de Chi-cuadrado. Porcentajes calculados sobre el total de cada fila

n % Media DT IC p*
Hombres 151 54,12 71,66 11,84 2,74

0,0071
Mujeres 128 45,88 75,64 12,59 2,86

Diabético No Diabético Total p*

HTA
n 146 185

331 0,3069
% 44,11 55,89

Dislipémico
n 86 131

217 0,0137
% 39,63 60,37

Obeso
n 37 55

92 0,5654
% 40,22 59,78

Fumador
n 22 14

36 0,1267
% 61,11 38,89
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Fig. 19

Porcentajes de FRV en pacientes con diabetes

• Control de los factores de riesgo modificables según la presencia de dia-

betes:

El tabaco ha sido el FRV mejor controlado en ambos grupos de pacientes, dia-

béticos y no diabéticos. No se ha visto relación entre las variables control de facto-

res de riesgo vascular y la presencia o no de diabetes (Prueba de Chi-cuadrado;

p>0,05).

Tabla 54

Control de FRV según la presencia de diabetes

*Prueba de Chi-cuadrado. Porcentajes calculados sobre

el total de pacientes diabéticos (n=183) y no diabéticos (n=221)

Buen Control FRV
Diabéticos No diabéticos

p*
n % n %

HTA 83 45,35 82 37,1 0,1124

Dislipemia 43 23,50 57 25,79 0,5643

Tabaco 159 86,89 200 90,50 0,1267

Obesidad 133 72,68 146 66,06 0,5654
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Fig. 20

Proporción de control de FRV en pacientes con y sin diabetes

5.5. PARÁMETROS ANALÍTICOS

A continuación se detalla los datos analíticos de la muestra descritos en si-

tuación estable.

• Parámetros analíticos y análisis por sexo:

En cuanto a la relación entre los valores analíticos sexo (Tabla 55), no se ob-

tuvieron diferencias estadísticamente significativas. Si bien en el perfil lipídico, la

media de colesterol en la mujer es de 192 y la del hombre de 178 encontrándose di-

ferencias estadísticamente significativas entre ambas (Prueba de T-Student; p<0,05).

• Parámetros analíticos y análisis por edad:

En la tabla 56 se visualizan los valores analíticos en función de los grupos de

edad (≤70 años y >70 años). No se han visto diferencias estadísticamente significa-

tivas entre ambas variables (Prueba de T-Student; p>0,05) (Tabla 56).

• Parámetros analíticos y análisis por diabetes:

Al analizar las medias de los parámetros analíticos en pacientes con y sin dia-

betes, no se observan diferencias estadísticamente significativas salvo en la media

de glucemia de pacientes diabéticos con respecto a la media de glucemia en los pa-

cientes no diabéticos (Prueba de T-Student; p<0,0) (Tabla 57).
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Tabla 55

Valores medios de los valores analíticos

*Prueba de T-Student

Valores medios

n Media Mediana Mínimo Máximo p*

Edad (años) 403 72,50 74 20 98

0,0014Hombre 206 70,64 70 20 93

Mujer 197 74,45 77 26 98

PAS (mmHg) 327 133,65 130 80 200

0,5795Hombre 159 134,27 130 90 200

Mujer 166 133,06 130 80 185

PAD (mmHg) 327 74,13 75 40 110

0,5510Hombre 159 74,73 75 40 110

Mujer 166 74,01 74 40 110

Perfil glucémico

n Media Mediana Mínimo Máximo p*

Glucemia 368 127,2 108 63 500

0,383Hombre 187 124,7 110 68 427

Mujer 181 130,03 107 63 500

HBG1AC 120 7,34 7,3 4,3 12,8

0,426Hombre 72 7,48 7 3 13

Mujer 48 7,25 7 5 9

Perfil lipídico

n Media Mediana Mínimo Máximo p*

Colesterol 345 185 186 71 313

0,005Hombre 175 178 181 71 296

Mujer 170 192 188 89 313

HDL 256 51 49 20 172

0,012Hombre 135 48,6 45 20 172

Mujer 121 54,04 53 28 88

LDL 239 112,74 109 7 521

0,441Hombre 123 110 109 7 521

Mujer 116 115 109 42 245
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Tabla 56

Determinaciones analíticas según la edad

*Prueba de T-Student

Perfil glucémico

n Media Mediana Mínimo Máximo p*

Glucemia 368 127,2 108 63 500

0,4831≤70 años 122 130 108 74 500

>70 años 244 125 108 63 427

HBG1AC 120 7,34 7,3 4,3 12,8

0,0849≤70 años 47 7,7 8 5 13

>70 años 73 7,19 7 3 12

Perfil lipídico

n Media Mediana Mínimo Máximo p*

Colesterol 345 185 186 71 313

0,2830≤70 años 112 181 184 71 298

>70 años 231 187 187 85 303

HDL 256 51 49 20 172

0,4605≤70 años 86 50 48,5 22 133

>70 años 168 51 49,5 20 172

LDL 239 112,74 109 7 521

0,4103≤70 años 77 109,58 104 34 245

>70 años 160 114,98 112 7 521
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Tabla 57

Parámetros analíticos y análisis por diabetes

*Prueba T-Student

5.6. ENFERMEDADES CLÍNICAS ASOCIADAS

Las enfermedades clínicas asociadas que se estudiaron son la fibrilación auri-

cular, Cardiopatía isquémica (que incluye insuficiencia cardiaca e Infarto agudo de

Miocardio), Nefropatía establecida, Retinopatía y la Arteriopatía Periférica, y como

Bioquímica

n Media DT Mediana Mínimo Máximo
p*

Glucosa (mg/dL) 368 127,2 58,9 108 63 500

Diabétes 258 131 66,71 110 68 500
0

Sin Diabétes 110 119 48 106 63 336

n Media DT Mediana Mínimo Máximo
p*

Creatinina (mg/dL) 318 1,07 0,4 0,96 0 3,56

Diabétes 137 1,1 0,53 0,99 0 3,56
0,3413

Sin Diabétes 181 1,05 0,42 0,95 0,36 3,4

Perfil lipídico

n Media DT Mediana Mínimo Máximo
p*

Colesterol 345 185 44,2 186 71 313

Diabétes 145 185 43,09 183 102 313
0,930

Sin Diabétes 200 185 45,24 187 71 297

n Media DT Mediana Mínimo Máximo
p*

HDL 256 51 17 49 20 172

Diabétes 119 50,52 19 48 20 172
0,540

Sin Diabétes 137 51,83 14 50 22 90

n Media DT Mediana Mínimo Máximo
p*

LDL 239 112,74 47,29 109 7 521

Diabétes 109 112,02 56,43 105 7 521
0,830

Sin Diabétes 130 113,34 38,2 112 29 209
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lesión de órgano diana la Hipertrofia del ventrículo izquierdo. Las enfermedades clí-

nicas más frecuentes observadas fueron la cardiopatía isquémica (22 ±8,6%), a con-

tinuación la fibrilación auricular (13 ±9%) y la nefropatía (5 ±9,44%).

Tabla 58

Enfermedades clínicas presentes en pacientes con ictus

Porcentajes calculados sobre el total de pacientes vaporables vaporables (n=404)

Fig. 21

Porcentaje de enfermedades clínicas en pacientes con ictus

• Análisis de las enfermedades clínicas según sexo:

Al relacionar las enfermedades clínicas y el sexo, no se vieron diferencias

estadísticamente significativas, salvo en la arteriopatía, nefropatía y retinopatía,

siendo los porcentajes en hombres superiores al de las mujeres (Prueba de Chi-

cuadrado; p<0,05).

Enfermedad clínica n % IC

Cardiopatía isquémica 90 22,27 8,60

Infarto agudo de Miocardio 23 5,65 9,44

Fibrilación auricular 56 13,8 9,03

Nefropatía 23 5,65 9,44

Arteriopatía Periférica 18 4,4 9,47

Retinopatía 9 2,2 9,58

Lesión de órgano diana n % IC

Hipertrofia ventrículo izquierdo 14 3,4 9,5
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Tabla 59

Enfermedades clínicas según sexo

*Prueba de Chi-cuadrado

Los porcentajes se han calculado sobre el total de la enfermedad clínica

Cardiopatía incluye Infarto de miocardio, angina e insuficiencia cardiaca

Fig. 21

Proporción de enfermedades clínicas según sexo

Porcentaje de enfermedades clínicas según sexo

• Análisis de las enfermedades clínicas en función de grupos de edad:

En la Tabla 60 se estudia las enfermedades clínicas asociadas en función de los

grupos de edad (≤70 años y >70 años), se observan diferencias significativas entre

las variables cardiopatía, arteriopatía periférica, fibrilación auricular, retinopatía y

categoría de edad (Prueba de Chi-cuadrado; p>0,05).

Enfermedad clínica n
Hombre Mujer

p*
n % n %

Cardiopatía 90 45 50 45 50 0,812

Arteriopatía periférica 18 16 88,89 2 11,11 0,001

Fibrilación auricular 56 23 41,07 33 58,93 0,1058

Nefropatía 23 17 73,91 6 26,09 0,0243

Retinopatía 9 8 88,89 1 11,11 0,0218

Lesión de órgano diana n n % n % p*

HVI 14 7 50 7 50 0,9329
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Tabla 60

Enfermedades clínicas en función de los grupos de edad

*Prueba de Chi-cuadrado

Porcentajes calculados sobre el total de cada una de las enfermedades

• Análisis de enfermedades clínicas según la presencia de factor de riesgo

vascular modificable:

Al relacionar enfermedades clínicas según la presencia o no de algún factor

de riesgo vascular modificable, se vió que el 93% de los pacientes con cardiopatía

isquémica tienen hipertensión el 100% de los pacientes con retinopatía tienen dia-

betes y que el 83% de los pacientes con arteriopatía son diabéticos (Tabla 62),

siendo las diferencias encontradas estadísticamente significativas.

Tabla 61

Enfermedades clínicas según la presencia de hipertensión

*Prueba de Chi-cuadrado

Porcentajes calculados sobre el total de cada fila

Enfermedad clínica <70 años ≥70 años p*
n % n %

Cardiopatía 21 23,33 68 75,56 0,0272
Arteriopatía periférica 13 72,22 5 27,78 0,0004
Fibrilación auricular 11 19,64 45 80,36 0,0179

Nefropatía 8 34,78 15 65,22 0,8931
Retinopatía 6 66,67 3 33,33 0,033

Lesión de órgano diana n %** n %** p*
Hipertrofia Ventricular Izquierda 3 21,43 11 78,57 0,3357
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Con HTA Sin HTA
Total p*

n % n %
Cardiopatía 83 93,26 6 6,74 89

0,019
Sin Cardiopatía 248 78,98 66 21,02 314

Retinopatía 8 88,89 1 11,11 9
0,5832

Sin Retinopatía 323 93,35 72 6,65 346
Nefropatía 18 78,26 5 21,74 23

0,6376
Sin Nefropatía 313 82,15 68 17,85 381

Arteriopatía periférica 16 88,89 2 11,11 18
0,1447

Sin Arteriopatía periférica 298 88,17 40 11,83 338
HVI 11 78,57 3 21,43 14

0,1782
Sin HVI 307 82,75 64 17,25 371



Tabla 62

Enfermedades clínicas según la presencia de diabetes

*Prueba de Chi-cuadrado

Porcentajes calculados sobre el total de cada fila

• Enfermedades clínicas y grado de control de los factores de riesgo vascular:

Al valorar el grado de control de los factores de riesgo vascular y la presencia

o no de enfermedades clínicas se observó que el 73% de los pacientes con cardiopatía

isquémica tienen mal control de la presión arterial, que el 18% de los pacientes con

arteriopatía periférica tienen mal control de su presión arterial frente al 81% de los

pacientes que la tienen bien controlada, siendo las diferencias estadísticamente sig-

nificativas (Tabla 64).

Con respecto al grado de control de la dislipemia o de la diabetes, las dife-

rencias encontradas en relación a la presencia o no de enfermedades clínicas no ha

sido estadísticamente significativa.

Con Diabetes Sin Diabetes
Total p*

n % n %

Cardiopatía 56 62,9 33 37,08 89
0,077

Sin Cardiopatía 165 52,4 150 47,62 315

Retinopatía 9 100 0 0 9
0,0058

Sin Retinopatía 206 52,2 180 47,85 395

Nefropatía 15 65,2 8 34,78 23
0,2969

Sin Nefropatía 206 54,1 175 45,93 281

Arteriopatía periférica 15 83,3 3 16,67 18
0,0125

Sin Arteriopatía periférica 206 37,3 180 62,67 386

HVI 7 50 7 50 14
0,7279

Sin HVI 203 54,7 168 45,28 371

124 ESTHER RUBIO GIL



Tabla 63

Enfermedades clínicas según la presencia de dislipemia.

*Prueba de Chi-cuadrado

Porcentajes calculados sobre el total de cada fila

Tabla 64

Grado de control de la presión arterial y presencia de enfermedades clínicas

*Prueba de Chi-cuadrado

Porcentajes calculados sobre el total de la fila (corresponde al total

de enfermedades clínicas con el registro control de la presión arterial)

Con Dislipemia Sin Dislipemia Total p*
n % n %

Cardiopatía 33 37,08 56 62,92 89
0,76

Sin Cardiopatía 111 35,35 203 64,65 314

Retinopatía 4 44,44 5 55,56 9
0,5772

Sin Retinopatía 140 35,44 255 64,56 395

Nefropatía 9 39,13 14 60,87 23
0,792

Sin Nefropatía 135 35,43 225 59,06 281

Arteriopatía periférica 10 55,56 8 44,44 18
0,0712

Sin Arteriopatía periférica 134 34,72 252 65,28 386

HVI 8 57,14 6 42,86 14
0,099

Sin HVI 132 35,58 239 64,42 371
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Presión Arterial Buen Control Mal Control Total p*
n % n % n

Cardiopatía 22 26,19 62 73,81 84
0,0001

Sin Cardiopatía 146 60,83 94 39,17 240

Retinopatía 5 55,56 4 44,44 9
0,05

Sin Retinopatía 163 51,75 152 48,25 315

Nefropatía 14 60,87 9 39,13 23
0,369

Sin Nefropatía 154 51,16 147 48,84 301

Arteriopatía periférica 13 81,25 3 18,75 16
0,0158

Sin Arteriopatía periférica 155 50,32 153 49,68 308

HVI 6 46,15 7 53,85 13
0,696

Sin HVI 154 51,68 144 48,32 298



Tabla 65

Grado de Control de dislipemia y enfermedades clínicas

*Prueba de Chi-cuadrado

Porcentajes calculados sobre el total de la fila

(Total de enfermedades clínicas con registro de LDL)

Tabla 66

Grado de control de diabetes y enfermedades clínicas

*Prueba de Chi-cuadrado

Porcentajes calculados sobre el total de la fila

(total de enfermedad clínica con registro de HBA1C)

Dislipemia Buen Control Mal Control Total p*
n % n % n

Cardiopatía 24 43,64 31 56,36 55
0,78

Sin Cardiopatía 77 41,62 108 58,38 185
Retinopatía 5 55,56 4 44,44 9

0,405
Sin Retinopatía 96 41,56 135 58,44 231

Nefropatía 6 37,5 10 62,5 16
0,1478

Sin Nefropatía 95 42,41 129 57,59 224
Arteriopatía periférica 7 53,85 6 46,15 13

0,3771
Sin Arteriopatía periférica 94 41,41 133 58,59 227

HVI 3 37,5 5 62,5 8
0,7823

Sin HVI 95 42,41 129 57,59 224

Diabetes
Buen Control Mal Control Total

p*
n % n % n

Cardiopatía 15 46,88 17 53,13 32
0,33

Sin Cardiopatía 50 56,82 38 43,18 88

Retinopatía 3 37,5 5 62,5 8
0,3274

Sin Retinopatía 62 55,36 50 44,64 112

Nefropatía 6 50 6 50 12
0,7601

Sin Nefropatía 59 54,63 49 45,37 108

Arteriopatía periférica 5 45,45 6 54,55 11
0,5429

Sin Arteriopatía periférica 60 55,05 49 44,95 109

HVI 2 40 3 60 5
0,5397

Sin HVI 61 53,98 52 46,02 113
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TABAQUISMO

Se han visto diferencias estadísticamente significativas en el control de há-

bito tabáquico y la arteriopatía, siendo el porcentaje de pacientes con arteriopatía

periférica que fuma el 22% y que han dejado de fumar o no fuman el 77%. Tam-

bién se han visto diferencias estadísticamente significativas entre la variable hi-

pertrofia ventricular izquierda y el hábito tabáquico, siendo el 100% de los

pacientes con hipertrofia ventricular izquierda no fumadores (Prueba de Chi-cua-

drado, p<0,05) (Tabla 67).

Tabla 67

Control del hábito tabáquico y enfermedades clínicas

*Prueba de Chi-cuadrado

Porcentajes calculados sobre el total de enfermedades clínicas

con el registro del hábito tabáquico

5.7. ESTUDIO FARMACOLÓGICO EN PREVENCIÓN SECUNDARIA

En este apartado se describe el tratamiento farmacológico en el momento del

estudio de esta investigación según el registro obtenido en OMI.

El 38% de los pacientes llevan tratamiento hipotensor siendo los Inhibidores

del sistema renina angiotensina el grupo de más utilización (52%). El 39% de los pa-
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Tabaco Si Fuma No Fuma Total p*
n % n % n

Cardiopatía 6 6,82 82 93,18 88
0,369

Sin Cardiopatía 30 9,77 277 90,23 307

Retinopatía 2 22,22 7 77,78 9
0,1669

Sin Retinopatía 34 8,81 352 91,19 386

Nefropatía 6 26,09 17 73,91 23
0,7601

Sin Nefropatía 30 8,06 342 91,94 372

Arteriopatía periférica 4 22,22 14 77,78 18
0,0036

Sin Arteriopatía periférica 32 8,49 345 91,51 377

HVI 0 0 14 100 14
0,0479

Sin HVI 35 9,64 328 90,36 363



cientes están antiagregados, el 41% de los cuales están antiagregados con AAS y el

54% con Clopidogrel. El 32% de los pacientes están en tratamiento hipolipemiante,

siendo las estatinas (93%) el grupo terapéutico más ampliamente utilizado.

Fig. 22

Porcentaje de prescripción registrada en OMI

Tabla 68

Frecuencia de pacientes en tratamiento antihipertensivo

en el momento del estudio y tipo de antihipertensivo utilizado

*Porcentajes sobre el total de la muestra (n=404)

**Porcentajes sobre el total de pacientes tratados (n=155)

n %* %**

Total de pacientes en tratamiento
con antihipertensivos

155 38,37

Total de Diuréticos 52 12,87 33,55

Diuréticos de asa 43 10,64 27,74

Diuréticos tiazídicos 9 2,23 5,81

Calcio antagonistas 55 13,61 35,48

Beta-bloqueantes 25 6,19 16,13

Inhibidores del sistema renina angiotensina 81 20,05 52,26

IECA 49 12,13 31,61

ARAII 32 7,92 20,65

Alfa-bloqueantes 20 4,96 12,9

Antagonistas de la aldosterona 1 0,25 0,65

Agonistas de los receptores de imidazolina 2 0,5 1,29

Pacientes en monoterapia 92 22,7 36,77

Combinaciones 98 24,5 63,22

128 ESTHER RUBIO GIL



Fig. 23

Porcentajes de tratamiento antihipertensivo

En tratamiento con antidiabéticos están el 23% de los pacientes. Con antidia-

béticos orales están el 16% de los pacientes tratados siendo la metformina el más

utilizado, insulinizados están el 6% de los pacientes (Tabla 69). El 32% de los pa-

cientes están en tratamiento hipolipemiante, siendo las estatinas el grupo más usado

y de todas la atorvastatina (Tabla 71). Antiagregados están el 39% de los pacientes,

siendo el clopidogrel el más usado.

Tabla 69

Frecuencia de pacientes en tratamiento

con Antidiabéticos en el momento del estudio

*Porcentajes sobre el total de la muestra (n=404)
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n %*

Total de pacientes con antidiabéticos orales 68 16,83

Insulinizados 28 6,93

Total de pacientes con antidiabéticos 96 23,76



Tabla 70

Frecuencia de pacientes en tratamiento con antidiabéticos orales

y tipo de antidiabético oral utilizado

*Porcentajes sobre el total de pacientes tratados (n=68)

Un mismo paciente puede tener varios tratamientos

Tabla 71

Frecuencia de pacientes en tratamiento con hipolipemiantes,

y tipo de hipolipemiante utilizado

*Porcentajes sobre el total de la muestra (n=404)

**Porcentajes sobre el total de pacientes tratados (n=132)

Un mismo paciente puede tener varios tratamientos

n %*

Total de pacientes con antidiabéticos orales 68

Sulfonilureas 32 47,06

Meglitinidas 15 22

Metformina 43 63,24

Miglitol 5 7,35

Acarbosa 4 5,88

Glitazonas 7 10,29

Inhibidores de la dipeptidil peptidasa 2 2,94

Hipolipemiantes n %* %**

Total pacientes tratados 132 32,67

Estatinas 123 30,45 93,93

Atorvastatina 85 21,03 64,39

Fluvastatina 12 2,97 9

Lovastatina 2 0,49 1,5

Pravastatina 6 1,4 4,5

Simvastatina 12 2,9 9

Fibratos 8 1,98 6

Otros modificadores de los lípidos 4 0,99 3
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Tabla 72

Frecuencia de pacientes en tratamiento con antiagregante

y tipo de antiagregación utilizada

*Porcentajes sobre el total de la muestra (n=404)

**Porcentajes sobre el total de pacientes tratados tratados (n=159)

Un mismo paciente puede tener varios tratamientos

Tabla 73

Porcentaje de pacientes en tratamiento con Anticoagulantes

y tipo de anticoagulación utilizada

*Porcentajes sobre el total de la muestra (n=404)

**Porcentajes sobre el total de pacientes tratados (n=33)

Un mismo paciente puede tener varios tratamientos

Antiagregados n %* %**

Total de pacientes Antiagregados 159 39,36

AAS 66 16,34 41,51

Trifusal 6 1,49 3,77

Clopidogrel 86 21,29 54,09

Ticlopidina 1 0,25 0,63

Anticoagulantes n %* %**

Total de pacientes tratados 33 8,17

Acenocumarol 26 6,44 78,79

Warfarina 1 0,25 3,03

Heparina 1 0,25 3,03

Dipiridamol 5 1,24 15,15



Fig. 24

Frecuencia de pacientes en tratamiento según registro en OMI

• Análisis del tratamiento en función del sexo:

No se observaron diferencias significativas entre el tratamiento utilizado en

función del sexo (Prueba de Chi-cuadrado; p>0,05) (Tabla 74).

• Tratamiento farmacológico en función de la edad:

No se han visto diferencias estadísticamente significativas entre los grupos de

edad (<70 años y ≥70 años) y el tratamiento farmacológico seguido (Prueba de Chi-

cuadrado; p>0,05), excepto en el tratamiento farmacológico con hipolipemiantes

(Tabla 75).
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Tabla 74

Tratamiento farmacológico en función del sexo

*Prueba de Chi-cuadrado

Porcentajes calculados sobre el total de la muestra (n=404)

Antihipertensivos Hombres Mujeres p*
n % n %

Total antihipertensivos 80 19,8 75 18,5 0,9052
Diuréticos de asa 19 4,70 24 5,94 0,3278

Diuréticos tiazídicos 5 1,24 4 0,99 0,7933
Calcio antagonistas 28 6,93 27 6,68 0,9582
Beta-bloqueantes 13 3,22 12 2,97 0,9372

IECA 23 5,69 26 6,44 0,5207
ARAII 13 3,22 19 4,70 0,2107

Alfa-bloqueantes 9 2,23 11 2,72 0,5670
Antagonistas de la aldosterona 0 0 1 0,25 0,3047

Agonistas de los receptores de imidazolina 0 0 2 0,50 0,1462

Antiagregantes Hombres Mujeres p*
n % n %

Total antiagregación 84 20,7 75 18,56 0,6059
AAS 32 7,92 34 8,42 0,6247

Trifusal 4 0,99 2 0,50 0,4462
Clopidogrel 49 12,13 37 9,16 0,2301
Ticlopidina 0 0 1 0,25 0,3047

Antidiabéticos Hombres Mujeres p*
n % n %

Total antidiabéticos 58 14,36 48 11,88 0,4040
Sulfonillureas 17 4,21 15 3,71 0,8239
Meglitinidas 9 2,23 6 1,49 0,4890
Metformina 18 4,46 25 6,19 0,1931

Acarbosa 1 0,25 3 0,74 0,2914
Miglitol 3 0,74 2 0,50 0,6933

Glitazonas 3 0,74 4 0,99 0,6545
Inhibidores de la dipeptidil peptidasa 0 0 2 0,50 0,1462

Insulina 13 3,71 15 3,22 0,5977

Hipolipemiantes Hombres Mujeres p*
n % n %

Total hipolipemiantes 65 16,09 67 16,58 0,5762
Estatinas 60 14,85 63 15,59 0,5133
Fibratos 5 1,24 3 0,74 0,5198

Otros modificadores de los lípidos 3 0,74 1 0,25 0,3393

Hipolipemiantes Hombres Mujeres p*
n % n %

Total anticoagulados 20 4,95 12 2,97 0,1841
Acenocumarol 13 3,22 13 0,22 0,8962

Warfarina 0 0 1 0,25 0,3047
Heparina 0 0 1 0,25 0,3047



Tabla 75

Tratamiento farmacológico del paciente en función de la edad

*Prueba de Chi-cuadrado

Porcentajes calculados sobre el total de la muestra (n=404)

Antihipertensivos <70 años ≥70 años p*
n % n %

Total pacientes con antihipertensivos 54 24,81 100 13,4 0,6004
Diuréticos de asa 10 2,48 33 8,19 0,1322

Diuréticos tiazídicos 2 0,50 7 1,74 0,4685
Calcio antagonistas 22 5,45 33 8,16 0,6787
Beta-bloqueantes 11 2,72 14 3,46 0,4834

IECA 21 5,21 28 6,95 0,1386
ARAII 15 3,71 17 4,20 0,2361

Alfa-bloqueantes 10 2,48 10 2,47 0,2290
Antagonistas de la aldosterona 1 0,25 0 0 0,1983

Agonistas de los receptores de imidazolina 1 0,25 1 0,25 0,7207

Antiagregantes <70 años ≥70 años p*
n % n %

Total antiagregación 58 14,39 100 24,81 0,2729
AAS 40 9,93 26 6,45 0,2672

Trifusal 2 0,5 4 0,99 0,99
Clopidogrel 30 7,44 55 13 0,6930
Ticlopidina 0 0 1 0,247 0,4

Antidiabéticos <70 años ≥70 años p*
n % n %

Total antidiabéticos 40 9,93 65 16,13 0,2459
Sulfonillureas 11 2,72 21 5,19 0,2716
Meglitinidas 7 1,73 8 6,43 0,6422
Metformina 17 4,2 26 0,99 0,6848

Acarbosa 1 0,25 3 0,714 0,4921
Miglitol 1 0,25 4 0,49 0,3128

Glitazonas 4 0 3 1,73 0,3676
Inhibidores de la dipeptidil peptidasa 0 0 2 0,49 0,2575

Pacientes insulinizados 8 1,99 20 4,96 0,5669

Hipolipemiantes <70 años ≥70 años p*
n % n %

Total pacientes con hipolipemiantes 62 15,38 70 17,37 0,0001
Estatinas 58 14,39 65 16,13 0,0001
Fibratos 6 1,49 2 0,50 0,0120

Otros modificadores de los lípidos 3 0,74 1 0,25 0,0772

Hipolipemiantes <70 años ≥70 años p*
n % n %

Total pacientes anticoagulados 8 1,99 24 5,96 0,2884
Acenocumarol 7 1,14 19 4,71 0,4627

Warfarina 0 0 1 0,25 0,4692
Heparina 0 0 1 0,25 0,4934
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• Control de los FRV y fármacos:

Del total de pacientes con registro de la PA y que llevan tratamiento están con-

trolados el 16,33%, siendo 21% de los pacientes quien llevando tratamiento no tiene

un control adecuado de la PA.

Tabla 76

Porcentaje de pacientes en tratamiento antihipertensivo y control de la PA

*Prueba de Chi-cuadrado

Porcentajes con respecto al total de la tabla (n=324)

Del total de pacientes con registro de LDL el 18% de pacientes tienen buen

control de LDL y están en tratamiento con algún hipolipemiante, estando el 21% en

tratamiento con algún tipo de hipolipemiante y sin buen control lipídico.

Tabla 77

Porcentaje de pacientes tratamiento con hipolipemiantes y control de LDL

*Prueba de Chi-cuadrado

Porcentajes con respecto al total de la tabla (n=239)

Tratamiento con antihipertensivos
Si No Total p*

Buen control de la PA
53 112 165

0,0363

16,33% 34,57% 50,93%

Mal control de la PA
69 90 159

21,3% 27,78% 49,07%

Total
122 202 324

37,65% 62,35% 100%

Tratamiento con hipolipemiantes
Si No Total p*

Buen control LDL
43 57 100

0,0016

17,99% 23,84% 41,84%

Mal control LDL
51 88 139

21,33% 36,82% 58,15%

Total
94 154 239

39,33% 60,67% 100%



De aquellos con registro de la HBGA1C, en tratamiento con antidiabéticos ora-

les están bien controlados el 15% y mal controlados el 12%.

Tabla 78

Porcentaje de pacientes en tratamientos con antidiabéticos orales

y control de la diabetes

*Prueba de Chi-cuadrado

Porcentajes con respecto al total de la tabla (n=120)

Tratamiento con antidiabéticos orales
Si No Total p*

Buen control HBGA1C
18 47 65

0,9591

15% 39,17% 54,17%

Mal control HBGA1C
15 40 55

12,50% 33,33% 45,83%

Total
33 87 120

27,50% 72,50% 100%
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6. DISCUSIÓN

El presente estudio está realizado en el ámbito de la Atención Primaria, por ser

los profesionales sanitarios de este nivel asistencial los que controlan habitualmente

los factores de riesgo vascular (FRV) en los pacientes que han sufrido un ictus, y por

tanto, los que inciden no sólo en el tratamiento de las patologías, comorbilidades, y

factores de riesgo que puedan presentar; sino también en los aspectos de prevención

secundaria y terciaria, claves en estos pacientes.

Se incluyen un número importante de pacientes que sufrieron un ictus, un

total de 404, lo que nos permite obtener conclusiones válidas, y con significación es-

tadística, sobre la calidad del registro de la historia clínica informatizada de los pa-

cientes con ictus atendidos en nuestra Región así como en el grado de control de los

factores de riesgo en estos pacientes. Los resultados obtenidos nos permiten refle-

xionar para implementar medidas que mejoren el registro y control de los factores

de riesgo cardiovascular.

En el momento de establecer prioridades en los esfuerzos preventivos, desde

un punto de vista sanitario poblacional o clínico, es importante considerar la fre-

cuencia con la que se dan los diversos factores de riesgo en los diferentes grupos de

edad. En este sentido es cada vez más importante considerar la situación de la po-

blación de edad avanzada, que es la que sufre la mayor incidencia de estos proce-

sos y, sin embargo, suele estar infrarrepresentada en los estudios clínicos y

epidemiológicos.

El conocimiento de los profesionales de cuál es la realidad de su práctica clí-

nica, permitirá adoptar las medidas correctoras oportunas de forma que mejore el

control de los distintos FRV. La optimización en el control de los FRV conseguirá

prevenir nuevos episodios cardiovasculares causantes de la mortalidad de los pa-

cientes que han sufrido un ictus.

Las limitaciones se derivan del uso de fuentes de información como es la his-

toria clínica informatizada ya que en un principio fue diseñada con finalidad asis-

tencial. No obstante, las variables utilizadas parecen robustas, ya que tanto los

diagnósticos como las medidas de PA son muy utilizadas por los Médicos de fami-

lia y la calidad de la asistencia depende, en parte de su adecuado registro.
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Aunque estas limitaciones no permiten generalizar estrictamente los resulta-

dos a toda la población española, creemos que el tamaño de la muestra analizada,

la selección de pacientes y la metodología de los análisis realizados proporcionan

fortaleza al estudio y sus resultados pueden ser representativos de los pacientes con

ictus atendidos en la consulta de Atención Primaria de la región de Murcia.

A la vista de este planteamiento interesa conocer y establecer la discusión

sobre el grado de cumplimiento de las hipótesis del estudio.

6.1. ANÁLISIS DE LA INCIDENCIA Y PREVALENCIA DEL ICTUS EN LA REGIÓN DE MURCIA

RESPECTO DEL RESTO DE ESPAÑA

En España los estudios de incidencia de ictus, para pacientes entre 45 y 85

años estiman una incidencia de más de 200 casos por cada 100.000 habitantes/año

con amplias variaciones regionales, aunque existen importantes limitaciones meto-

dológicas a la hora de poder analizar estos datos. Un estudio del año 2002 que rea-

liza una aproximación a la incidencia poblacional del ictus en Cataluña combinando

los datos del Registro de Mortalidad y el Registro del Conjunto Mínimo Básico de

Datos (CMBD) de 65 de los 84 hospitales generales catalanes permite realizar la si-

guiente pregunta ¿pueden los datos obtenidos a través del CMBD dar una estima-

ción adecuada sobre la frecuencia del ictus?, o lo que es lo mismo, ¿la selección a

través de los registros hospitalarios es hoy suficientemente importante a tenor de los

cambios sociales y las campañas realizadas para insistir en que el ictus debe ingre-

sar en los hospitales? Es evidente que en los años ochenta, la frecuencia de ingreso

de los ictus era baja y sesgada, dado que los pacientes de edad más avanzada per-

manecían en sus domicilios. La existencia del denominado «nihilismo terapéutico»

en muchos sectores de los facultativos que atendían a enfermos cerebrovasculares

y, de forma más extendida, en la población general dificultaba el acceso a una aten-

ción aguda en los hospitales. En la mayoría de las memorias familiares existía la ex-

periencia de pacientes con ictus que habían permanecido en su domicilio sin

ninguna atención especial y, por ello, no iban a los hospitales, de forma que las ci-

fras de incidencia procedentes de los registros eran muy probablemente más bajas

de lo que acontece en la realidad. De ahí, la importancia de este estudio basado en

el registro que nos proporciona la historia clínica informatizada de Atención Pri-

maria del programa OMI-AP, y que quizás nos pueda aproximar a unos datos epi-

demiológicos más realistas.
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Este estudio lleva a cabo un análisis retrospectivo a partir del análisis de base

de datos de ictus registrados en OMI durante un período de 4 años (del 1 de enero

de 2003 al 31 de diciembre de 2007), lo denominamos ICTUS OMI. En su diseño se

han tenido en cuenta los criterios de estudio de incidencia ‘ideal’ propuestos por

Malgrem et al 41 y Sudlow y Warlow269, que se resumen en el Anexo 3.

La Región de Murcia tiene una población a diciembre de 2007 de 1.400.000 ha-

bitantes de los cuales casi un tercio viven en el municipio de Murcia. A fecha de

2007, 1.175.473 ciudadanos de la Región de Murcia tenían tarjeta sanitaria. El Decreto

92/2005, de 22 de julio, reguló la tarjeta sanitaria individual y su régimen de uso en

la Región de Murcia, fijó las características y el régimen de utilización de estos do-

cumentos sanitarios en el ámbito de esta Comunidad Autónoma. Promovió la ex-

tensión y uso de la tarjeta sanitaria individual para la población que en ese momento

era atendida por el Instituto Nacional de la Salud. Por su parte, las Comunidades

Autónomas que fueron asumiendo durante la década de los noventa las transfe-

rencias de la gestión sanitaria también procuraron, previa regulación, esta implan-

tación progresiva.

La importancia de este documento sanitario se reconoce por la Ley 16/ 2003,

de 28 de mayo, de Cohesión y calidad del Sistema Nacional de Salud. La tarjeta sa-

nitaria individual es ratificada como el instrumento básico de acreditación del usua-

rio, que debe seguir siendo puerta de acceso para la obtención de medicamentos y

productos sanitarios.

Puesto que el número de tarjetas de las 6 áreas de la Región de Murcia es a di-

ciembre de 2007 es de 1.175.473, el número de pacientes incluidos en OMI es de

1.158.406 pacientes y de esos que estuviesen adscritos a médicos de familia de la

Región de Murcia que tuviesen al menos 6 procesos apuntados al año en OMI, ele-

gido este criterio como Factor de calidad, se alcanzó a una población de 1.006.269.

Por tanto, podemos concluir que este estudio poblacional alcanza al 85% de la po-

blación de la Región de Murcia con tarjeta.

Los estudios de incidencia realizados en España sitúan a nuestro país dentro

de la tendencia para los países europeos, con valores de incidencia anual entre 138

a 200 casos nuevos/año por 100.000 habitantes270.

Tal y como se expone en la Estrategia en ictus del Sistema Nacional de Salud-

Sanidad271, año 2008, la epidemiología del ictus ha estado marcada por las discre-

pancias metodológicas, en la práctica globalidad de los estudios cuando se
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comparan grupos de población, se observa que la incidencia aumenta progresiva-

mente con la edad, y que es algo más alta en los varones que en las mujeres.

Si bien, en el estudio ICTUS OMI no es un estudio de registro epidemiológico

de base poblacional que trata de estimar la incidencia y prevalencia del ictus en la

Región de Murcia, debido al numeroso número de datos que tenemos si podemos

realizar un acercamiento a las tasas de incidencia y prevalencia, además de apor-

tarnos información sobre el registro que se realiza de pacientes con ictus.

Nuestros resultados indican una incidencia de 188 casos nuevos/años por

100.000 habitantes (Tabla 4), según los datos que presentamos en el estudio la inci-

dencia es similar al del resto de España. Ya en el estudio IBERICTUS36 año 2008, jus-

tificaba la necesidad de realizar un registro epidemiológico de base poblacional

sustentado en que la mortalidad y morbilidad por enfermedad cerebrovascular en

España parece ser bastante más alta que en el resto de los países de Europa occi-

dental, especialmente en población anciana.

Las enfermedades cerebrovasculares constituyen una de las principales causas

de mortalidad (la segunda en España y la primera entre las mujeres) siendo la Región

de Murcia una de las CCAA con mayor mortalidad por esta causa y además, son la

principal causa de discapacidad grave en adultos y con un importante impacto eco-

nómico-sanitario (de media, cada día, 100 camas de los hospitales murcianos están

ocupadas por personas afectadas por dichas patologías). A pesar de la aparición en los

últimos años de nuevas opciones terapéuticas como el tratamiento trombolítico (fi-

brinolisis intravenosa e intraarterial) y vascular (angioplastia/endarterectomía), con-

tinúan existiendo ciertas limitaciones en el manejo de estos pacientes.

La Consejería de Sanidad y Política Social de la Región de Murcia elaboró el

Programa de Atención al ictus 2009-2011, que inició su andadura a mediados del 2009.

Una de las líneas estratégicas de actuación definidas por este Programa es la atención

en fase aguda al paciente con ictus, con el establecimiento del Código ictus, sistema

que permite una rápida identificación, notificación y traslado de los pacientes con

ictus a los servicios de urgencias y la creación de Unidades de ictus, unidades hospi-

talarias situadas en áreas geográficas bien definidas e integradas por un equipo mul-

tidisciplinar coordinado y entrenado en el manejo de estos pacientes. Además se

designan dos hospitales de referencia regional para la realización del tratamiento fi-

brinolítico, el Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca de Murcia y el Complejo

Hospitalario Universitario de Cartagena, únicos que disponen de la Unidad.
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Una revisión publicada272 de los estudios epidemiológicos sobre enfermedad

cerebrovascular publicados por autores españoles identificó al menos seis estudios

de prevalencia y sólo tres de incidencia. Esta revisión muestra que los estudios sobre

ictus realizados en España son de pequeño tamaño (escasa potencia estadística), tie-

nen carácter local y son muy heterogéneos en lo que se refiere a los grupos de edad

estudiados y a los criterios diagnósticos empleados. Por ejemplo, en 1993 se analizó

la incidencia de ictus en adultos jóvenes en la Comunidad de Cantabria, obteniendo

una tasa cruda de incidencia anual de 13,9 por 100.000 en el grupo de edad de 11 a

50 años, y de 12 por 100.000 en el grupo de edad de 16 a 45, en dos trabajos poste-

riores, realizados en poblaciones de Girona y de Asturias, se encontraron tasas cru-

das de incidencia anual de 174 por 100.000 y 132 por 100.000, respectivamente, para

todas las edades. Un estudio posterior, publicado en 2002, que realizaba una apro-

ximación a la incidencia poblacional del ictus en el año 2002 en Cataluña, combi-

nando los datos del Registro de Mortalidad y el Registro del Conjunto Mínimo

Básico de Datos (CMBD) de 65 de los 84 hospitales generales catalanes durante el

año 2002, de pacientes de más de 24 años. Las tasas de incidencia acumulada de

ictus fueron 218 en varones y 127 en mujeres273,274,275,276. Otros dos trabajos, realiza-

dos en poblaciones de Girona y de Asturias, se encontraron tasas crudas de inci-

dencia anual de 174 por 100.000 y 132 por 100.000, respectivamente, para todas las

edades277.

El estudio IBERICTUS36, que constituye una primera aproximación epide-

miológica a la incidencia del ictus en España, de modo prospectivo, con datos mul-

ticéntricos, concurrentes, que valora que la mayoría de episodios vasculares

cerebrales en nuestro país. En el mismo, se tiene en cuenta que a veces no se ingre-

san los ictus, y que no debe hacerse esa asunción en un estudio de incidencia po-

blacional. IBERICTUS concluye que, para aproximarnos a la incidencia del ictus en

España, deben obtenerse datos de fuentes adicionales como son los AIT e ictus aten-

didos en urgencias no ingresados, así como de aquéllos casos de ictus detectados por

el médico de atención primaria y no remitidos al hospital, casos que quedan regis-

trados en dicho ámbito. En el IBERICTUS, su fuente de datos fueron los archivos

centrales del hospital, a través del conjunto mínimo básico de datos, los informes de

alta e historias clínicas, los registros clínicos de los servicios de urgencias corres-

pondientes, y los registros de atención primaria (red de médicos centinela, bases de

datos de atención primaria). De tal forma que es una herramienta para los estudios

epidemiológicos de este tipo, con base poblacional.
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El estudio IBERICTUS establece que, cada año, en España, y por cada 100.000

habitantes, se producen 187 nuevos casos de accidentes cerebrovasculares, produ-

ciéndose una mayor incidencia en hombres que en mujeres, estos resultados fueron

presentados en presentados durante la celebración de la XIV Reunión Anual de la

Sociedad Española de Neurología. Tal y como ocurre en nuestro estudio, ICTUS

OMI, los resultados de incidencia de ictus en la Región de Murcia se acercan a los

del estudio IBERICTUS, pues la incidencia en el estudio ICTUS OMI es de 188 por

100.000 habitantes (Tabla 4).

Es por tanto conocido que el número de ictus que se producen en España

anualmente (incidencia anual), así como el de enfermos que en el momento actual

mantienen las secuelas de un incidente anterior (prevalencia) no se conoce con exac-

titud, porque las estimaciones más ajustadas de incidencia son las provenían de in-

gresos hospitalarios por esta causa, que en el año 2003 se aproximaban a los 100.000

casos en los hospitales de la Seguridad Social. A esta cifra habría que añadir los ictus

no diagnosticados que puedan haber cursado sin ningún tratamiento médico o sin

llegar a establecer contacto con la red hospitalaria (y sí con la Atención Primaria), así

como los que debido al inmediato fallecimiento del paciente, o a su fallecimiento

en urgencias, pudieron no ser identificados como ictus o no llegaron a ser incluidos

en los registros que elaboran los servicios de neurología.

Por tanto, la relevancia de este estudio, ICTUS OMI, basado en registros rea-

lizados en Atención primaria, y donde se observa que la incidencia de ictus, alcan-

zada es similar al la del estudio IBERICTUS. No obstante, y pese a las limitaciones

y sesgos del registro de OMI, consistentes fundamentalmente en un hipo-registro de

los episodios, con este estudio nos aproximaremos a una incidencia que no excluya

los ictus observados en AP (Atención Primaria).

En el informe ISEDIC, 2004277, ya se indica que en relación a las cifras habi-

tualmente manejadas sobre incidencia y prevalencia de ictus hay que tener algunas

cautelas metodológicas, que son las siguientes como que la calidad de las estadísti-

cas ha mejorado y recogen más cantidad de información y más precisa. Esta mejo-

ría tiende a incrementar la incidencia y prevalencia registral, que no se corresponde

exactamente con la real. El grado de información sanitaria de la población y la dis-

ponibilidad y tendencia a la utilización de los recursos sanitarios también ha au-

mentado en general, por lo que las estadísticas sanitarias reflejan el aumento de

prestación de servicios, más que el aumento real en la incidencia de episodios de
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morbilidad. Esta tendencia a la mayor utilización de los servicios sanitarios no se re-

parte por igual entre todas las patologías, pero el ictus es una de las patologías en

las que ha calado en la población y en el personal sanitario la idea de que es conve-

niente un rápido tratamiento con recursos sólo disponibles a nivel hospitalario. La

estructura de la población ha envejecido, lo que propicia todas las enfermedades

asociadas con la edad, como los ictus.

Aunque en la evolución de los últimos años aumenta la incidencia, prevalen-

cia y necesidades de atención sobrevenidas por el ictus, los indicadores referidos a

la población total no reflejan un reciente deterioro de salud de la población, porque

no comparan poblaciones de igual edad. Sólo las comparaciones entre grupos de

igual edad reflejan realmente los cambios en la incidencia, si se mantienen cons-

tantes el resto de las condiciones. Las medidas preventivas (dietas, ejercicio, vigi-

lancia, medicación, etc.) del ictus han reducido de hecho su incidencia en grupos de

igual edad. El rápido y eficaz tratamiento del ictus ha reducido la proporción de de-

senlaces con fallecimiento. Asimismo han reducido la gravedad de las secuelas pro-

ducidas por el accidente. Paradójicamente, uno de los logros positivos en la lucha

contra la enfermedad (disminución de la mortalidad por ictus) lleva aparejado otra

consecuencia negativa, que es el incremento de la prevalencia de discapacidades

sobrevenidas como consecuencia del ictus. Aspecto que se ha conseguido revertir

con la creación de las primeras Unidades de ictus en nuestro país y en nuestra Co-

munidad Autónoma, a través de la estrategia del Programa Integral de Atención al

ictus del año 2008271, que actualmente se reelabora para el bienio 2012-2014.

Las tres cuartas partes de los ictus afectan a pacientes mayores de 65 años292,

la edad media en nuestros pacientes es de 72 años, es la edad el principal factor de

riesgo no modificable para el ictus. Se estima que la incidencia de ictus se duplica

cada década a partir de los 55 años278,279,280.

Los resultados de nuestro estudio confirman las diferencias entre sexos del

ictus. El ictus en la mujer ocurre más tarde. En nuestro estudio, ICTUS OMI; la edad

media de las mujeres es de 74 años y en los hombres la edad media es de 70 años,

observándose diferencias significativas estadísticamente. Es decir las mujeres su-

fren un ictus a edades más elevadas (Tabla 9).

Otro estudio nacional, el ICTUS CARE281, estudio epidemiológico, transversal

y multicéntrico realizado con la participación de médicos de centros de Atención

Primaria de todo el territorio español, con el objetivo de conocer la prevalencia de
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factores de riesgo vascular en pacientes que ya habían tenido un ictus, nos sirve

como patrón de referencia para efectuar comparaciones con el presente estudio,

ICTUS OMI, ya que ambos son estudios sobre el ictus realizados en el ámbito de la

Atención Primaria. En el ICTUS CARE la edad media de los hombres que habían pa-

decido un ictus fue de 69,8 años, y el de las mujeres de 72 años con diferencias sig-

nificativas, lo que viene a sugerir de nuevo que las mujeres sufren un ictus a edades

más elevadas, en concordancia con el ICTUS OMI. Por todo ello, se debe plantear la

prevención y el manejo de los ictus en las mujeres desde la perspectiva de las dife-

rencias.

Las muertes por enfermedad vascular en España son más numerosas en mu-

jeres que en hombres aunque la tasa ajustada por edad y por tipo de enfermedad

vascular es superior en los hombres282. Puede parecer potencialmente paradójico,

pero tiene un origen bien conocido; en primer lugar, un mayor riesgo vascular de los

hombres para una misma edad y, en segundo lugar, la enfermedad vascular es

mucho más frecuente en edades avanzadas de la vida, cuando el número de muje-

res es superior al de los hombres y, por tanto, las muertes atribuibles por ictus son

más numerosas en las mujeres283,284.

El predominio por sexos corresponde al sexo masculino, los hombres tienen

un 1,2 a 2,4 más posibilidades de sufrir un ictus aunque esto depende de las edades

porque entorno a la octava y novena década de la vida las cifras se disparan en las

mujeres285. La incidencia en el estudio ICTUS OMI es más alta para los hombres, así

la incidencia en los hombres es de 203 casos/100.000 habitantes y en mujeres de 172

casos/100.000 habitantes (Fig. 10). En el estudio ICTUS OMI, y con relación al sexo

y mortalidad por ictus no se han visto diferencias significativas, pues a diciembre de

2007 habían fallecido el 8,8% de hombres y el 9% de mujeres.

Si bien la edad media de los pacientes que han muerto a diciembre de 2007

es de 79 años y la edad media de los pacientes que están vivos a diciembre de 2007

es de 70 años (Tabla 11), observándose diferencias estadísticamente significativas

que viene a la constatar que a partir de los 75 años las tasas específicas de morta-

lidad vascular por grupo de edad sitúan al ictus como la primera causa de

muerte286.

Con respecto a la prevalencia del ictus, los datos en nuestro país la sitúan en

torno al 2% en mayores de 20 años en el estudio descriptivo realizado en el área de

Alcoy287 y con cifras más altas cuando se restringe la población estudiada a los sub-
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grupos de mayor edad, 4% en Girona289, 8% en Madrid288, y 7% en Ávila para ma-

yores de 65 años. La prevalencia del AIT entre los mayores de 65 años se sitúa alre-

dedor del 2%.

En 2006 se publicó un metanálisis que recogía siete estudios de prevalencia

de ictus en mayores de 70 años que se habían llevado a cabo entre 1991 y 2002 en

siete poblaciones distintas del centro y noreste de España289. En conjunto dichos es-

tudios evaluaron un total de 10.647 personas y detectaron 715 casos. Las tasas de

prevalencia ajustadas por edad fueron 7,3% para los varones, 5,6% para las mujeres,

y 6,4% para ambos sexos. La prevalencia en mujeres para todas las áreas en el estu-

dio ICTUS OMI es de 594 casos/100.000 habitantes y para los hombres alcanzó 701

casos/100.000 habitantes (Fig. 10). Por tanto, la prevalencia en mujeres parece algo

más baja que en hombres tal y como se evidencia en otros estudios.

Al comparar estos datos con los de otros estudios europeos, se ha visto que las

tasas de prevalencia de ictus en España ocupaban un lugar intermedio y que seguían

las mismas tendencias en cuanto a distribución por sexo y edad290. En resultados de

estudios291 de mediados de 1995 con datos de 11 estudios en Europa, Rusia, Austra-

lia, y los Estados Unidos la edad y tasas de incidencia estandarizadas por sexo anua-

les para sujetos de 45 a 84 años eran similares entre aproximadamente 300/100.000

habitantes y 500/100.000 habitantes, en la mayor parte de lugares. No obstante, estas

tasas eran considerablemente inferiores en Dison, Francia (238/100.000 habitantes),

y más altas en Novosibirsk, Rusia (627/100.000 habitantes).

Según los últimos datos las tres cuartas partes de los ictus afectan a pacientes

mayores de 65 años, y debido a las previsiones de población en las que España sería

en el año 2050 una de las poblaciones más envejecidas del mundo, se prevé un in-

cremento de la incidencia y prevalencia del ictus de en los próximos años292 por lo

que se trata de un problema de salud de gran magnitud.

En el ICTUS OMI, la estimación de incidencia y prevalencia está limitada a

factores que condicionan que se nos pueda escapar información de los pacientes

que sufren un ictus, ya sea por infra-registro, o debido a que algunos pacientes que

sufren este evento acuden a servicios de urgencias de Atención Primaria o son hos-

pitalizados directamente sin conocimiento de su médico de familia. Así mismo, en

otros casos no llega el paciente que ha ingresado con la información a Atención Pri-

maria, ya que se sigue controlando a nivel hospitalario y se realiza la prevención

secundaria en este nivel.
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Finalmente podemos indicar, que aunque el estudio ICTUS OMI no sea un es-

tudio de base poblacional, y que por tanto cuenta con limitaciones metodológicas

para evaluar prevalencia o incidencia de ictus, con los datos obtenidos podemos

aproximarnos, con las debidas cautelas, a afirmar que probablemente, la incidencia

y prevalencia del ictus en la Región de Murcia es similar al del resto de España.

A la luz de lo expuesto considero que se debe avanzar en el estudio epide-

miológico del ictus en nuestro medio, intentado realizar estudios de base poblacio-

nal que evalúen de forma más precisa la prevalencia e incidencia real del ictus, sin

los sesgos de los registros obtenidos con muestras de base institucional, ya sea de

hospital o de Atención Primaria.

6.2. CUMPLIMIENTO DEL REGISTRO EN LA HISTORIA CLÍNICA OMI-AP DE LOS DATOS

NECESARIOS PARA REALIZAR UNA ADECUADA PREVENCIÓN SECUNDARIA DEL ICTUS

La importancia de los registros correctos está ya señalada en la bibliografía,

tanto desde el punto de vista clínico como a efectos estadísticos y económicos.

Una de las recomendaciones que se disponen en todas las Guías de preven-

ción secundaria del ictus es que en toda la historia clínica del paciente debe aparecer

el tipo de ictus, porque no todos los ictus se tratan y se siguen igual ni el riesgo de

recidiva es el mismo, entre otras consideraciones. Sin embargo en el ICTUS OMI ob-

servamos que el 69% de los pacientes tenían registrado el ictus como isquémico, el

11% están registrados como AIT y el 4% como Hemorrágico, y hasta un 15% de los

pacientes no tenían registrado el tipo de ictus que había sufrido (Tabla 12). El pro-

blema es que hay muy pocos estudios de validación de los registros de las historias

clínicas informatizadas (HCI) de AP que se hayan centrado en evaluar la exhausti-

vidad y precisión de la codificación de las HCI por los médicos de AP293 o en la com-

paración de las prevalencias de enfermedades y factores de riesgo de las HCI con

resultados de estudios poblacionales.

Con relación a los FRV diagnosticados a través de registro en OMI como más

frecuentes, encontramos que la hipertensión arterial (el 77% de los pacientes), se-

guido de la diabetes (registrado en 41% de los pacientes con ictus) y de la dislipe-

mia (en el 35% de los pacientes). Es la hipertensión el FRV más frecuente

independiente de la edad en los pacientes que sufren un ictus tal y como ocurre en

otros estudios. Comparando con otros artículos, como el de Acha y Cols294 que rea-

lizaron un estudio para determinar la frecuencia de factores de riesgo vasculares en
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1.077 pacientes de diferentes edades con ictus isquémico. Dicho estudio fue obser-

vacional retrospectivo revisando las historias clínicas de todos los pacientes ingre-

sados en el Hospital Universitario Marqués de Valdecilla con enfermedad

cerebrovascular desde el 1 de enero de 1992 hasta el 31 de diciembre de 1994. La hi-

pertensión arterial, con un porcentaje del 58%, fue el factor de riesgo más preva-

lente en los hombres y mujeres mayores de 65 años, pero en el mismo se consideraba

hipertensión cuando las cifras de PA eran >160/90 mmHg, la dislipemia la presen-

taban el 22%, fumaban el 21% y eran diabéticos el 22%. Cabe señalar que en este es-

tudio, al considerar como cifras indicativas de hipertensión arterial los valores

superiores a 160 mmHg de sistólica o 90 mmHg de diastólica, la frecuencia de hi-

pertensión sea inferior a otros estudios, como el ICTUS OMI, donde se considera

hipertenso al paciente con cifras ≥ a 140/90 mmHg.

Si bien los porcentajes de registro de FRV en el ICTUS OMI son inferiores a los

porcentajes que se alcanzan en el ICTUS CARE con respecto a la HTA, dislipemia o

tabaquismo, probablemente estos hallazgos sean debidos a un infrarregistro del epi-

sodio de un determinado factor de riesgo. Si consideramos no solo el episodio

abierto en OMI sino los criterios de diagnóstico en los distintos FRV, observados en

cualquier apunte de la historia clínica electrónica de OMI, y no solo en el episodio,

observamos que los porcentajes si aumentan alcanzando los de ICTUS CARE.

Cuando en el ICTUS OMI en lugar de valorar los episodios abiertos valoramos

los diagnósticos por el registro del tratamiento antihipertensivo, o la diabetes a tra-

vés del registro de la glucemia en ayunas mayor de 126 o el apunte de que está bajo

tratamiento hipoglucemiante, o la dislipemia por estar en tratamiento hipolipe-

miante o tener unos niveles en la analítica con LDL >130; observamos que la fre-

cuencia del registro de FRV con los datos de la historia de OMI, es superior, y los

porcentajes aumentan. Con este análisis observamos que por ejemplo en la HTA su

frecuencia aumenta del 77% al 81% (IC=77-85%) (Tabla 15); cifras muy próximas al

84% de pacientes con HTA detectados en el ICTUS CARE.

Al analizar el registro en OMI otras variables podemos observar que en el 20%

de los pacientes carecemos de registro de al menos de una toma de PA, y que el 41%

de los pacientes no tienen registrado la LDL, o el 14% carece de registro de coleste-

rol. Ello explica, que como se comenta anteriormente en el caso de la dislipemia,

considerando que ésta existe con un nivel de LDL >130 o bien tratamiento con hi-

polipemiante, de alcanzar un porcentaje del 35% asciende al 53% (IC=47-59%), evi-
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denciando el déficit de registro de los episodios de factores de riesgo vascular. Por

tanto, se evidencia un déficit de registro de los episodios relativos a muchos de los

factores de riesgo vascular, en los pacientes con ictus seguidos en Atención Primaria.

En el caso del factor de riesgo del tabaco, se observa un infrarregistro del taba-

quismo, pues tanto en el ICTUS CARE como en el estudio de Acha y Cols294 los por-

centajes de hábito tabáquico son del 25% vs. 21%, frente al 9% del ICTUS OMI. Esto se

debe, probablemente, a que en Atención Primaria, no sólo no se registra adecuada-

mente, sino porque además no se realiza un seguimiento de las recaídas en el hábito.

Con relación al factor de riesgo vascular diabetes, cuyo conocimiento es fun-

damental para planificar y asignar recursos, observamos que los valores de gluce-

mia constituyen la variable mejor registrada, puesto que se ve reflejada en OMI en

el 91% de los pacientes. Conociendo la relevancia que tiene la calidad en los regis-

tros clínicos para el seguimiento del proceso diabético es de vital importancia rea-

lizar el registro adecuado tanto de la glucemias como de la HBGA1C en aquellos

pacientes diabéticos. El 41% de los pacientes en el ICTUS OMI tienen abierto el epi-

sodio de diabetes, porcentaje algo superior al porcentaje de diabetes en el ICTUS

CARE que es del 35,6%, y superior al estudios de base hospitalaria294,295 donde la

diabetes aparecía en 22% y 30% de los pacientes con ictus. La prevalencia de diabe-

tes en el estudio DINO295 en población general de la Región de Murcia estimó que

se aproximaba al 11%. Al tratarse de una causa principal de muerte y de discapaci-

dad, su prevención ha recibido mucha atención en salud pública y ha sido objeto

tanto de programas de educación como de cribado. En la Región de Murcia, la im-

plantación del programa de Atención Primaria para el control de la diabetes alcanza

90% de los pacientes, quienes se someten a un análisis de glucohemoglobina al

menos una vez cada 6 meses. El papel de la diabetes en la recurrencia del ictus es

menos claro que el de la hipertensión, a pesar de muchos estudios prospectivos se-

ñalan que la diabetes supone junto con la edad un factor principal para la recu-

rrencia, duplicando el riego de aparición de eventos cerebrovasculares. Se ha

demostrado que el control estricto de las glucemias reduce complicaciones micro y

macro vasculares de la enfermedad. Con respecto a la prueba que mejor define el

control metabólico de la diabetes, la hemoglobina glicosilada (HBGA1C) ha sido re-

gistrada en el 65% de los pacientes con diabetes diagnosticada. Este aspecto es de

gran trascendencia, ya que la ausencia de registro dificulta e incapacita el segui-

miento de este factor de riesgo en este tipo de pacientes.
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Realizando la valoración del diagnóstico de dislipemia, encontramos que es-

tudios superponibles como el ICTUS CARE el 61% de los pacientes con ictus pre-

senta dislipemia. Sin embargo en la historia clínica informatizada del programa

OMI-AP el registro del episodio de dislipemia aparece en 144 pacientes (35,64%). Si

añadimos los que no tienen episodio abierto pero presentan una LDL >130 o el pa-

ciente se encuentra en tratamiento hipolipemiante, observamos que la dislipemia

está presente en un 18% más de pacientes con ictus, lo que hace un total de 53%

(IC=60-47%) de pacientes con ictus y dislipemia acercándonos entonces a las cifras

de dislipemia de ICTUS CARE.

Observamos que la Hipertensión se registra en el 94%, la diabetes en el 92%

de las ocasiones siendo la dislipemia el peor registrado en el 66% de las ocasiones

(Tabla 21). Es cierto que al analizar las variables registradas en relación con la dis-

lipemia se observa que el colesterol está registrado en el ICTUS OMI en 85% de los

pacientes, las HDL en el 63% y las LDL en el 59% de los pacientes, siendo ésta va-

riable la menos registrada y peor controlada (42% de los pacientes tienen una LDL

inferior a 130) (Tabla 22).

La falta de registro hace que sea difícil el seguimiento de las recomendaciones

de las guías de práctica clínica sobre todo a lo que se refiere a la prevención secun-

daria del ictus en lo que respecta a la dislipemia.

A la hora de establecer prioridades en los esfuerzos preventivos, desde un

punto de vista sanitario poblacional o clínico, es importante considerar la frecuen-

cia con la que se dan los diversos factores de riesgo en los diferentes grupos de edad.

En este sentido es cada vez más importante considerar la situación de la población

de edad avanzada, que es la que sufre la mayor incidencia de estos procesos car-

diovasculares y, sin embargo, suele estar infrarrepresentada en los estudios de in-

vestigación, ya sean clínicos o epidemiológicos.

Los resultados del presente trabajo corroboran que existen diferencias en la fre-

cuencia de los FRV en función de la categoría de edad. Estudios epidemiológicos evi-

dencian que en la hipercolesterolemia y la obesidad se produce una estabilización o

incluso una ligera disminución a partir de los 65 años de edad. Por el contrario, el ta-

baquismo es más prevalente en edades jóvenes y tiende a disminuir de forma signi-

ficativa con la edad, sobre todo en el caso de las mujeres. El estudio ICTUS CARE se

observa diferencias significativas entre los grupos de edad (<70 años vs. ≥70 años) en

la frecuencia de los factores de riesgo vascular, como hipertensión, diabetes, taba-



ESTHER RUBIO GIL150

quismo y obesidad. De modo que se observa que el tabaquismo y la obesidad tienen

unos porcentajes de frecuencia mayor en edades <70 años con respecto a edades su-

periores, ≥70 años. El estudio ICTUS OMI también ve diferencias estadísticamente

significativas en la edad media de los pacientes fumadores, o que son obesos o que son

dislipémicos, siendo la edad media de los pacientes con ese FRV menor que la edad

media de los pacientes que no lo tienen (Tabla 25). El estudio de Acha y Cols294 sobre

factores de riesgo e ictus, al comparar la frecuencia de los diferentes factores de riesgo

en los tres grupos de edades entre 50-64 años, 65-80 años y +81 observó diferencias es-

tadísticamente significativas en cuanto a la hiperlipidemia, la diabetes mellitus, el ta-

baquismo, siendo más frecuente en los grupo de edad menor.

El tabaco es considerado un factor de riesgo independiente para padecer un

ictus isquémico o hemorrágico, puede aumentar tres veces la mortalidad por en-

fermedad cardiovascular, el cese del hábito tabáquico provoca una disminución del

riesgo proporcional al tiempo de abandono. El aumento del riesgo es proporcional

con el número de cigarrillos fumados por día y el fumar pasivo también aumenta

el riesgo ictus isquémico296. Es por ello que desde Atención Primaria debemos rea-

lizar esfuerzos para concienciar en los riesgos del tabaco y fomentar su abandono y

más en pacientes de alto riego tal y como puede ser los del estudio ICTUS OMI, u

otros comentados, centrándonos en la población más joven y varones donde hemos

visto que el tabaquismo es más frecuente.

De tal forma que en la anamnesis de cualquier paciente se debe explorar el

hábito tabáquico puesto que el abandono del hábito tabáquico reduce de forma im-

portante el riesgo de diferentes enfermedades vasculares incluyendo ictus, enfer-

medad coronaria, enfermedad vascular periférica y muerte vascular, y teniendo en

cuenta que la disminución del riesgo es proporcional a la duración del cese del há-

bito tabáquico297.

El consejo profesional constituye la opción terapéutica fundamental para me-

jorar en los hábitos de vida y debemos procurar una mirada más cercana hacia los

grupos de edad menores.

Uno de los principales hallazgos de nuestro estudio es el registro inadecuado

de los datos relacionados con los FRV en los pacientes con ictus, hallazgo especial-

mente transcendente en estos pacientes con ictus, ya que el correcto control de sus

FRV requiere un registro exhaustivo para lograr una adecuada prevención secun-

daria y minimizar el riesgo de recidivas.
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El estudio DIAPRESIC298 basado en una revisión de las historias clínicas e in-

formes de alta de una serie retrospectiva de 1.448 pacientes consecutivos hospitali-

zados por un ictus que se llevó a cabo en una muestra aleatoria de 30 hospitales de

la red sanitaria pública española, destacó en sus resultados que en el 41,5% de los in-

formes de alta no se mencionó la etiología del ictus. En el ICTUS OMI en el 15% de

los pacientes con ictus no se registra la etiología del mismo. Estas cifras de registro

de la etiología del ictus, en el ICTUS OMI, son sensiblemente mejores que las del es-

tudio DIAPRESIC probablemente por la diferencia en el tiempo de la realización de

ambos estudios, y la importancia que en los últimos años se da a la identificación de

la etiología, factor que incide notablemente en el seguimiento y pronóstico del ictus.

Con relación a la ocurrencia de los factores de riesgo en los pacientes inclui-

dos en el estudio DIAPRESIC comparada con el registros encontrados en el estudio

ICTUS OMI, se observa que la frecuencia registrada de FRV en el estudio OMI con

respecto a todos los FRV es superior al encontrado en el DIAPRESIC, tanto en la fre-

cuencia de la hipertensión fue de 62% frente al 77% (IC=72, 4-81%) del ICTUS OMI,

la de diabetes del 30% frente al 41% (IC=34-48%) del ICTUS OMI, la dislipemia del

29% frente al 35% (IC=28-42%) del ICTUS OMI.

Las tasas de registro inferiores en estudios de hospitalizados frente a estudios

de registro en primaria hacen pensar que los estudios de base poblacional en pri-

maria como este son necesarios para conocer un perfil más real de los factores de

riesgo presentes en el ictus, aunque la necesidad de mejorar el registro es evidente

y permanece vigente.

Si comparamos la frecuencia de enfermedades clínicas vasculares registradas

en OMI, frente a los del estudio ICTUS CARE, observamos que la cardiopatía is-

quémica en el ICTUS OMI está registrada episodio en la historia clínica informati-

zada del programa OMI-AP en el 22% (IC=13-30%) frente al 34% en el ICTUS CARE,

la nefropatía en el 5,6% (IC=3,8-15%) frente al 18,5% respectivamente, la arteriopa-

tía periférica está registrada en el 4,4% frente al 27% y la retinopatía en el 2,2% frente

al 10% o la Hipertrofia ventricular Izquierda registrada en el ICTUS OMI en un 3,4%

frente al 35% en el ICTUS CARE (Tabla 58).

Por tanto, podemos establecer que uno de los principales hallazgos de nues-

tro estudio cuando evaluamos la calidad del registro de los datos relacionados con

los FRV así como las enfermedades clínicas relacionadas en los pacientes con ictus

es mejorable en Atención Primaria.
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Para conseguir mejorar la calidad del registro en la historia clínica informati-

zada, una buena estrategia podría ser diseñar protocolos y plantillas a nivel infor-

mático con los datos básicos que se deben registrar en los pacientes con ictus. De

modo que al abrir la plantilla correspondiente, resulte más fácil registrar los datos

relevantes para la valoración del riesgo y seguimiento del paciente, obteniéndose

una adecuada cumplimentación que ayudaría al control de estos pacientes de muy

alto riesgo vascular.

En el año 2008 y tras ver la luz la Estrategia Nacional de ictus, se puso en mar-

cha en nuestra Comunidad Autónoma un Plan Regional de Atención al ictus que

cabe esperar mejore el control y seguimiento de estos pacientes también en Atención

Primaria. Como directrices para futuras investigaciones sería interesante diseñar es-

tudios a nivel prospectivo que evalúen estos planes de actuación en ictus y que in-

cluyan y desarrollen actuaciones que propicien el control estricto de los FRV en los

pacientes con ictus, para así poder determinar la influencia de dicho control en la ca-

lidad de vida y morbimortalidad cardiovascular de estos pacientes.

Así, con entrar a la plantilla correspondiente y registrar los datos pedidos, se ob-

tendría una adecuada cumplimentación que ayudaría al control de estos pacientes.

Los registros son necesarios, entre otras cosas porque permiten la revisión

del material de la historia clínica, sirven como instrumento necesario para el con-

trol y conocimiento de los problemas de salud y factores de riesgo de la comunidad

una vez comprobado que existen dichos registros en ellos debe costar los trata-

mientos utilizados. Las propias características de Atención primaria (la falta de uni-

formidad de los registros, la escasa comunicación del personal sanitario) hace

necesario el buscar soluciones específicas para la mejora de los registros en Aten-

ción Primaria

Debemos asegurarnos de crear sistemas de información que permitan moni-

torizar los principales factores de riesgo del ictus y que nos permitan llevar a cabo

un mayor control de los grupos de riesgo a través de programas de seguimiento y

otras medidas.

A pesar de que existen numerosas experiencias satisfactorias del uso de las

historia clínica informatizada con finalidad investigadora299,300 su utilización genera

desconfianza respecto a la calidad de los datos que contienen, que podría compro-

meter la validez de los resultados. Por ello para garantizar la calidad de los traba-

jos que se realicen con estas bases de datos es preciso comprobar la validez y
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fiabilidad de los registros de las historias clínicas y sin embargo hay muy pocos es-

tudios de validación de los registros de las historias clínicas informatizadas de Aten-

ción Primaria que se hayan centrado en evaluar la exhaustividad y precisión de la

codificación de las historias por los médicos de AP301,302 o en la comparación de las

prevalencias de enfermedades y factores de riesgo de las historias clínicas informa-

tizadas HCI con resultados de estudios poblacionales303 y además no tiene sentido

validar diagnósticos que se realizan fundamentalmente en el ámbito de la Atención

Primaria con registros médicos de otros niveles asistenciales.

Es necesario encontrar diseños de validación de los datos recogidos en la his-

toria clínica informatizada de AP que permitiría, en nuestro medio, disponer de una

fuente de información de gran valor que facilitará no solo poder realizar estudios

epidemiológicos, sino generalizar sus resultados a una gran proporción de la po-

blación.

Por otro lado es preciso fomentar el registro adecuado en el sistema OMI-AP

que permitiría realizar estudios precisos y garantizar la fiabilidad de los datos ob-

tenidos a través de la historia clínica informatiza.

6.3. EL GRADO DE CONTROL DE LOS FACTORES DE RIESGO VASCULAR EN LOS PACIEN-

TES QUE HAN SUFRIDO UN ICTUS

En el año 2008 se realizó una Adaptación española por el Comité Español In-

terdisciplinario para la Prevención Cardiovascular304 tuvo como fin mejorar la im-

plantación de las guías de prevención cardiovascular, revisar la evidencia científica

para transmitir a los médicos y los profesionales de enfermería españoles un enfo-

que conjunto y homogéneo que facilite y apoye sus decisiones orientadas a la pre-

vención cardiovascular en la práctica clínica diaria en pacientes con RCV muy alto,

especialmente aquellos con manifestaciones clínicas de enfermedades cardiovascu-

lares o diabetes mellitus. Como meta de control en pacientes de riesgo alto, parti-

cularmente si tienen una enfermedad cardiovascular previa o diabetes mellitus los

objetivos marcados son tener PA ≤130/80 mmHg, el Colesterol total <175 mg/dl, el

cLDL <100 mg/dl, la Glucosa <110 mg/dl y hemoglobina glicosilada (HBA1C) ≤7%

si es factible.

Está ampliamente establecido que existe una relación directa entre el control

de los FRV y la incidencia de ictus. Así mismo, está demostrado que un mejor con-
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trol de la HTA es una de las principales causas de la reducción de ictus. Tratar y con-

trolar la hipertensión arterial en pacientes con antecedentes de ictus o accidente is-

quémico transitorio es el pilar de la prevención secundaria.

Cuando se analiza, de forma conjunta todos los FRV que tienen los pacien-

tes que han sufrido un ictus, el grado de control óptimo sólo llega al 2,5%, lo que

indica en números absolutos que sólo 10 pacientes, de la muestra estudiada, al-

canzan el control óptimo establecido por la Guía de la Sociedad Europea de HTA

2007268 (Tabla 27).

La frecuencia de control óptimo de todos los FRV que presenta el paciente en-

contrada en el estudio ICTUS OMI es inferior a la encontrada en otros estudios na-

cionales como el de Álvarez-Sabín305, cuyo objetivo era evaluar el éxito de las

actividades de prevención en pacientes con ictus comparándolas con las realizadas

en pacientes con infarto de miocardio. En el mismo, el 3,3% de los pacientes con ictus

tenían todos los factores de riesgo controlados, comparado con el 5,6% de control óp-

timo de los pacientes que habían sufrido un infarto de miocardio. Como se observa el

control estricto de los FRV es menor en los pacientes con ictus que en los pacientes que

sufren un infarto agudo de miocardio. Los autores llegan a la conclusión de que pro-

bablemente estamos teniendo un escaso éxito a la hora de alcanzar objetivos preven-

tivos terapéuticos para la prevención secundaria de ictus y que existe una necesidad

urgente de innovar, desarrollando estrategias para mejorar el control de los factores

de riesgo en estos pacientes de muy alto riesgo vascular.

Está ampliamente establecido que existe una relación directa entre el control

de los FRV y la incidencia de ictus y está demostrado que un mejor control de la

HTA es una de las principales causas de la reducción de ictus306. La importancia de

la HTA radica en su potencial para provocar un daño vascular, tal y como quedó

científicamente comprobado en varios estudios epidemiológicos observacionales,

fundamentalmente el estudio de Framingham y el estudio MRFIT64 (Multiple Risk

Factor Intervention Trial), incluidos ambos en el metanálisis de nueve estudios

(418.343 individuos) realizado en 1990 por MacMahon et al. En él se valoraba la aso-

ciación entre las cifras de PA (presión arterial), y la incidencia de ictus y enfermedad

coronaria, mostrando una relación directa de la elevación de la presión arterial con

la ocurrencia de ambas patologías. Así, los resultados del estudio MRFIT sugieren

que es la elevación de la presión arterial sistólica (PAS) el principal predictor de

daño cerebrovascular.
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La HTA es el factor de riesgo más importante, después de la edad, para el ictus

tanto isquémico como hemorrágico. Entre los factores de riesgo modificables, la

HTA es el más prevalente, y está presente en casi la mitad de la población con fac-

tores de riesgo178. El número de ensayos diseñados para evaluar directamente si el

tratamiento de la presión arterial reduce la incidencia de nuevos ictus u otros epi-

sodios vasculares es limitado. El mayor volumen de la información proviene de en-

sayos que ponen de manifiesto la importancia del tratamiento de la HTA en la

prevención de los episodios vasculares180.

El riesgo de ictus comienza, al menos, con cifras de presión arterial (PA) a par-

tir de 115/75 mmHg y la Joint National Committee on Prevention define como cifra

de PA óptima la menor de 120/80 mmHg307. Sin embargo, se desconoce cuál es nivel

de PA ideal para conseguir una máxima reducción de este riesgo de ictus en pre-

vención primaria y de recurrencias.

El riesgo de ictus se reduce aproximadamente en un 30% por cada 10 mmHg

de descenso de las cifras de presión arterial308. Con el objetivo de maximizar los

beneficios vasculares, se ha sugerido que en pacientes con un riesgo vascular ele-

vado, el tratamiento con antihipertensivos debe ser más intensivo, con el objetivo

de conseguir mayores reducciones en las cifras de presión arterial. Aunque el be-

neficio obtenido con la disminución de las cifras de PA es lineal, algunas de las

guías de práctica clínica internacionales y de nuestro entorno más recientes pro-

ponen como objetivo, en prevención secundaria, cifras por 130/80 mmHg, como la

Guidelines for the management of arterial hipertensión 2007309, o la The task force

for the management of arterial hypertension of the European Society of Hyperten-

sion (ESH) and the European Society of Cardiology (ESC)310 o incluso 120/80

mmHg la Guía de American Heart Association/American Stroke Association

Council on Stroke311.

La presión arterial en el estudio ICTUS OMI está controlada en el 52% de los

pacientes que tienen registro de las cifras de presión arterial (Tabla 28), frecuencia

de control superior a descrita en otros estudios puesto que en ICTUS CARE el 17,6%

de los pacientes alcanzan buen control en el estudio de Álvarez-Sabin305 que ofrece

cifras de un buen control de la PA de un 23%. Los mejores resultados hallados en

nuestro estudio pueden ser explicados al momento en que se registra la presión, ya

que el registro se obtiene en pacientes fuera de la fase aguda y en situación estable,

además de poder existir un sesgo a la hora de registrar la tomas de presión arterial
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y se esté registrando solamente el control adecuado de la presión y no se apunte en

OMI los controles malos hasta que finalmente se reajusta. Todo esto contribuye a

que sea una limitación de este estudio a diferencia de esto en el ICTUS CARE, con

respecto a la recogida de la información, esta fue recogida por el investigador en un

cuaderno de recogida de datos y no establece una situación estable a priori y puede

originar la discrepancia de datos con respecto al ICTUS OMI.

En el año 2007 un estudio multicéntrico realizado en centros de Atención Pri-

maria, el estudio HICAP312 que recogió en toda España datos de 6.375 pacientes ma-

yores de 18 años, con HTA esencial (criterios ESC-ESH 2003) en seguimiento durante

al menos 3 meses, y que contaban con una analítica y un electrocardiograma reali-

zados en los últimos 6 meses. El porcentaje de control de la PA en este estudio fue

del 39,3%, lo que viene a confirmar el aumento progresivo del control de la PA que

se está consiguiendo en Atención Primaria, pero que no llega al 50% que observa-

mos en el estudio ICTUS OMI.

No obstante, a pesar que el grado de control de la PA está mejorando progre-

sivamente en Atención Primaria, el grado de control de la HTA y de otros factores de

riesgo sigue siendo escaso y aún más para aquellos pacientes que tienen un riesgo

cardiovascular alto, como es el caso de los pacientes del estudio ICTUS OMI. Además

resulta obvio que el control de presión no está siendo del todo eficaz, y que además

tal y como podemos ver en la Tabla 64 existe una asociación estadísticamente signi-

ficativa entre el control o no adecuado de la presión y la presencia de enfermedades

clínicas como la cardiopatía isquémica, o la arteriopatía periférica, que nos refuerza

la necesidad de un control adecuado de la presión en estos pacientes y que debe

acompañarse de las medidas para el control de los demás factores de riesgo asocia-

dos, aunque su consecución no exime en ningún caso de la necesidad de reducir las

cifras de PA a los niveles recomendados en relación al riesgo global del paciente. No

obstante, a pesar que el grado de control de la PA está mejorando progresivamente

en Atención Primaria, el grado de control de la HTA y de otros factores de riesgo

sigue siendo escaso y aún más para aquellos pacientes que tienen un riesgo cardio-

vascular alto, como es el caso de los pacientes del estudio ICTUS OMI.

Considerando como objetivo de buen control cifras de PAS ≤130 mmHg, en el

estudio ICTUS OMI, el 53% de los pacientes la tienen bien controlada (Tabla 29),

mientras que la PAD ≤80 mmHg de forma aislada es alcanzada en el 83% de los pa-

cientes (Tabla 30), evidenciando que el control de las cifras de presión arterial dias-
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tólica es mejor que el de las cifras de presión sistólica dentro del marco de que a me-

dida que aumenta la edad y la rigidez arterial, sube la sistólica y se frena el ascenso

diastólico.

La media de PAS en el ICTUS OMI de es de 133 ±19 mmHg, aunque los datos

indican que es algo inferior a la media de PAS del estudio ICTUS CARE cuyos valor

es de 139 ±17,9 mmHg. En ambos estudios la media de PAS no alcanza los valores

óptimos de PAS, todo ello puede hacernos reflexionar en la necesidad del mejor con-

trol de las cifras de PAS conociendo que a partir de los 60 años junto con la presión

de pulso la hipertensión sistólica asilada se asocia a una mayor morbimortalidad

cardiovascular.

El estudio epidemiológico realizado en España por Banegas JR313, publicado

en el 2002, llevado a cabo en 4.009 individuos mayores de 60 años se pudo observar

que la prevalencia de HTA (definida como PA ≥140/90 mmHg o utilización de tra-

tamiento antihipertensivo) es del 68,3%. En este mismo estudio sólo la mitad de los

pacientes aproximadamente estaba bajo tratamiento farmacológico y, lo que es peor

aún, sólo el 16,3% estaban controlados. Datos del estudio Controlpres 2003 muestran

que en la población hipertensa española, en general, el 38,8% tiene un control es-

tricto de la PA (PA <140/90 mmHg). Al analizar por separado el control de los dos

componentes de presión se observó que sólo el 43,1% de los hipertensos alcanzaba

el control estricto de PAS, mientras que el control estricto de la PAD se observó en

el 68,1% de los hipertensos en tratamiento farmacológico. En nuestro estudio tam-

bién se evidencia como el control de la PAS, considerada como PAS ≤130 mmHg es

inferior al de control de la PAD como objetivo de PAD ≤80 mmHg (53% vs. 83%).

Este escaso control de la PA es por falta de control del componente sistólico y, en par-

ticular, del pobre control de la HTA sistólica aislada en las personas mayores, que

constituyen la mayor carga de HTA en las comunidades. En efecto, un hecho ob-

servado en todos los países es que las tasas de control de la PAD son muy superio-

res a las de la PAS, que en ningún caso superan el 35-45%.

La prevalencia de HTA sistólica aislada observada en los sujetos ≥60 años in-

cluidos en el estudio SHEP315 fue del 11,7%, si bien en este estudio consideraba hi-

pertensión sistólica aislada definida por cifras de PAS >160 mmHg. Otros estudios

poblacionales han observado prevalencias de hasta un 30% en sujetos de 90 años de

edad316. En el estudio SHEP la presión arterial sistólica era superior a 140 mmHg en

el 24% de los pacientes.
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El envejecimiento progresivo de la población y la elevada prevalencia de HTA

en mayores de 65 años, así como el incremento de las cifras de PAS y la disminución

de las distensibilidades arteriales observadas con el envejecimiento, son factores

que justifican la dificultad de controlar el componente sistólico de la presión. En el

análisis de los datos de la tercera encuesta americana sobre salud314 (NHANES-III:

National Health and Nutrition Examination Survey) realizado por Hyman et al en

el año 2001 se observó una relación inversamente la edad y la tasa de control de la

PA. Mientras que en los sujetos de 25-44 años la tasa de control estricto de PAS (<140

mmHg) era del 69,9%, esta cifra se reducía al 33,9% en los pacientes de 45-64 años

y al 22,4% en los mayores de 65 años.

Resulta un hecho comprobado que la capacidad de reducción de la PAS obte-

nida por los fármacos antihipertensivos utilizados en régimen de monoterapia no

suele superar los 15 mmHg de promedio. Por tanto, un gran número de hiperten-

sos tratados en monoterapia no conseguirán reducir su PAS por debajo de 140

mmHg si su PAS inicial supera ampliamente los 160 mmHg. Reducir más de 25

mmHg las cifras de PAS exige inexorablemente el uso de asociaciones farmacológi-

cas. En el estudio ICTUS OMI, el porcentaje de pacientes tratados con antihiperten-

sivos no llega al 40% (155 pacientes), y un 24% de los pacientes están tratados con

combinaciones, a pesar de un control de PA poco adecuado (Tabla 68).

A partir de los 50 a 60 años la PAS adquiere valor pronóstico, que es numéri-

camente mayor que PAD; es decir es un factor de riesgo de padecer acontecimien-

tos cardiovasculares mayor que la elevación de la PAD; a partir de esa edad

comienza a tener valor pronóstico la PP, y a partir de los 60 años la PP es la más po-

tente para predecir el riesgo de eventos cardiovascular, aunque la PAS conserva su

valor317. Los trabajos de Alderman et at318, tras 20 años de seguimiento de 8.690 pa-

cientes hipertensos en tratamiento, indicaron que la presión de pulso (PP) junto

con otras 4 variables independientes (edad, historia previa de infarto de miocardio,

ictus o diabetes) eran los predictores más potentes de incidencia de nuevos episo-

dios cardiovasculares. Así mismo diversos estudios establecen una relación signi-

ficativa e independiente entre la PP y la mortalidad, tanto global, como la debida

a causas cardiovasculares y coronarias. En el subgrupo de mayor edad (55-69 años)

también se observó una correlación con la mortalidad cerebrovascular. Se eviden-

ció un riesgo superior y creciente para la PAS, en comparación con la PAD elevada,

en individuos mayores de 55 años. Debido a esta conducta divergente entre PA sis-
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tólica y diastólica a partir de los 50-60 años de edad, puesto que sube la sistólica y

se frena el ascenso diastólico, lo que permite explicar la elevada prevalencia de la

llamada hipertensión arterial sistólica aislada y de incremento de la presión del

pulso.

Por lo tanto la presión de pulso es un factor de riesgo independiente para la

enfermedad cardiovascular319. Aunque no existe consenso sobre la normalidad de

los valores de presión del pulso en la población general. Un estudio llevado a cabo

en Francia en 2001 en 61.724 sujetos, ha observó unos valores de presión del pulso

medios de 50 mmHg tanto en varones como en mujeres. A partir de los valores me-

dios, y añadiendo las desviaciones estándar (percentil 95), se obtiene un valor de 65

mmHg320. Estos valores están en consonancia con lo observado en estudios en los

que se apreció un incremento claro del riesgo cardiovascular con valores de presión

del pulso iguales o superiores a 63, 65 y 68 mmHg321,322.

Estudios de prevalencia de PP en población general como el Estudio Hor-

tega323, estudio epidemiológico transversal en etapas sucesivas sobre población

general de Valladolid, indican que la prevalencia de PP elevada considerándola así

en >62 mmHg en la población es del 17%, siendo 50% con la edad 66-84 años.

Aún existiendo una ausencia de consenso sobre el punto de corte por el cual

la PP está elevada, cuando consideramos que se halla manifiestamente elevada, y

por tanto “mal controlada”, por encima de 60 mmHg, observamos en el ICTUS OMI

que la frecuencia de PP “mal controlada” alcanza el 33,95% (Tabla 16). Si tenemos

en cuenta que la media de edad de los pacientes estudiados es de 72 ±12 años, la fre-

cuencia encontrada de PP “mal controlada” es inferior a la de otros estudios, como

el de Hortega en poblaciones mayores de 66 años. Puede que las limitaciones del re-

gistro de las cifras de PAS y PAD, necesarias para obtener la PP supongan un sesgo

a la hora de conocer realmente la frecuencia de control de la PP en el estudio ICTUS

OMI, y que los datos observados en este estudio adolezcan de sesgo debido al in-

suficiente e inadecuado registro observado en la historia clínica electrónica.

En el estudio EPICARDIAN324 de Fernández-Escribano Hernández et al en lo

referente a la relación entre presión de pulso y antecedente de enfermedad cardio-

vascular en ancianos, concluye que es PP es un mejor predictor del riesgo de ictus

que la PAD.

En el estudio ICTUS OMI la frecuencia de PP elevada en pacientes de menos

de 70 años está en el 9% de aquellos a los que se les ha podido calcular la presión de
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pulso y cuando la edad es mayor o igual a 70 años la presión de pulso está mal con-

trolada en el 24% (Tabla 42). En la población anciana a mayor edad existe un incre-

mento desproporcionado de la PAS con relación a la PAD. Este hallazgo es reflejo del

aumento de la rigidez arterial, siendo responsable de la alta prevalencia de HTA y

particularmente de Hipertensión sistólica aislada en los ancianos y, en consecuen-

cia, de una PP elevada.

Hoy se debe recomendar calcular la PP, sobre todo en los pacientes mayores

de 60 años, y tratar de mantenerla por debajo del umbral de 65 mmHg. En el pre-

sente estudio, la presión de pulso no se pudo obtener en el 20% de los pacientes de-

bido a las deficiencias en el registro de la presión arterial.

Para alcanzar el objetivo de control de la PP, se requiere que el médico com-

prenda la importancia del control de las cifras de presión arterial, con una inter-

vención precoz y mantenida, al objeto de evitar que se instaure la rigidez arterial y

que con la pérdida de la distensibilidad arterial se eleve la presión de pulso. Para

ello, se requiere la utilización de fármacos en monoterapia o bien combinaciones si-

nérgicas teniendo en cuenta que los tratamientos más efectivos en esa edad impac-

tan más sobre PAS.

Los estudios epidemiológicos realizados en pacientes hipertensos en Aten-

ción Primaria en los últimos años nos muestran que cada vez son menos los pa-

cientes tratados en monoterapia y más los tratados con combinaciones de 2 o más

fármacos antihipertensivos, lo cual puede haber contribuido a la mejora en el grado

de control de la PA.

Por lo tanto, se puede deducir que parece importante analizar y tratar de co-

rregir las causas relacionadas con el control inadecuado de la PA, así como buscar

posibles estrategias de mejora, que implican tanto la reducción de las cifras de PA,

como contemplar un tratamiento integral del paciente, para lo cual es de gran im-

portancia, entre otros aspectos, la estratificación del riesgo cardiovascular en las

consultas del médico de primaria, el realizar plantillas o protocolos de atención de-

tectar a los pacientes incumplidores de protocolos de tratamiento y establecer en

ellos estrategias de mejora de la adherencia al tratamiento.

Cuando se analiza los pacientes con ictus y con diabetes, observamos que la

diabetes está presente como episodio abierto en el 41,83% de los pacientes y que se

ha dejado de registrar episodio de diabetes (aun teniendo tratamiento hipogluce-

miante o glucemia basal >126) en un 23% (Tabla 21).
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En los pacientes con diabetes a lo largo del tiempo se observa una mejoría en

su control así en estudios como el Estudio TranSTAR325 realizado en el 2003, y que

presentaba como uno de sus objetivos valorar el grado de control de la diabetes en

pacientes diabéticos tipo 2 asistidos en la consulta médica. Se trató de un estudio de

casos y controles (emparejados según sexo y edad), transversal, de ámbito nacional

realizado on-line donde se recogieron datos sobre glucemia basal, hemoglobina gli-

cosilada, perfil lipídico, PA y antecedentes personales de Enfermedades Cardiovas-

culares y se determinó el valor de la glucemia capilar postprandial, entre 1 y 3 horas

tras la ingesta. Para el estudio del grado de control glucémico, lipídico y de PA de

los pacientes con DM2 se aplicaron las recomendaciones de la Sociedad Española de

Diabetes.

En los pacientes con DM2 se observó un mal control glucémico en el 82,1%,

según la glucemia basal, en el 88,4%, según la glucemia postprandial o en el 18,8%

según la glicada.

Un estudio posterior, en el año 2006, sobre el cumplimiento de los objetivos de

control metabólico en diabetes mellitus en el medio rural de Ourense326 realizado

para valorar el cumplimiento de los objetivos de control metabólico en el paciente

diabético tipo 2 en la Atención Primaria de ámbito rural, comparándolo con los va-

lores recomendados por la American Diabetes Association (ADA) y el Grupo de es-

tudio de la diabetes en atención primaria de salud (GEDAPS), mostraba que en los

pacientes a los que se había determinado HBA1C en los últimos 6 meses, un 44,3%

presentaba un valor de glicada inferior a 7%, ya en estudios posteriores, como el

presente estudio se ve que en los pacientes con registro de la glicada existe un buen

control (considerando como tal los criterios de la Asociación de Diabetes Americana

que establece unos niveles de HBA1C ≤7) en el 54% (Tabla 33). Esta cifra de buen

control es similar al porcentaje de buen control encontrado en el ICTUS CARE donde

se alcanza 50,2%, que viene a evidenciar que el control de la diabetes ha ido mejo-

rando con el paso del tiempo aunque queda aún mucho margen de mejora.

Cuando valoramos el control metabólico de la glucemia en la diabetes, ba-

sándonos en la las concentración de glucosa en ayunas, y aceptando que no debe ex-

ceder los 126 mg/según recomendaciones Guía para la prevención secundaria del

ictus. Sociedad Murciana de Neurología Sociedad Murciana de Medicina de Fami-

lia y Comunitaria327 y aunque no existen estudios sobre el efecto que tiene el control

glucémico en la prevención de recidivas en pacientes que hayan presentado un ictus,
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sin embargo se recomienda su buen control por todos los beneficios añadidos que

conlleva para el paciente y considerando que los objetivos en el control de la diabetes

en el paciente con ictus son los mismos establecidos para los diabéticos en general.

Observamos en el ICTUS OMI que la glucemia ha sido registrada en el 91% de los

pacientes, con una media de la glucemia en ayunas de 127,2 que supera en 1,2 pun-

tos las recomendaciones de las guías.

Por tanto, el control glucémico se acerca mucho a lo recomendado en las Guías

nacionales. No obstante, al ser pacientes de muy alto riesgo vascular se debe acen-

tuar el control mediante la dieta, ejercicio físico y antidiabético oral o insulina hasta

que se obtenga una glucemia adecuada.

Otros datos del estudio, con relación al resto de FRV mostraban que un 21,2%

tenía la presión arterial por debajo de 130/80, y el 19,8% un colesterol LDL menor

de 100 mg/dl. Entre los pacientes con colesterol LDL mayor de >100, el 40,7% no re-

cibía tratamiento hipolipemiante. El 20,4% de los que tenían cifras elevadas de pre-

sión arterial no recibía tratamiento hipotensor. Considerando estos tres factores el

2,5% alcanzaba los 3 objetivos de control.

El factor de riesgo más frecuentemente presente en los pacientes con ictus con

y sin diabetes es la hipertensión arterial. En el ICTUS OMI el 79% de los pacientes

con diabetes tiene HTA, el 46% son también dislipémicos, el 22% son obesos y el

12% fuman (Fig. 19). Tal y como ocurre en otros estudios, como el ICTUS CARE, la

HTA es el FRV más frecuente estando presente en el 85% de los pacientes diabéticos

y el 84% de los no diabéticos.

Considerando pacientes con síndrome metabólico, en la definición original y

revisada del síndrome metabólico según NCEP-ATP III (US National Colesterol

Education Program). Los pacientes con síndrome metabólico tienen habitualmente

un RCV alto. Los hábitos de vida tienen una influencia fuerte en todos los compo-

nentes del síndrome metabólico, por lo que en el tratamiento de éste se debe hacer

especial énfasis en su modificación, particularmente en la reducción del peso y el au-

mento de la actividad física, con un seguimiento profesional cercano e incluir si con-

sideramos pacientes. Así podemos observar que al analizar la asociación de la

diabetes con otros FRV en pacientes con ictus, objetivamos que existe una asociación

estadísticamente significativa entre la diabetes y la dislipemia (Tabla 53).

Está claro que debemos potenciar las medidas de control de los otros FRV en

los pacientes con ictus que son diabéticos. Las estrategias de implementación de las
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recomendaciones de las guías deben incluir medidas combinadas. Se debe imple-

mentar una propuesta sanitaria pública que ponga énfasis en el abandono del ta-

baquismo, una alimentación más saludable, fomentar y promover la actividad física

en todas las edades, de modo que se apoye y complemente la estrategia de preven-

ción desde el ámbito clínico.

De igual forma que en el ICTUS CARE el factor de riesgo que aparece en

menor frecuencia es el tabaquismo, siendo la frecuencia de no fumadores o exfu-

madores en pacientes con diabetes del 88% y del 90% en pacientes sin diabetes. Re-

sulta relevante que siendo la diabetes una enfermedad con importantes

repercusiones vasculares, no se observe un menor hábito tabáquico entre los diabé-

ticos con ictus.

Es posible que la relativa baja frecuencia de consumo de tabaco, en los pa-

cientes con ictus con o sin diabetes, sea debida a la edad media elevada del grupo

de pacientes estudiados, así como a la concienciación creciente en la abstinencia ta-

báquica influida por las campañas de los últimos tiempos en contra del consumo de

tabaco. También es posible que, al igual que ocurre con otros FRV, se de un infra-

rregistro del hábito tabáquico.

Las últimas guías europeas de prevención de las enfermedades cardiovascu-

lares se han revisado para producir un documento fácil de utilizar, con mensajes

claros y concisos cuya importancia es mayor que nunca, según las pruebas de los es-

tudios clínicos y observacionales de poblaciones. Las “Guías clínicas europeas sobre

la prevención de enfermedades vasculares” (European Guidelines on Cardiovascu-

lar Disease Prevention in Clinical Practice)328 (versión de 2012), se publicaron en el

congreso EuroPRevent 2012 celebrado en Dublín, Irlanda, siguen lo marcado en la

indicaciones de Guía Europea de Prevención Cardiovascular Adaptación Española

CEIPC 2008 hace énfasis en la prevención primaria y en el papel del médico y en-

fermería de atención primaria, es necesario la promoción de un estilo de vida salu-

dable, basado el incremento de los niveles de actividad física, la adopción de una

alimentación saludable y, en los fumadores, el abandono del tabaco.

La guías de prevención de las Enfermedades Cardiovaculares 2012 exploran un

amplio rango de problemas como el cálculo del riesgo cardiovascular total, enferme-

dades con un mayor riesgo de que el paciente desarrolle enfermedades Cardiovacu-

lares, métodos para prevenir enfermedades Cardiovaculares, intervenciones para el

cese del tabaquismo, hábitos alimentarios, actividad física, factores psicosociales, peso,



ESTHER RUBIO GIL164

presión sanguínea, diabetes tipo 2, lípidos, y terapias antitrombóticas. Se ha puesto un

mayor énfasis en los principios del cambio en la conducta, con una sección que trata

de esclarecer por qué los pacientes no cumplen con la toma de sus medicamentos.

Los niveles elevados de colesterol total y LDL así como los niveles bajos de

HDL se relacionan con mayor frecuencia de eventos cardiovasculares entre los que

también se encuentran el ictus y el AIT. Así mismo se relacionan con una mayor tasa

de recurrencias de eventos cardiovasculares e ictus340. La prevención secundaria en

ensayos de modificación de lípidos también demostró una reducción de ictus. Di-

versos metanálisis muestran que la terapia con estatinas reduce en un 24-29% el

ictus con un amplio rango de valores de lípidos.

En el estudio ICTUS OMI el porcentaje de pacientes en tratamiento con esta-

tinas, según registro en OMI, es del 30% (Tabla 71).

Al analizar las recomendaciones de las Guías en cuanto a los valores correc-

tos de las variables lipídicas la Guía de la ATP III (Expert Panel on detection, eva-

luation and treatment of high blood colesterol in Adult) publicada en 2001

recomendaba una meta de colesterol LDL menor de 100 mg/dl en pacientes con en-

fermedad coronaria o riesgo equivalente (diabetes, enfermedad aterosclerótica...).

La Guía ATP III modificada del 2004 establecía una meta opcional de LDL menor de

70 mg/dl en pacientes de muy alto riesgo como la enfermedad coronaria y múlti-

ples factores de riesgo especialmente diabetes o mal control de factores de riesgo

severo (especialmente seguir fumando) o síndrome metabólico o síndrome corona-

rio agudo. En pacientes con concentraciones de triglicéridos mayores o iguales a

200 la ATP III define que la meta adecuada es el colesterol no HDL (definido como

la diferencia entre el colesterol total y el HDL) más que el LDL. La meta en esta si-

tuación es conseguir un colesterol no HDL superior en 30 mg/dl.

En la European Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical

practice (versión 2012) The Fifth Joint Task Force of the European Society of Cardio-

logyand Other Societies on Cardiovascular Disease Prevention in Clinical Practice341

también se indica un de forma opcional en pacientes de alto riesgo una LDL <70

mg/dl y al igual que revisiones recientes del ATP III, en los pacientes con muy alto

riesgo cardiovascular, como es el caso de los pacientes con ictus que nos ocupa, un

objetivo de LDL inferior a 70 mg/dl.

En el ICTUS OMI hemos considerado como límite de buen control las cifras

más aceptadas e integradas en la práctica clínica habitual, y por ello hemos con-
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siderado aceptar como buen control un nivel de LDL inferior a 100 mg/dl. El

ICTUS OMI, basado en estos niveles obtiene unos resultados de buen control de

LDL en el 41% de los pacientes con ictus que tienen registrado LDL (un 24% de la

muestra). En el ICTUS CARE este buen control alcanza el 29,8%. La frecuencia de

buen control de LDL obtenida en ambos estudios refleja unas frecuencias más ele-

vadas con respecto a buen control en pacientes de muy alto riesgo que las obteni-

das en el estudio Cofre329. El estudio COFRE evaluaba la prevalencia de dislipemia,

su grado de control y el uso de hipolipemiantes en Atención primaria en Extre-

madura. Para los pacientes de riesgo bajo alcanzó el 69,2% de buen control, mien-

tras que en el grupo de riesgo moderado solamente el 42,6% tenía colesterol unido

a LDL <130 mg/dl. En cuanto a los pacientes de riesgo elevado, el 22,9 y el 7,1%

de los pacientes de riesgo muy elevado estaban bien controlados.

El grado de tratamiento farmacológico de la dislipidemia en las consultas am-

bulatorias españolas es moderadamente alto (3 de cada 4 pacientes lo reciben), pero

el control es bajo, pues sólo 1 de cada 3 dislipémicos diagnosticados y tratados está

controlado adecuadamente, tal como se publicó en 2006 en el Estudio LIPICAP330.

Además, el grado de control es menor en los sujetos de mayor riesgo (prevención se-

cundaria), a pesar de que sus concentraciones de lípidos son inferiores a la pobla-

ción de riesgo menor. Podemos indicar que se están incentivando las acciones para

llevar un mejor control de la dislipemia en pacientes con alto riesgo que origina que

los porcentajes de buen control vayan creciendo probablemente por el uso mayor de

fármacos hipolipemiantes en estos grupos, aunque no se alcancen los objetivos de-

seados; este hecho parece relacionado con el uso de dosis inferiores a las necesarias

y sobre todo a la falta de seguimiento y de registro.

En el estudio ICTUS OMI el peor de todos los FRV registrados ha sido la dis-

lipemia. Al analizar los diagnósticos de dislipémicos, observamos que el 33% de los

pacientes a pesar de tener valores de LDL>130 mg/dl o estar llevando tratamiento

hipolipemiante no tenían abierto en OMI el episodio de dislipemia (Tabla 21). Por

otro lado el seguimiento de las Guias al respecto del colesterol es difícil teniendo en

cuenta que el 63% de los pacientes tienen una analítica con HDL, y un 59% tiene un

analítica con LDL y el resto carece de esa información.

Podemos indicar que se constata un importante déficit tanto en la frecuencia

de registro realizados por los profesionales sanitarios como en el número de inter-

venciones realizadas para conseguir los objetivos propuestos, con resultados muy



ESTHER RUBIO GIL166

inferiores a lo recomendado en las guías de práctica clínica aunque con los años se

observa cierta mejoría en el control lipídico.

Es cierto que otros estudios como ICTUS CARE se alcanza un control del ha-

bito tabáquico en el 75% de los pacientes, siendo el mejor controlado de todos los

FRV al igual que en el ICTUS OMI, donde el 88% de los pacientes no fuman, y

siendo, por tanto, el FRV con mayor control.

En el presente estudio se observa que fuman el 9% de los pacientes, de los fu-

madores el 86% son hombres y el 13% mujeres, siendo el tabaquismo el único fac-

tor de riesgo que si ha encontrado diferencias estadísticamente significativas entre

el sexo y el tabaco, fumando más frecuentemente el hombres. Todo ello pone de ma-

nifiesto que, probablemente, las actividades en relación con el tabaco han dado fruto

y aunque no se dispone todavía de datos actualizados sobre el consumo de tabaco,

será importante conocer la evolución que ha seguido el consumo de tabaco en los

últimos años, especialmente desde la aprobación de la Ley que regula su consumo

en los espacios públicos.

En el análisis de la obesidad, resulta preocupante que estamos ante uno de los

factores de riesgo que está experimentado una peor evolución, en los últimos años

en nuestra Comunidad Autónoma, debido al creciente incremento en su prevalen-

cia. Según los datos de la Encuesta Nacional de Salud, en el año 2003 un 45,65% de

la población de la Región de Murcia no tenían problemas de sobrepeso obesidad, sin

embargo en el estudio realizado en el año 2006, la frecuencia de personas con peso

normal se reduce al 40,36.

En nuestro estudio el porcentaje de pacientes obesos es del 22%, pero este dato

puede estar infradiagnosticado puesto que este estudio se considera obeso aquel

que tuviese abierto el episodio de obesidad exclusivamente y probablemente exis-

tan muchos otros obesos que no tengan abierto el episodio, ya que comparando la

frecuencia de obesidad con la del ICTUS CARE está por debajo, alcanzado en el

ICTUS CARE un 42% de frecuencia de obesidad. Es cierto que en el estudio DIA-

PRESIC199 en el año 2003 basado en la revisión prospectiva de informes y de histo-

rias clínicas de alta de pacientes hospitalizados con ICTUS la obesidad no fue

registrada en el 92% de los pacientes, siendo el FRV peor registrado, probablemente

se deba incentivar el registro correcto de la obesidad en este tipo de pacientes de

alto riesgo puesto que es difícil para el médico seguir las indicaciones de las guías

y muy probablemente los beneficios potenciales de la prevención del ictus se vean
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mermados por diferentes razones, entre las que cabe mencionar tanto el inadecuado

seguimiento de las guías terapéuticas por los pacientes tratados o por la inadecuada

puesta en práctica de las mismas por los profesionales sanitarios debido entre otras

razones ha esa falta de registro adecuado de los FRV.

La edad media de los pacientes obesos con ictus es de 70 años mientras que los

no obesos tienen una edad media de 73 años, con diferencias estadísticamente sig-

nificativas en sus medias. Este dato parece poner en evidencia que los pacientes obe-

sos sufren un ictus a edades más tempranas que los no obesos. Resulta un hecho

conocido que la obesidad acorta la expectativa de vida y probablemente el hecho de

presentar eventos vasculares a edades más precoces, como el ictus, puede ser un

factor determinante en esta menor supervivencia de los obesos, puesto que la obe-

sidad se considera asociada a un aumento de la morbimortalidad vascular y con la

mortalidad total331.

Debemos incidir en el paciente más joven en las recomendaciones de las Guías

de práctica clínica en cuanto a la prevención secundaria del ictus304 donde se reco-

mienda realizar ejercicio físico de manera regular dentro de sus posibilidades y re-

ducir el peso corporal o la obesidad abdominal hasta los niveles que están dentro de

la normalidad.

Las recomendaciones de las guías de práctica clínica en cuanto al diagnóstico

y tratamiento de pacientes con ictus son bien conocidas y fácilmente accesibles para

que todos los profesionales controlen la prevención secundaria en el paciente con

ictus. Sin embargo, los beneficios potenciales de la prevención del ictus se ven mer-

mados por diferentes razones, los estudios EUROASPIRE I (1995-1996) II (2000-2001)

y III (2005-2006)332,333, realizados para evaluar la implementación en la práctica real de

las Guías Europeas de Prevención en sus ediciones previas, han puesto de manifiesto

el control subóptimo de los FRV en los pacientes con enfermedad coronaria estable-

cida, así como un uso insuficiente de tratamientos farmacológicos preventivos en

estos pacientes, con amplias variaciones entre los distintos países de Europa. Se han

obtenido resultados similares en el ámbito español en estudios previos basados en

Atención primaria, incluida enfermería como se evidencia en el estudio PRESCAP del

200275, o en estudios como el de DIAPRESIC199. Tal y como indica el Comité Español

de Interdisciplinario de para la prevención cardiovascular la implementación de estas

guías debe incluirse entre las prioridades establecidas por las autoridades sanitarias

y los organismos científicos y profesionales.
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Es imprescindible identificar las barreras para modificar la práctica clínica y

buscar posibles soluciones. La implementación deben coordinarla las sociedades

científicas, con grupos españoles que estén implicados en la prevención (PAPPS) y

con las entidades afines de ámbito estatal, autonómico y local, bajo el paraguas de

las autoridades sanitarias y teniendo en cuenta las características peculiares y las

necesidades específicas de cada comunidad. El insuficiente seguimiento de las guías

de prevención cardiovascular o coronaria no difiere del seguimiento e implemen-

tación de las recomendaciones de prevención del ictus tanto en prevención prima-

ria como secundaria.

6.4. TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO EN PREVENCIÓN SECUNDARIA DEL ICTUS

Los datos disponibles hasta este momento indican que la tasa de recurrencia

tras un primer episodio de ictus se ha establecido de forma global en torno a un

15% en el primer año y de un 25 a 50% en los 5 primeros años tras el primer episo-

dio. Aproximadamente un 30% de las recurrencias ocurren en los 30 primeros días

tras el ictus. De hecho el ictus recurrente representa una cuarta parte de todos los

ictus, y supone una clara expresión de la falta de una adecuada prevención secun-

daria334.

Son numerosos los estudios aleatorizados y metanálisis que han demostrado

la efectividad de diferentes estrategias, basadas principalmente en el control inten-

sivo de los factores de riesgo vascular (FRV) (especialmente de la hipertensión, dia-

betes e hipercolesterolemia), en la prevención secundaria del ictus isquémico335. De

hecho, se ha estimado que en los pacientes que sobreviven a un ictus o AIT la apli-

cación de 5 estrategias preventivas, entre las que se incluyen cambios dietéticos,

ejercicio, uso de aspirina, estatina y un antihipertensivo, podría disminuir el riesgo

de eventos vasculares recurrentes en un 80%336. No obstante, a pesar de la impor-

tancia del inicio precoz e intensivo de medidas de prevención secundarias en pa-

cientes con ictus, la adhesión y aplicación de las guías y recomendaciones para el

manejo de estos pacientes en la clínica diaria está muy alejado de lo razonablemente

exigible.

Para evitar la repetición de estos tipos de ictus todas las Guías de práctica clí-

nica sobre la prevención secundaria del ictus1,304,305, establecen una serie de medi-

das farmacológicas. En el 2006 ya Serna at col hablo de que en prevención

secundaria el tratamiento de la PA consigue una reducción del riesgo relativo de un
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28%, siendo el NNT para evitar un ictus al año de 51 pacientes, mucho más coste-

efectivo que en prevención primaria, en la que para evitar un ictus necesitaríamos

tratar durante un año a 7.937 pacientes337.

El estudio PROGRESS190 concluyó que la estrategia terapéutica basada en un

diurético (indapamida) y un inhibidor del enzima de conversión de la angiotensina

(IECA), perindopril, en pacientes con antecedentes de enfermedad cerebrovascular

o AIT reduce en un 43% la aparición de un nuevo ictus; el beneficio se produjo tanto

en hipertensos como en normotensos y para cualquier tipo de ictus (isquémicos y

hemorrágicos).

En el estudio ICTUS OMI la proporción de pacientes en tratamiento antihi-

pertensivo no llega al 40%, siendo el grupo terapéutico más frecuente utilizado los

bloqueantes del sistema renina angiotensina (52%), predominando algo más la uti-

lización de los IECA sobre los ARAII (31% y 20%) (Tabla 68). Todo esto viene a con-

trastar con los datos observados en el estudio ICTUS CARE donde el porcentaje de

uso de ARAII es el doble que el de los IECA.

La frecuencia de utilización de los bloqueantes del sistema renina angiotensina

del estudio ICTUS OMI coincide sin embargo con estudios publicados hace unos

años338,339 donde los más prescritos eran los IECA, siendo el enalapril el más emple-

ado, probablemente debido a las últimas campañas de realizadas en la Región para

el fomento del uso de los IECAS basados en aspectos relativos a la eficiencia y coste-

efectividad de los fármacos antihipertensivos.

Los diuréticos se han usado en un en una proporción inferior a los calcioan-

tagonistas (33% vs. 35%), lo que dista de lo indicado por la Guía de Hipertensión de

la Sociedad Europea de 2007 y su revisión posterior340 donde los pacientes con ictus

independientemente del estado de hipertensión, deberían ser tratados con un diu-

rético y que puede considerarse la posibilidad de añadir un inhibidor de ECA en

función del efecto considerable del tratamiento combinado.

Nuevas y antiguas evidencias apoyan con fuerza el tratamiento combinado

como la estrategia más efectiva para controlar la PA, y además recomiendan estra-

tegias basadas en la suma de un fármaco a otro de otra clase distinta al inicial cuando

no se consigue el control de PA, esto sugiere que la combinación de dos antihiper-

tensivos, de acción sinérgica, puede ofrecer ventajas también como tratamiento de

primer escalón, sobre todo en pacientes de alto riesgo cardiovascular, como los pa-

cientes del estudio, y en los que es deseable el control estricto y sostenido de la PA.
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Además recomiendan estrategias basadas en la suma de un fármaco a otro de otra

clase distinta al inicial cuando no se consigue el control de PA, esto sugiere que la

combinación de dos antihipertensivos puede ofrecer ventajas también como trata-

miento de primer escalón, sobre todo en pacientes de alto riesgo cardiovascular, en

los que es deseable el control rápido de la PA.

En el estudio ICTUS OMI, existen sesgos que tenemos que considerar al ha-

blar de frecuencia y grado de control de los FRV, así como en la valoración del tra-

tamiento en los pacientes con ictus, esto es debido a que los registros de

prescripción de fármacos se ven alterados en ocasiones por fallos informáticos, de

modo que en ocasiones la prescripción se realiza manualmente, de forma que no

queda registrado informáticamente. De otra parte, en otras ocasiones, los trata-

mientos se quedan activos y no se cierran aunque realmente ya no se dispensan a

los pacientes.

Por todo lo anterior, se han encontrado resultados que indican que la fre-

cuencia de pacientes en tratamiento con antihipertensivos es del 38%, estando el

36,77% en monoterapia y el 63,22% en tratamiento combinado (Tabla 68). Estos re-

sultados son similares al de los obtenidos en el ICTUS CARE, que observa como el

36% de los pacientes que recibe tratamiento antihipertensivo lo hace con un sólo

fármaco y el 63% está en tratamiento con terapia combinada. Si bien es cierto que

con el paso del tiempo se va conociendo la necesidad de control de la PA a través del

uso de combinaciones y es más aceptada dicha maniobra.

Lo podemos verificar porque el porcentaje de uso de combinaciones ha ido

aumentando con el paso del tiempo, así que en estudios como el Controlpres72,73,74

realizados desde 1995 hasta 2005 hay un aumento en el uso terapia combinada del

42% al 60%, porcentaje similar a lo que ocurre en el ICTUS OMI.

Con respecto al control de la PA se ha visto con el análisis de los resultados del

PRESCAP 2006 una mejora del grado de control de la hipertensión arterial respecto

a los estudios previos y, particularmente, respecto al PRESCAP 2002 (41% vs. 36%)353,

y un 17% en la frecuencia de buen control, establecido cifras de PA <130/80 para los

pacientes diabéticos. Por ello, comparando con otros estudios, los buenos controles

en el ICTUS OMI, con un grado de control óptimo de PA en el 51%, porcentaje que

dista del de otros estudios hace pensar que la forma de recogida de PA, basada en

la última toma de PA registrada en OMI ha podido influir de manera importante en

nuestros resultados.
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En los últimos años contamos con una mayor evidencia que aconseja que los

pacientes con ictus isquémico deben ser tratados con algún tipo de tratamiento an-

titrombótico, y con un inhibidor de la coenzima A-reductasa (estatina). Así pues las

estatinas son los fármacos de primera línea desde que han demostrado el beneficio

en la supervivencia en los ensayos con las mismas. En 1982 el estudio MRFIT64 de-

mostró que existe una relación continua y gradual entre los valores de colesterol sé-

rico y la mortalidad total. Estudios posteriores concluyeron de igual modo que las

estatinas proporciona altos niveles de protección para la mortalidad por todas las

causas y los accidentes cerebrovasculares hemorrágicos. Esta visión refuerza la ne-

cesidad de considerar un tratamiento prolongado con estatinas en pacientes con alto

riesgo de eventos vasculares mayores, pero la precaución sigue siendo para los pa-

cientes con riesgo de hemorragias342.

En el ICTUS OMI un 32% de los pacientes tiene registrado tratamiento con

algún hipolipemiante, siendo la atorvastatina la más usada (Tabla 71). Al valorar el

control de la LDL, observamos que no se llegan a alcanzar un 50% de cifras de buen

control de LDL, a pesar de tratamiento hipolipemiante sólo el 18% alcanza buen

control hipolipemiante (Tabla 77). De igual modo en tratamientos antidiabéticos

están el 23% de los pacientes y se alcanza un buen control en el 15% de aquellos con

registro de la HBA1C y en tratamiento con antidiabéticos orales.

Por tanto, no sólo no seguimos las recomendaciones de las guías, bien las

Guías para prevención secundaria del ictus o las Guía de práctica clínica sobre pre-

vención primaria y secundaria del ictus1, sobre la recomendación de tratar con ator-

vastatina (80 mg/d) a los pacientes con un ictus isquémico o ataque isquémico

transitorio previo de etiología aterotrombótica, independientemente de sus niveles

de colesterol LDL basales, sino que al comparar la prescripción de hipolipemiantes

en ICTUS OMI con la de otros estudios donde la prescripción de hipolipemiantes al-

canza el 85%, o los niveles de control correctos alcanzados con la medicación pres-

cita nos hace replantearnos el seguimiento de las recomendaciones de las Guías y

además de las dosis a las que damos la medicación.

Ya en estudios anteriores como el estudio PREVENCAT343, año 2006, diseñado

para estimar el control de los principales factores de riesgo cardiovascular y la fre-

cuencia de pacientes en tratamiento farmacológico en Atención primaria, visualizó

que la frecuencia de tratamiento hipolipemiante (71,4%) en primaria es menor en

comparación con la frecuencia de prescripción de tratamiento farmacológico para el

caso de la HTA (95%) o para la diabetes tipo 2 (84%).
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Igual que ocurre en el ICTUS OMI, aún sabiendo que el tratamiento con esta-

tinas proporciona altos niveles de protección para la mortalidad por todas las cau-

sas y que en los accidentes cerebrovasculares hemorrágicos se refuerza la necesidad

de considerar un tratamiento prolongado con estatinas344, dado a los resultados ob-

tenidos debemos conseguir medidas que refuercen tanto su prescripción como el

cumplimiento por parte de los pacientes.

Con respecto a la antiagregación, en 2002 se publicó una revisión de todos los

ensayos clínicos randomizados disponibles hasta finales del 1997 que comparaban

“tratamiento antiagregante (principalmente aspirina)” frente a “no tratamiento”, en

aproximadamente 135.000 pacientes con alto riesgo vascular. El efecto beneficioso

era independiente de la edad del paciente, sexo, raza, presencia de HTA o DM. El

mayor volumen de evidencia fue para el uso de aspirina345. En nuestro estudio el

porcentaje de pacientes antiagregados es del 39%, inferior al de otros estudios com-

parados donde se alcanza el 85%, por ejemplo en el ICTUS CARE.

Es decir que a pesar de que las personas que presentan un accidente cere-

brovascular por bloqueo de una arteria tienen un riesgo mayor de padecer otro ac-

cidente cerebrovascular, posiblemente fatal, o un ataque cardíaco y que el

tratamiento con fármacos antiplaquetarios (como la aspirina) reduce definitiva-

mente dicho riesgo346 ya que el beneficio con la introducción de aspirina a dosis

de 160 a 300 mg/d se produce inmediatamente (las primeras 48 horas) tras la sos-

pecha clínica de ictus isquémico si se evidencia que no se está agregando correc-

tamente.

La antiagregación, el estudio ICTUS OMI no se prescribe ni en el 40% de los

pacientes con ictus, teniendo las limitaciones ya comentadas al respecto, pero aún

así, diversos estudios detectan una infraprescripción de aspirina en sujetos que

han padecido un ictus, pese a que se trata de una recomendación clara recogida

en los protocolos actuales. Un estudio publicado en Cochrane para detectar los

motivos de este desencuentro entre las recomendaciones basadas en la evidencia

y la práctica clínica en atención primaria347 llegó a la conclusión de que si se pre-

tende que los clínicos cumplan las recomendaciones terapéuticas, no es suficiente

con preocuparse por informar sobre las mismas, sino que es preciso dar apoyo al

clínico acerca de cómo resolver las interrogantes que puede plantear el aplicarlas

al paciente concreto. Como instrumento para ello, los autores proponen recurrir

al análisis de decisiones y diseñar sistemas de ayuda a la toma de decisiones.
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De los pacientes con antiagregación registrada (Tabla 72), el mayor porcentaje

de prescripción está en la aspirina y en clopidogrel (41% vs. 54%). Mientras que los

anticoagulados sólo alcanzan el 8% y es que parece ser que si se siguen las últimas

evidencias al comparar la eficacia y seguridad de los anticoagulantes orales y el tra-

tamiento antiplaquetario en la prevención secundaria de los eventos vasculares des-

pués de la isquemia cerebral de presunto origen arterial, no existen pruebas de que

el tratamiento anticoagulante sea mejor que la aspirina para la prevención del acci-

dente cerebrovascular en personas con un ritmo cardíaco normal. Además cuando se

analizaban los resultados en función de los subgrupos, recientemente el estudio

MATCH348 no ha mostrado que la combinación de Clopidogrel y Aspirina sea supe-

rior a Clopidogrel en la prevención del ictus. Algunos autores sostienen que es posi-

ble que esta combinación sea eficaz en algunos subtipos de ictus o como tratamiento

de ictus con alta recurrencia. Con respecto a la ticlopidina que es un principio activo

estructuralmente similar al clopidogrel tampoco ha mostrado ser superior a la as-

pirina y que además presenta efectos adversos frecuentes como diarrea erupción cu-

tánea o, con menos frecuencia, neutropenia349. En el estudio ICTUS OMI y en otros

como el ICTUS CARE se ve que la ticlopidina es el antiagreante menos usado (0,25%

vs. 2%) tal como indican todas las recomendaciones al respecto.

Además como los tratamientos anticoagulantes tienen un margen terapéutico

estrecho y presentan frecuentes interacciones con otros fármacos y con alimentos, re-

quiriendo frecuentes controles y ajustes de dosis se puede originar una infrautili-

zación o un uso de dosis infraterapéuticas que conducirían a una protección

inadecuada de los pacientes de alto riesgo. En los últimos años, se ha investigado en

profundidad sobre nuevos anticoagulantes orales (apixabán, ribaroxabán, dabiga-

trán) bajo la premisa de presentar igual o superior eficacia clínica que los dicuma-

rínicos y una mayor comodidad de uso y seguridad para el paciente. Recientemente,

el National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE)350, así como otras im-

portantes guías de práctica clínica como la Task Force on Practice Guidelines351, han

actualizado sus recomendaciones en la prevención de ictus en la fibrilación auricu-

lar basándose en la disponibilidad de los nuevos anticoagulantes en la terapéutica

antitrombótica.

Un hecho de gran importancia en la práctica clínica es que con frecuencia no

se inicia un tratamiento anticoagulante debido a las dificultades inherentes al

mismo: dificultad o falta de acceso a la monitorización por motivos familiares, so-
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ciales, organizativos o geográficos, o imposibilidad de mantener un INR en rango

terapéutico mínimamente aceptable, por ello quizá el disponer de fármacos que no

requieran controles rutinarios y que presenten menos interacciones y limitaciones

de uso puede suponer que más pacientes susceptibles se beneficien del trata-

miento anticoagulante.

Al analizar el porcentaje de buen control de la diabetes alcanzado en estudio

ICTUS OMI (Tabla 78), se ve que el 54% de los pacientes con registro de la HBGA1C

esta bien controlado, similar al porcentaje alcanzado en el ICTUS CARE que es del

50%. El papel de la diabetes en la recurrencia del ictus aunque es menos claro que

el de la hipertensión a pesar de que en numerosos estudios donde se indica que la

diabetes supone junto con la edad un factor principal para la recurrencia de ictus,

duplicando el riego de aparición de nuevos eventos.

Cuando observamos el control glucémico, aunque se ha demostrado que el

control estricto de las glucemias en pacientes con ictus reduce las complicaciones mi-

crovasculares y posiblemente las macro vasculares de la enfermedad, no obstante,

no está del todo claro que el control estricto de las glucemias disminuya el riesgo de

ictus, en el UKPDS (United Kingdom Prospective Diabetes Study Group), por ejem-

plo, el uso de metformina en pacientes obesos con diabetes redujo el riesgo de ictus

en un 42% comparado con el grupo con tratamiento convencional352.

En nuestro estudio, en tratamiento con antidiabéticos orales están casi el 17%,

desde el punto de vista del tratamiento farmacológico antidiabético este estudio de-

muestra que la metformina es el más usado, de tal forma que el 63% de los pacien-

tes en tratamiento con antidiabéticos orales la usan. Insulinizados están el 7%, y el

54% de los pacientes tienen HGA1C por debajo de 7, cifra similar a la del estudio

ICTUS CARE. Es decir que 46% de los pacientes no está llevando un correcto con-

trol de la diabetes, cifra que se encuentra alejada de la proporción de pacientes con

mal control glucémico que se manejó en el estudio TranSTAR (20%)325. Probable-

mente estas cifras demuestran que la situación actual del control metabólico de los

pacientes con DM2 dista de los objetivos deseables, especialmente en cuanto al con-

trol glucémico, y que la insulinización es muy deficiente, más aun en pacientes de

alto riesgo como son los de nuestro estudio.

Las evidencias disponibles refuerzan que el tratamiento multifactorial e inten-

sivo de todos los factores de riesgo vascular en los pacientes que han sufrido un ictus,

resultando fundamental el control estricto de la presión arterial, manteniendo la to-
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lerancia clínica a la reducción de las cifras de presión arterial, y del resto de factores

de riesgo como la diabetes, la dislipemia, o el tabaquismo. Aún siendo importante el

control de la obesidad por ser la población de ictus población de edad avanzada, qui-

zás éste resulte el factor de riesgo modificable de más difícil control, aunque no por

ello se debe abandonar el modificar los estilos de vida y hacerlos más sanos.

Los datos del presente estudio nos muestran aspectos importantes como el in-

frarregistro de factores de riesgo vascular en pacientes como los estudiados, con un

riesgo alto. Así como, el mejorable control que desde Atención Primaria el médico

de familia puede realizar de los factores de riesgo, utilizando de forma decidida las

estrategias terapéuticas que han demostrado su efectividad en el control de estos

pacientes, como el uso de combinaciones cuando sea necesario para controlar la pre-

sión arterial, el uso de estatinas en el ictus independientemente de las cifras de LDL-

colesterol, el tratamiento con metformina de los diabéticos tipo 2 sola o asociada a

otros antidiabéticos o insulina cuando se precise, la abstención del hábito tabáquico

fomentando el consejo y tratamiento de desintoxicación, así como el empleo de la

antiagregación o anticoagulación cuando sea necesaria. Todo ello sin olvidar el fo-

mento del ejercicio, la dieta equilibrada pobre en grasas saturadas y la disminución

del consumo de sal. Harán falta estudios posteriores en Atención Primaria transcu-

rridos unos años de la implantación y mayor concienciación en el registro adecuado

de los datos a través de la historia clínica informatizada de OMI, y continuar con pla-

nes estratégicos de actuación en pacientes con ictus que conciencien sobre esta causa

importante de mortalidad cardiovascular.

Parece también este estudio evidenciar el inadecuado cumplimiento de las re-

comendaciones recogidas en protocolos y guías de práctica clínica, es un problema

reconocido y con claras implicaciones para la calidad asistencial y la racionalización

de recursos. También cabría valorar la conveniencia de elaborar instrumentos de

ayuda a la decisión dirigidos al paciente, con el propósito de facilitar la incorporación

de sus opiniones al proceso de decisión, aspecto que es omitido comúnmente por las

guías.





7. CONCLUSIONES

1. La calidad del registro de la historia clínica utilizada en Atención Primaria es de-

ficiente. Se constata un deficiente cumplimiento del registro de los datos básicos

necesarios para realizar una adecuada prevención secundaria del ictus en as-

pectos preferentes al tipo de ictus y factores de riesgo vascular.

2. El grado de control de los FRV, en los pacientes que han sufrido un ictus, se aleja

de los criterios y estándares de control recomendados, precisándose estrategias

para optimizar su control.

3. El factor de riesgo vascular que más deficientemente se controla es la dislipemia.

El tabaco y la obesidad son los factores de riesgo que aparecen mejor controlados

en pacientes mayores de 70 años con ictus.

4. En los diabéticos el control se limita en una elevada proporción al control meta-

bólico glucémico. Obviando el control de otros factores de riesgo vascular aso-

ciados se detecta una insuficiente insulinización en estos pacientes.

5. La cardiopatía isquémica se encuentra muy asociada al ictus. La fibrilación auri-

cular también mantiene una estrecha relación a edades avanzadas.

6. Las recomendaciones terapeuticas que establecen las guías de práctica clínica en

pacientes con ictus no se cumplen adecuadamente y presentan margen de mejora.

7. Los pacientes con ictus no reciben estatinas sistemáticamente y cuando se utilizan

no alcanzan los objetivos de LDL recomendados.

8. Mas de la mitad de los pacientes con ictus siguen tratamiento antihipertensivo

combinado, aunque el control óptimo de la PA es mejorable.

9. Se observa una insuficiente indicación de la antiagregación, una escasa insulini-

zación en los pacientes diabéticos a pesar de su mal control, y una escasa indica-

ción del tratamiento hipolipemiante.

10. La historia clínica utilizada en Atención Primaria debería incluir una protocoli-

zación de las actuaciones básicas necesarias para mejorar el control de los pa-

cientes con ictus.
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Tabla de cálculo del riesgo de recurrencia
tras un ataque isquémico transitorio, tabla ABCD2

• Edad: >60 años (1 punto)

• Presión arterial: (PAS >140 mmHg o PAD >90 mmHg) (1 punto)

• Características clínicas: [debilidad focal (2 puntos) o alteraciones en el habla

sin debilidad focal (1 punto)]

• Duración de los síntomas: ≥60 minutos (2 puntos); <60 minutos (1 punto)

• Diabetes: (1 punto) (diabetes mellitus)

Riesgo de ictus a los 2, 7 y 90 días tras un AIT tabla de riesgo ABCD2

ANEXO 1

Puntuación
de riesgo 2 días 7 días 90 días

Riesgo bajo
(0-3) 1% 1,2% 3,1%

Riesgo moderado
(4-5) 4,1% 5,9% 9,8%

Riesgo alto
(6-7) 8,1% 12% 18%



Recomendaciones según guías vigentes
para tratamiento farmacológico

en prevención secundaria del ictus

ANEXO 2

GUÍAS
NIVEL DE PA

DE INICIO DE
FÁRMACOS

FÁRMACOS
EN PREVENCIÓN

SECUNDARIA

OBJETIVO
TERAPEUTICO

ESH/ESC >120/80 Perindopril +/- indapamina <120/80

JNC ≥140/90 Perindopril +/- indapamina <140/90

EUSI
WHO-ISH Cualquier nivel Diurético +/- IECA -------------

Alto riesgo Diurético +/- IECA -------------

Normotensos

THIRD JOINT
TASK FORCE Cualquier nivel IECA + Diurético <130/80

BSH Cualquier nivel IECA / Diurético ≤130/80

GEECV-SEN Cualquier nivel IECA + Diurético ARAII 130/80
<130/80
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Criterios de estudio ‘ideal’ de incidencia de ictus

Definiciones estandarizadas

Definición de ictus de la Organización Mundial de la Salud

• Primer evento cerebrovascular (first-ever-stroke).

• Métodos estandarizados.

• Estudio de base poblacional, completo.

• Diseño prospectivo, idealmente con búsqueda de casos ‘en caliente’.

• Población grande, bien definida, estable.

• Método fiable de estimación del denominador.

• Presentación de los datos.

• Los datos deben cubrir años naturales completos.

• Presentación en agrupamientos no mayores de cinco años.

• Datos de hombres y mujeres deberían poder presentarse por

separado.

• Incluir edades ≥ 85 años en lo posible.

• Emplear en las publicaciones grupos etarios de media en media

década (por ejemplo, de 55 a 64 años).

• Los grupos etarios de cinco años no publicados deberían quedar

disponibles para su comparación con otros estudios.

• Deben presentarse las tasas de incidencia con sus intervalos de

confianza al 95%.

ANEXO 3
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NNºº DDEENNOOMMIINNAACCIIÓÓNN

1 Población de la Región de Murcia con tarjeta sanitaria (TSI) que cumplen criterios

para ser incluidos en el estudio

2 Número de ictus recogidos en OMI anualmente y vivos y muertos a diciembre de

2007

3 Nº de episodios  de ictus recogidos en OMI desde año 2003 a diciembre de 2007

4 Incidencia de ictus en cada una de las áreas de la región y en todas las áreas

5 Incidencia de ictus a diciembre 2007 en mujeres por áreas y en todas las áreas

6 Incidencia de ictus a diciembre 2007 en hombres por áreas y en todas las áreas

7 Prevalencia del ictus por áreas y  en mujeres

8 Prevalencia del ictus por áreas en hombres

9 Edad media de los pacientes total y por sexo

10 Porcentaje de muertos y vivos por sexo  a diciembre de 2007

11 Estadístico edad de los pacientes vivos y muertos

12 Tipo de ictus y frecuencia de los mismos

13 Tipo de ictus y sexo

14 Edad según tipo de ictus

15 Porcentaje de pacientes con registro en OMI de hipertensión y pacientes con diag-

nóstico de Hipertensión

16 Descripción por intervalos de la presión de pulso

17 Porcentaje de pacientes con registro en OMI de diabetes y pacientes con diagnós-

tico de diabetes

18 Porcentaje de pacientes con registro en OMI de dislipemia y pacientes con diag-

nóstico de dislipemia

19 Porcentaje de pacientes obesos (IMC >30)

20 Frecuencia de  fumadores a diciembre de 2007

21 Análisis de registro en OMI de FRV

22 Porcentaje de registro de variables

23 Porcentaje de FRV en función del tipo de ictus

RELACIÓN DE TABLAS
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24 Descripción de los factores de riesgo vascular según sexo

25 Estadístico edad en función de la presencia de FRV

26 Tabla de categoría de edad y FRV

27 Grado de control de los parámetros analizados

28 Control de Pensión arterial y sexo

29 Porcentajes de control Presión Arterial Sistólica y sexo

30 Porcentajes de control Presión Arterial Diastólica y sexo

31 Estadísticos para la variable presión de pulso y sexo

32 Grado de control de presión de pulso y sexo

33 Grado de control de la diabetes y sexo

34 Control de LDL y sexo

35 Porcentaje de control de hábito tabáquico y sexo

36 Edad media y control de la Hipertensión arterial

37 Tabla de contingencia de control de la hipertensión arterial y categorías de edad

38 Estadísticos para la variable edad en pacientes con PAS ≤130 y sexo

39 Estadístico para variable edad con PAD ≤80 y sexo

40 Tabla de contingencia de control de la PAS y categoría de edad

41 Tabla de contingencia de control de la presión arterial diastólica y categorías de

edad

42 Tabla de contingencia control de Presión de pulso y categoría de edad

43 Estadísticos para la variable edad en pacientes con HbA1C ≤7 y sexo

44 Tabla de contingencia control de la diabetes y categorías de edad

45 Estadístico para la variable edad en pacientes con LDL ≤100 y sexo

46 Tabla de contingencia control de LDL y categorías de edad

47 Edad media y control del hábito tabáquico

48 Estadísticos de la variable edad en pacientes no fumadores y sexo

49 Tabla de contingencia control del hábito tabáquico y categorías de edad

50 Edad media y obesidad

51 Tabla de contingencia de control de obesidad y categorías de edad

52 Estadísticos de la variable edad en pacientes no obesos y sexo

53 Factores de riesgo vascular según la presencia de diabetes
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54 Control de FRV según la presencia de diabetes

55 Valores medios de los valores analíticos

56 Determinaciones analíticas según la edad

57 Parámetros analíticos y análisis por diabetes

58 Enfermedades clínicas presentes en pacientes con ictus

59 Enfermedades clínicas según sexo

60 Enfermedades clínicas en función de los grupos de edad

61 Enfermedades clínicas según la presencia de hipertensión

62 Enfermedades clínicas según la presencia de diabetes

63 Enfermedades clínicas según la presencia de dislipemia

64 Grado de control de la presión arterial y enfermedad clínica

65 Grado de control de dislipemia y enfermedades clínicas

66 Grado de control de diabetes y enfermedades clínicas

67 Control del hábito tabáquico y enfermedades clínicas

68 Frecuencia de   pacientes en tratamiento antihipertensivo en el momento del es-

tudio y tipo de antihipertensivo utilizado

69 Frecuencia de pacientes en tratamiento con Antidiabéticos en el momento del es-

tudio

70 Frecuencia de pacientes en tratamiento con antidiabéticos orales y tipo de anti-

diabético oral utilizado.

71 Frecuencia de pacientes en tratamiento con Hipolipemiantes, y tipo de tratamiento

hipolipemiante utilizado

72 Frecuencia de pacientes en tratamiento con antiagregante y tipo de antiagrega-

ción utilizada

73 Porcentaje de pacientes en tratamiento con Anticoagulante y tipo de anticoagula-

ción utilizada

74 Tratamiento farmacológico en función del sexo

75 Tratamiento farmacológico del paciente en función de la edad

76 Porcentaje de pacientes en tratamiento antihipertensivo y control de la PA 

77 Porcentaje de pacientes tratamiento con hipolipemiantes y control de LDL

78 Porcentaje de pacientes en tratamiento antidiabético y control de la diabetes
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