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Resumen

Objetivo: Analizar la relacidn entre el riesgo de mortalidad de pacientes con ictus al cabo de 30 dias, 6 meses y 1 afio, y
factores de tiempo en un servicio de urgencias hospitalarias, complicaciones hemorragicas del evento, ictus al despertar y
cambios en la escala NIHSS.

Material y método: Todos los pacientes incluidos en el Cédigo Ictus de Ourense provincia entre octubre 2018 y octubre
2020. Variables: escala ictus del NIHSS, tiempos puerta- TC y atencién-TC, transformacion hemorragica producto del ictus,
tipo de ictus y momento de aparicion.

Resultados: 153 pacientes, 76 + 12 afios, 54,2% mujeres. La relacién entre mortalidad y los tiempos puerta-TC y atencién-
TC en relacidn al sexo, edad y hospital de asistencia demostraron asociacion con el tiempo puerta-TC y hospital de Ourense.
El ictus mas frecuente en las mujeres:| cardioembdlico, en hombres: cardioembdlico y aterotrombdtico. La relacidn entre
mortalidad y la transformacién hemorragica, ictus al despertar y diferencias en la escala NIHSS pre y postintervencion
ajustada por edad y sexo demostro asociacién en la transformacién hemorrdgica al mes en mujeres y en >80 afos, y con el
ictus al despertar a los 6m en <80 afios.

Conclusiones: No se ha encontrado evidencia representativa suficiente entre factores como la edad, sexo, transformacion
hemorragia, NIHSS, ictus al despertar con la mortalidad de los pacientes al cabo de 30 dias, 6 meses y 1 afio. Tampoco se
encontro un resultado concluyente entre la mortalidad y los tiempos puerta-TC y atencion-TC.

Keywords:tipo de ictus, tiempos urgencia, mortalidad, hemorragia, ictus al despertar, riesgo, Ourense.

Abstract

Objective: To analyze the relationship between the risk of mortality of patients with stroke after 30 days, 6 months and 1
year, and factors of time in a hospital emergency department, bleeding complications of the event, stroke upon awakening
and changes in the scale. NIHSS.

Material and method: All patients included in the Stroke Code of Ourense province between October 2018 and October
2020. Variables: NIHSS stroke scale, door-CT and care-CT times, hemorrhagic transformation as a result of the stroke, type
of stroke and time of appearance.

Results: 153 patients, 76 + 12 years old, 54.2% women. The relationship between mortality and door-CT and care-TC times
in relation to sex, age and attending hospital showed an association with door-CT time and the Ourense hospital. The most
frequent stroke in women: | cardioembolic, in men: cardioembolic and atherothrombotic. The relationship between
mortality and hemorrhagic transformation, stroke upon awakening, and differences in the NIHSS scale before and after the
intervention, adjusted for age and sex, demonstrated an association between hemorrhagic transformation at one month in
women and in women 280 years of age, and with stroke upon awakening in men. 6m in <80 vyears.
Conclusions: Sufficient representative evidence has not been found between factors such as age, sex, hemorrhage
transformation, NIHSS, stroke upon awakening with mortality of patients after 30 days, 6 months and 1 year. Nor was a
conclusive result found between mortality and door-CT and attention-CT times.

Keywords: type of stroke, emergency times, mortality, hemorrhage, stroke upon awakening, risk, Ourense.
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INTRODUCION

La asociacidn entre edad y mortalidad con diversos factores como son la escala del Ictus del National

Institute of Health Stroke (NIHSS) (tabla 1) y las complicaciones del evento (hemorragia),

sigue

siendo aun un campo de estudio de multiples controversias debido a la cantidad de resultados
diferentes o poco representativos que se han publicado.

Tabla 1. Escala del Ictus del National Institute of Health (NIHSS)
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Estudios previos han sugerido que los resultados clinicos no dependen de la edad 1-3, a diferencia de
otros trabajos que han informado de una asociacién entre la edad y un resultado deficitario 4-6.



Incluso tenemos registro de estudios que no han incluido a pacientes mayores de 80 afios, o que a
los pacientes simplemente no se les evalud por la puntuacion del NIHSS 7.

Todas estas disparidades en la exposicion de los resultados llevan a la necesidad de seguir
investigado este dmbito para determinar si factores como la falta de rapida actuacion en los Servicios
de Urgencias, la severidad del ictus, la transformacién hacia la hemorragia, la apariciéon del ictus al
despertar, entre otras, se relaciona directa o inversamente con el riesgo de mortalidad.

El presente estudio tiene como objetivo analizar la relacion existente entre el riesgo de mortalidad en
pacientes con ictus al cabo de 30 dias, 6 meses y 1 afio, y diversos factores como: tiempo de
atencién, complicaciones hemorragicas del evento, ictus del despertar y cambios en la escala NIHSS,
ajustado a su vez en base a edad, sexo y hospital de referencia.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio longitudinal, observacional y descriptivo secundario que deriva del estudio
sobre la situacion del Cddigo Ictus en la Provincia de Ourense llevado a cabo en 2019 y que ha sido
aprobado por la Red de Comités de Etica de la Investigacién por la Consejeria de Sanidad de la Xunta
de Galicia, Espafia. De manera mas concreta, este trabajo se enfoca en la descripcién y el estudio de
la mortalidad al cabo de 30 dias, 6 meses y 1 afio en edades avanzadas relacionada con el tipo de
ictus, complicacion hemorragica posterior, los tiempos en el servicio de urgencias hospitalarias como
son tiempo puerta-tomografia computarizada (TC) y escala de severidad NIHSS.

Participaron pacientes con ictus que recibieron la primera atencion en hospitales publicos y centros
de atencidn primaria de la provincia de Ourense en el periodo de estudio. Los hospitales de
referencia para trombectomia se muestran en la figura 1.

Figura 1. Hospitales de la Red de la Consejeria de Sanidad de Galicia donde se realizaron la
trombectomia de los pacientes reclutados en la provincia de Ourense.
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Se han incluido a todos los pacientes del Area Sanitaria de Ourense que cumplian con los requisitos
para activar el “Cédigo Ictus” entre el 1 de octubre del 2018 y el 1 de octubre del 2020 y que el
informe del Sistema Nacional de Salud incluyera:

¢ Tiempo de evolucién: Menos de 4,5 horas de evolucion

¢ Edad: Personas mayores de edad (2 18 afios)

¢ Ranking previo < 2 (tabla 2)

¢ Haber realizado la atencion urgente en cualquier hospital de la provincia antes mencionada.

Se excluyeron pacientes con: enfermedades hepaticas cronicas activas (hepatitis, cirrosis,
hipertension portal, varices esofagicas), en situacion terminal y con demencia.

Tabla 2. Escala Rankin modificada

ESCALA RANKIN MODIFICADA

Nivel Grado de incapacidad

0 Asintomatico

1 Muy leve Pueden realizar tareas y actividades habituales, sin
limitaciones.

2 Leve Incapacidad para realizar algunas actividades previas, pero
pueden valerse por si mismos, sin necesidad de ayuda.

3 Moderada Requieren algo de ayuda, pero pueden caminar solos.

4 Moderadamente  Dependientes para actividades basicas de la vida diaria,

grave pero sin necesidad de supervision continuada (necesidades

personales sin ayuda).

5 Grave Totalmente dependientes. Requieren asistencia continuada.

6 Muerte

Se recogieron las siguientes variables: edad (mayores o igual a 80 afios), sexo, hospital de la provincia
donde el paciente recibid la primera atencién (Ourense, Verin, O Barco), el tipo de ictus
(cardioembdlico, aterotrombdtico, indeterminado, criptogénico y lacunar), si hubo o no
transformacion hemorragica, hora de llegada del paciente al servicio de urgencias, hora de atencién
por parte del médico de urgencias, hora de realizacién de TC cerebral, tiempo puerta-TC (intervalo de
tiempo entre que el paciente llega a urgencias y la hora de realizacién del TC), atencién-TC (tiempo
entre que el paciente es explorado por el facultativo y la realizacién del TC), NIHSS a su llegada a
urgencias y NIHSS tras primera intervencién (fibrinolisis o trombectomia) y la mortalidad a los 30
dias, 6 meses y 1 afio.

Analisis estadistico

Para el anadlisis descriptivo de las variables independientes se calculd la desviacién estdndar, maximo,
minimo, media y mediana por sexo, edad y hospital. Por su parte, las pruebas de normalidad de los
datos se llevaron a cabo mediante el test de Kolmogdrov-Smirnov (Prueba K-S). Para la determinar el
nivel de asociacidon entre las variables de mortalidad y las variables independientes se aplicé la
prueba de hipdtesis de Chi-Cuadrado de Pearson y comprobacién no paramétricos de Mann-Whitney
(M-W); segun fuere el caso.

Partiremos de un indice de confianza del 95% por lo que fueron considerados significativos todos
aquellos valores de p<0.05. El andlisis estadistico fue llevado a cabo en programas informaticos
especializados como IBM SPSS v22 para Windows y R en su versién 3.5.2.



Consideraciones éticas

Este estudio ha sido aprobado por el Comité de Etica de Investigacién Clinica de Vigo-Pontevedra-
Ourense 2019/635. Los pacientes firmaron el consentimiento informado antes de ser incluidos en el
presente estudio de investigacion.

RESULTADOS

Participaron en el estudio 153 pacientes, con una media de edad de 76 + 12 afios, de las cuales 83
eran mujeres.

De los 153 pacientes, la supervivencia a los 30 dias, 6 meses y 1 afio fue del 86,9%, 76,3% y 67,3%,
respectivamente.

Haciendo el analisis de mortalidad al cabo de 1 afio contra tiempos puerta-TC y tiempo atencion-TC
se encontrd que fallecieron el 32% y 31% pacientes respectivamente atendidos en el rango asumible
de dichos tiempos.

Al estratificar estos resultados por hospital donde el paciente fue atendido, no encontramos
asociacion suficiente entre mortalidad y tiempo atencion-TC en ningun hospital de los 3 estudiados,
excepto para mortalidad y tiempo puerta-TC en el hospital de Ourense. El sexo de los participantes
no ha demostrado relacién directa con la mortalidad del paciente debido a los tiempos del servicio
de urgencias

La muestra de estudio también fue dividida en dos categorias, participantes >80 afios, participantes
<80 y se compararon ambos grupos con respecto a los tiempos puerta-TAC y atencién-TAC. No se
cuenta con evidencia suficiente para asociar la mortalidad al cabo de 1 afio con los tiempos de
urgencias y la edad de los participantes.

La mortalidad de los pacientes y el tipo de ictus también fue analizada en este estudio. El 15,7% de
los hombres incluidos en el estudio fallecia al cabo de 30 dias. Los ictus que prevalecieron en estas
muertes fueron el ictus cardioembdlico y aterotrombdético

El ictus cardioembdlico también se encontrd en el 33% pacientes fallecidos al cabo de 6 meses luego
del evento. El segundo tipo mds frecuente sigue siendo el aterotrombdtico. El 23,5 % de los fallecidos
en total en nuestro estudié sufrieron este tipo de ictus a los seis meses.

Esta tendencia se mantuvo cuando analizamos la mortalidad al cabo de 1 afo, donde los tipos de
ictus cardioembdlico y aterotrombdtico fueron los mas frecuentes (29,4% en ambos casos) mientras
que el resto fueron ictus indeterminado.

Para el caso de las mujeres el tipo de ictus cardioembdlico fue el mas frecuente en los fallecimientos
registrados al cabo de 30 dias (62,5%), 6 meses (62,5%) y 1 afio (64,7%).

También se registraron casos de fallecimiento por ictus criptogénico (12,5%; 6,3% y 5,9%) al aio de
seguimiento del total de la muestra.

La relacidn entre mortalidad y tipo de ictus estratificado por edad arrojé que para menores de 80
afios no hubo variaciones estadisticamente significativas en la frecuencia de fallecidos. Por ejemplo,
para la mortalidad al cabo de 30 dias se encontré que 33,3% fallecieron tanto por ictus
cardioembdlico como por ictus aterotrombético, y el otro 33,3% por ictus indeterminado; frecuencia
que varia levemente en la mortalidad a 6 meses y al cabo de 1 afio.

En contraste, para los pacientes mayores de 80 afios el tipo de ictus cardioembdlico lidera la tasa de
fallecimientos al cabo de 30 dias (46,2%), 6 meses (55,0%) y un afo (52,2%), permaneciendo en
segundo lugar el tipo de ictus aterotrombético (15,4%; 15,0% y 17,4%). Los porcentajes de fallecidos
restantes se encuadran en indeterminado (23,1%; 25,0% y 21,7%), criptogénico (7,7%; 5,0% y 4,3%) y
lacunar (7,7%; 0,0% y 4,3%). Se han nombrado los porcentajes seglin 30 dias, 6 meses y un afo.



Se han comparado los resultados de mortalidad segun transformacidn hemorragica, ictus del
despertar y NIHSS pre y post intervencion y se estratificaron por sexo (hombre y mujer) y edad (< 80
y 2 80).

No se encontrd asociacion entre la mortalidad y la transformaciéon hemorrdgica con ninguna de las
variables y el sexo, a excepcion de la mortalidad a 30 dias en las mujeres, donde se evidencié una
asociacion estadisticamente significativa.

Del mismo modo, no se encontraron asociaciones significativas entre la mortalidad y la condicién de
ictus al despertar en ninguno de los sexos estudiados. Resultado que también se repite para la escala
NIHSS en pre y post, donde no se cuenta con suficiente evidencia para determinar una posible
asociacion.

Al estratificar las pruebas por edad encontramos asociacién significativa entre la hemorragia y la
mortalidad para 30 dias en mayores de 80 afios. En el limite de la significacién estadistica
encontramos la relacidon de la mortalidad a 30 dias en este grupo de edad con el valor de la escala
NIHSS a su llegada a urgencias (p=0,058).

En contraste, para los participantes menores a 80 afios la mortalidad a 6 meses estuvo asociada al
ictus del despertar.

DISCUSION

Estudios previos han encontrado peores resultados en la escala NIHSS relacionados con la
comorbilidad del paciente, el deterioro cognitivo, tipo de ictus y en algunos casos hasta la edad. Pero
no vamos a hacer comparacién con nuestro estudio ya que a excepcion del tipo de ictus y edad, el
resto de variables no fueron analizadas.

Andersen KK et al 13 han asociado la edad avanzada con una puntuacion NIHSS mds alta al ingreso,
estancia hospitalaria mas prolongada, mortalidad y malos resultados. Por el contrario Maaijwee N. et
al 11, encontraron que la edad no es un predictor independiente de la gravedad del accidente
cerebrovascular y los factores asociados con un peor resultado funcional son las diferencias en la
atencidn inicial en las personas mayores o la falta de ingreso en planta. En nuestro estudio, todos los
pacientes ingresaron en la unidad de ictus y recibieron los mismos estudios y tratamientos, por lo
que estos factores no influyeron en el prondstico. Pero hemos encontrado asociacién de la edad con
la transformacidon hemorragica y la mortalidad al mes en >80 afios, y con el ictus al despertar y la
mortalidad a los 6m en <80afios.

Segun el estudio de Cocho D. et al 10, los pacientes mayores tenian una puntuacidon NIHSS mas alta al
ingreso, complicaciones médicas y una mayor mortalidad, pero la puntuacidon NIHSS al alta fue similar
tanto en los mayores o igual a 80 aiflos como en los menores de 80 afos. Estos resultados apoyan la
hipdtesis de que los pacientes mayores tienen un buen potencial de recuperacién. Por ejemplo, en
otros estudios(10-12), la edad predijo inversamente un buen resultado funcional después del
accidente cerebrovascular, y esta asociacidn fue independiente de la gravedad del ictus, factores de
riesgo cardiovascular, tratamiento agudo, complicaciones y la etiologia del evento. Como ya se ha
comentado, en nuestro estudio la edad se ha asociado con la mortalidad en la transformacién
hemorragica al mes y con el ictus al despertar a los 6 meses.

Aunque algunos estudios13—15 han encontrado que la transformacién a la hemorragia por si misma
estd asociada con un alto riesgo de mortalidad para pacientes con ictus, incluso en grupos
estratificados por sexo, edad y riesgos cardiovasculares; en este estudio no se encontré evidencia
suficiente que reforzara este punto a excepcion de la mortalidad a los 30 dias en mujeres y mayores
de 80 aiios, por lo que no se podria concluir que para los pacientes de la provincia de Ourense, la
complicacién por hemorragia haya sido un factor causante de muerte en los periodos de estudio de
6 meses y 1 afio.

Por otro lado, cuando se analiza la frecuencia de casos de ictus clasificados por tipos y la mortalidad,
Gu et al.16 han visto que en hombres el riesgo de morir entre los 30 dias a 6 meses es mayor que en
el caso de las mujeres; ademas que los ictus cardioembdlicos y aterotrombdticos son los mas
comunes en este grupo. En el presente estudio hemos encontrado que el ictus mas frecuente



asociado a la mortalidad en las mujeres es el cardioembdélico, mientras que en los varones son el
cardioembdlico y el aterotrombético.

Se observé que el tipo de ictus cardioembdlico fue mas frecuente en los pacientes mayores de 80
anos fallecidos antes de los 30 dias desde la ocurrencia del evento (46,2%), asi como en menor
porcentaje a los 6 meses y al afio; lo que de manera indirecta refuerza la premisa de que existe una
influencia diferencial de la edad cuando se asocia con factores de riesgo en ictus (tipo, tiempos de
urgencias, factores clinicos del paciente, etc.) 17-19

Una de las grandes limitaciones de nuestro estudio es la recogida de los tiempos puerta-TC vy
atenciéon-TC, dado que se trata de un estudio retrospectivo y donde los registros se han realizado
por diferentes profesionales sanitarios y siempre en un contexto de emergencia, por lo que podemos
explicar en parte la falta de asociacidn significativa con la mortalidad. También nuestra propia
muestra cuenta con un gran porcentaje de paciente ancianos pluripatolégicos que acuden a
urgencias con sintomatologia inespecifica, pudiendo generar una gran limitaciéon en la recogida de
los tiempos.

A parte de que una muestra mayor a lo largo de mas afos arrojaria mayor potencia estadistica, la
realizacion de un estudio de forma prospectiva afinaria los resultados finales.

CONCLUSION

De manera concluyente no se ha encontrado evidencia representativa suficiente en la relacién entre
factores como la edad, sexo, hemorragia, valor de NIHSS, ictus al despertar con la mortalidad de los
pacientes al cabo de 30 dias, 6 meses y 1 afio. Tampoco se encontrd un resultado concluyente entre
la mortalidad y los tiempos puerta-TC y atencion-TC.
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PUNTOS CLAVE
LO CONOCIDO SOBRE EL TEMA:

¢ La asociacion entre la edad y mortalidad por ictus con factores como la escala National Institute
of Health Stroke (NIHSS) y las complicaciones del evento (hemorragias) sigue siendo atin un campo
de estudio controversial debido a la cantidad de resultados diferentes o poco representativos que se
han publicado.

QUE APORTA ESTE ESTUDIO:

¢ No se ha encontrado relacién entre factores como la edad, sexo, hemorragia, valor de NIHSS y el
ictus al despertar con la mortalidad de los pacientes al cabo de 30 dias, 6 meses y 1 afio.

e El ictus cardioembdlico fue mas frecuente en los pacientes mayores de 80 afios fallecidos antes
de los 30 dias desde la ocurrencia del evento. Controlar los factores de riesgo cardiovascular en esas
edades de la vida puede ser clave para rebajar la mortalidad por ictus en dicha franja de edad.
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