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Resumen

Los ataques cerebrovasculares (ACV) constituyen la tercera causa de muerte en Uruguay. Las uni-
dades de ACV han demostrado disminuir la morbimortalidad asociada al ACV. El desarrollo de estas
unidades es reciente en Uruguay, y la regionalizacion es fundamental, dadas las limitantes temporales
para la eficacia de algunos tratamientos.

Con el objetivo de conocer la epidemiologia del ACV en el departamento de Cerro Largo, para la
creacion de una Unidad de ACV local, se realizo un estudio descriptivo, prospectivo, de cohorte tnica
constituida por los habitantes del departamento de Cerro Largo.

Se obtuvo una tasa de incidencia de 161,75/100.000 habitantes/afio, 137 casos, de los cuales 73
(53.3%) eran mujeres. Un 4.3% (6 pacientes) fueron ataques isquémicos transitorios, 78.9% (108)
infartos cerebrales y 16.8% (23) hemorragias cerebrales. La mortalidad temprana global fue de 21.9%,
y se asocid a naturaleza hemorragica. De los pacientes con ACV isquémico, 38 consultaron durante
las primeras tres horas y 7 entre 3 - 4,5 horas después de iniciados los sintomas. Combinando criterios
temporales y de severidad del déficit segiin NIHSS, 30% de los casos de infarto cerebral hubieran po-
dido beneficiarse del uso de tromboliticos.

La incidencia de ACV, global y por naturaleza, fue similar a otros estudios nacionales e interna-
cionales. Este estudio mostrd una realidad epidemioldgica y clinica con margen para el impacto de
politicas de prevencion primaria, y un comportamiento de la poblacion en cuanto a la consulta precoz
favorable para la instrumentacion y desarrollo de una Unidad de ACV y el uso de tromboliticos en el
departamento de Cerro Largo.
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Abstract

Stroke is the third cause of death in Uruguay. It has been demonstrated that Stroke Units decrea-
se morbimortality due to stroke. Only in recent years, a few of these units have been developed in
Uruguay. Given the temporal limitations of some treatments, regional availability is a key factor.

The aim of the study was to unveil the epidemiology of stroke in the department of Cerro Largo,
Uruguay, to support the development of a local Stroke Unit. A descriptive, prospective study was per-
formed, with a 12 months follow-up of the cohort of the whole population of the department.

Incidence rate was found to be 161,75/100.000 inhabitants/year (137 cases), of which 53.3% were
females. The amount of transient ischemic attacks was 4.3% (6 patients), of ischemic strokes 78.9%
(108) and 23 (16.8%) were brain hemorrhages. Early mortality was 21.9% and it was associated to

hemorrhages.

Among ischemic stroke patients 38 were admitted in the first 3 hours after the onset of symptoms,
while 7 arrived between 3 and 4.5 hours of clinical onset. Combining temporal and severity criteria
(according to NIHSS score), 30% of ischemic stroke patients could have benefited from thrombolytic

therapy, if available.

Stroke incidence was similar to other studies. Our study showed epidemiological and clinical factors
that can be addressed by local dedicated health care policies, including both preventive measures in-
volving the first level of care, and a Stroke Unit with available thrombolytic therapy.
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Introduccion

Los ataques cerebrovasculares (ACV) cons-
tituyen la tercera causa de muerte en Uruguay.
Mas aun, un alto porcentaje de los pacientes que
sobreviven a un ACV presentan una discapaci-
dad secuelar significativa, lo que origina un alto
impacto en su calidad de vida y la de su familia,
asi como un elevado costo econdomico para los
servicios de salud y la sociedad [1].

La profilaxis primaria, en relacion a atenuar
los principales factores de riesgo, constituye una
estrategia esencial en el primer nivel de atencion.

Las unidades especializadas en el manejo de
los ACV (Unidades de ACV) han demostrado,
a nivel internacional, ser eficaces para reducir
la morbimortalidad de pacientes con ACV [2-4],
incluyendo hematomas parenquimatosos [5] e
infartos cerebrales [6]. Por otra parte, en el caso
de los ACV isquémicos, el uso de los agentes
tromboliticos en condiciones preestablecidas,

con una ventana terapéutica menor de 4,5 horas
del evento, ha significado un avance relevante
para mejorar el pronostico [6, 7].

En Uruguay las primeras unidades de ACV se
han desarrollado en la ultima década. Los prime-
ros reportes preliminares de sus resultados son los
de Legnani y cols. y los de Camejo y cols. [8, 9].
Dada la estricta ventana temporal existente para
algunos de los tratamientos pautados, la regiona-
lizacion de estas unidades es clave para asegurar
el acceso a las mismas a toda la poblacion. Hasta
el momento no existe ninguna Unidad de ACV en
el departamento de Cerro Largo, ni en regiones
proximas que habiliten el acceso en los tiempos
necesarios.

El objetivo central del presente estudio es
conocer la incidencia y evolucioén de los pacien-
tes con ACV a nivel departamental, para raciona-
lizar la instrumentacion de medidas preventivas
y terapéuticas especificas, y como linea de base
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para la evaluacion de la eficiencia de las mismas.

Incluimos como objetivos especificos:

1. Determinar la tasa de incidencia anual de
ACV en el departamento de Cerro Largo,
bruta, y especifica por edad y sexo, asi
como segun naturaleza del ACV.

2. Conocer la distribucion de los factores de
riesgo vasculares en estos pacientes, como
guia para politicas de prevencion primaria.

3. Determinar la sobrevida y predictores de
mortalidad en pacientes con ACV, en el
modelo asistencial actual.

4. Evaluar algunos factores asistenciales
modificables y que pueden influir en la
evolucion (calidad asistencial) y/o en los
costos (eficiencia de la asistencia).

5. Estimar el nimero de pacientes con ACV
isquémico pasibles de tratamiento trombo-
litico, asi como conocer el comportamiento
de la poblacion en relacion a la demora en
la consulta, para la planificacion de una
Unidad de ACV.

Metodologia
Disefio

Se realiz6 un estudio epidemiologico descrip-
tivo, de tipo longitudinal, prospectivo. La pobla-
cion en estudio esta constituida por una cohorte
unica que son los habitantes del departamento
de Cerro Largo que tenian fijado su domicilio en
el departamento en el periodo entre 1 mayo del
2010y el 30 abril del 2011.

Poblacion

Cerro Largo posee una superficie de 13.648
km? con una poblaciéon de 84.698 habitantes
segun el Instituto Nacional de Estadistica (INE),
censo 2011. De los mismos, 41.050 habitantes
son hombres (48.5%) y 43.648 habitantes son
mujeres (51.5%) [10]. La cobertura sanitaria
departamental estd dividida en el subsistema
mutual, integrado al momento del estudio por tres
instituciones: Centro Asistencial Médico de Cerro
Largo (CAMCEL), perteneciente a la Federacion

de Médica del Interior (FEMI); Cooperativa
Médica de Cerro Largo (COMECEL); y Médica
Uruguaya, al que asistian el 53% de la poblacion
(46.400 afiliados) y el subsistema publico a cargo
de la Administracion de los Servicios de Salud
del Estado (ASSE), centralizado en el Hospital de
Melo, (en Melo, ciudad capital de Cerro Largo),
donde se asistia el 47% restante! [11].

Criterios de inclusion y clasificacion

El diagnoéstico de ACV y de ataques isquémi-
cos transitorios (AIT) se estableci6 en base a cri-
terios clinico-tomograficos [7, 11].

Se excluyeron del presente estudio las he-
subaracnoideas (HSA), debido a
la diferente etiopatogenia de los mismas, que

morragias

requiere un diferente enfoque tanto de las politi-
cas de prevencion como del protocolo asistencial;
ademas, en particular, no estan comprendidas en
el modelo de Centro Primario proyectado en ese
momento para el departamento de Cerro Largo,
al igual que en la Unidad de ACV del Hospital de
Clinicas [9]. Se incluyeron los AIT confirmados
por la evaluacion neurologica, evolucion y estu-
dios paraclinicos compatibles, minimizando la
posible inclusioén de cuadros simuladores de AIT
[12, 13].

Los ACV isquémicos fueron agrupados segun
los criterios del Oxfordshire Community Stroke
Project, 1991, en: infarto total de la circulacion
anterior (TACI), infarto parcial de la circulacion
anterior (PACI), infarto lacunar (LACI), infarto
de la circulacion posterior (POCI), y no clasifi-
cable [14, 15].

Procedimientos

El presente estudio se realizé siguiendo las
normas éticas seguin la Declaracion de Helsinki
(version revisada 1983). Por su disefio descriptivo

! Datos proporcionados por la Seccién Contadu-
ria de la Cooperativa Asistencial Médica de Ce-
rro Largo (C.A.M.CE.L), Cooperativa Médica de
Cerro Largo (C.0.ME.CE.L) y Médica Uruguaya,
actualizada al 04 de abril del 2011.
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no influyo en los estudios ni tratamientos aplica-
dos a los pacientes.

Se contd con la autorizacion previa de las
direcciones técnicas de las instituciones de asis-
tencia médica involucradas. La captacion de los
posibles casos se realizé a través de los servicios
de emergencia respectivos. Para la inclusion en
la etapa clinica se solicitdé consentimiento infor-
mado a los pacientes o, en su defecto, familiares
a cargo.

Todos los pacientes fueron evaluados por dos
neur6logos investigadores (FRZ, FRA) utilizando
un cuestionario estructurado que incluia antece-
dentes (eventos vasculares previos, factores de
riesgo vascular, medicacion), situacion clinica al
ingreso y estudios complementarios. Se registrd
la demora en la consulta (hora de comienzo de
los sintomas vs hora de llegada a la Emergencia
segiin sistema computarizado institucional,;
reconocimiento de sintomas al despertar; inicio
indeterminado) y se aplicaron la escala de coma
de Glasgow y la NIHSS (National Institutes of
Health Stroke Scale) modificada [16], clasifi-
candose esta Ultima en tres categorias segun los
criterios para trombolisis:

factores predictores de mortalidad, se realizo
mediante regresion multiple logistica paso a
paso. Para establecer los puntos de corte de la
escala se utilizd chi cuadrado y riesgo relativo.
Se considero, en todas las pruebas, un nivel de
significacion estadistica, oo = 0,05.

Resultados
Incidencia

Durante el tiempo de analisis (01/05/2010 al
30/04/2011) se produjeron en el departamento de
Cerro Largo 137 casos de ACV: 73 pacientes de
sexo femenino (53.3%) y 64 de sexo masculino
(46.7%). La edad media fue de 72 +/- 12 afios,
con un rango etario entre 40 y 95 afios (Figura 1).
Dentro de las categorias etarias es de destacar que
4 pacientes (2.9%) tenian menos de 45 afios al
momento del ACV, lo que clasifica como ACV
en el joven.

Estas cifras determinan una tasa de inciden-
cia bruta para ACV en la poblacion del departa-
mento de Cerro Largo de 161,75 casos/100.000
habitantes/afio. Del analisis de la misma segin
sexo, obtuvimos una incidencia en el sexo

Histograma

<3, 3 a 25y >25 puntos.
Se consignd el destino ]
del paciente y se realizod
un seguimiento hasta el
alta sanatorial o muerte,
consignando los dias de

internacion.

Procesamiento
estadistico
Se calculo la tasa de inci-
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dencia anual para ACV en
el departamento de Cerro
Largo.

El analisis de la evolucion
de la mortalidad se realizo
analisis de
sobrevida (Kaplan-Meier).
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Figura 1. Distribucion de la frecuencia absoluta de ACV segin edad, para la
poblacion del departamento de Cerro Largo (1/5/3010 al 30/4/2011).
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35-44 11.078 4 36.11 18.66 52.46
45 -54 9.823 8 81.44 63.44 98.15
55-64 8.649 17 196.55 284.70 112.76
65 -74 6.392 47 735.29 906.95 585.65
75 -84 3.555 40 1125.17 967.51 1233.39
>85 1.210 20 1652.89 1871.66 1555.02

Tabla 1.- Incidencia de ACV seglin edad y sexo. Departamento de Cerro Largo, Uruguay, periodo 1.05.2010 -

30/04/2011 (datos censales INE, 2011). habs.= habitantes

femenino de 167,24/100.000 habitantes/ano y
para el sexo masculino de 155.91/100.000 habi-
tantes/afio. Los valores de incidencia segun edad
y sexo se describen en la tabla 1.

Factores de riesgo y prevencion

De los 137 pacientes analizados 98 (72%) eran
hipertensos, de los cuales 80 (82%) estaban reci-
biendo medicacion antihipertensiva; 22 pacientes
(16%) referian un diagnostico de diabetes, 17
de los cuales (77%) recibian hipoglucemiantes.
Se constatd tabaquismo activo en 32 pacientes
(23%). Seis pacientes (4%) referian dislipemia;
4 (67%) recibian hipolipemiantes orales. Trece
pacientes (10%) referia el antecedente de alco-
holismo. Al momento de presentar el ACV 13
pacientes (10%) recibian diariamente medicacion
antiagregante.

Diecisiete pacientes (12%) presentaban una
fibrilacion auricular cronica: 9 recibian antiarrit-
micos, en tanto que solo 4 pacientes estaban con
tratamiento anticoagulante en rango terapéutico,
lo que corresponde al 24% de los pacientes con
arritmia cardiaca previamente diagnosticada. En
el ECG al ingreso se constatd la presencia de
una fibrilacién auricular crénica en 6 pacientes
adicionales.

Se observé que 29 pacientes (21%) habian pre-
sentado un ACV previo, siendo éste, en los 29
casos, su segundo evento.

Presentacion clinica y clasificacion

En el periodo de estudio de un afo, 23 pacientes
(16.7%) presentaron una hemorragia cerebral, de
las cuales 10 eran hematomas lobares, 9 ganglio-
basales, 3 cerebelosos y uno en tronco encefa-
lico. En cuanto a la etiopatogenia de la hemorra-
gia cerebral 19 de los 23 pacientes (83%) fueron
catalogados como hematomas del hipertenso.

Seis pacientes (4.4%) presentaron diagnostico
de AIT, lo que corresponde a una incidencia de
0.07/1000 habitantes/aio. Todos fueron vincula-
dos al sector carotideo.

Finalmente, 108 pacientes (78.9%) fueron
diagnosticados como infartos cerebrales. De
estos pacientes, aplicando la clasificacion del
Oxfordshire Community Stroke Project de 1991
[14, 15] 16 pacientes (15%) fueron clasificados
como TACI, 42 pacientes (38.8%) como PACI,
34 pacientes (31.4%) como LACI, 15 pacientes
(13.8%) como POCI y so6lo un paciente (0.7%)
fue catalogado como no clasificable. Desde el
punto de vista etiopatogénico, 34 pacientes pre-
sentaron infartos lacunares por patologia de
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pequefio vaso, 22 casos tenian fuente demostrada
de cardioembolia, 3 fueron catalogados como de
causa inhabitual (diseccion arterial en dos casos,
confirmada por angiografia) y los restantes 49
se catalogaron como aterotromboembodlicos, sea
definidos o bien probables sin estudios completos
al alta.

De los parametros de severidad al ingreso,
tanto la escala de coma de Glasgow como la de
NIHSS sefialaron una mayor gravedad inicial en
el grupo de pacientes con hemorragia cerebral.
En la escala de coma de Glasgow, 113 pacientes
(82.5%) presentaban entre 12 y 15 puntos, y 10
pacientes (7.3%) presentaban un puntaje menor
o igual 7. Al ingreso, los pacientes con hemorra-
gia cerebral se presentaban mas frecuentemente
en coma (Glasgow <7) que aquéllos con ACV
isquémico (p = 0.0001). Analizando el puntaje de
NIHSS al ingreso segtn la naturaleza del evento,
obtuvimos una media de 9.54 puntos (DS 8.76)
para los ACV isquémicos y de 17.88 puntos (DS
12.02) para los ACV hemorragicos (p = 0,003
para varianzas desiguales).

Parametros

diferencias significativas asociadas a la natura-
leza del evento vascular (p = 0,124; ANOVA).

En cuanto a la eficiencia en completar el algo-
ritmo diagnostico basico durante la internacion
en pacientes con ACV isquémico, como parame-
tro de calidad asistencial, se realizé eco-doppler
de vasos de cuello en 20 pacientes (19%) y eco-
cardiograma en 13 pacientes (12 transtoracicos y
1 transesofagico).

Mortalidad

Durante la internacion por el ACV index falle-
cieron 30 pacientes (21.9% del total de ACV). No
se pudieron obtener datos seguros de sobrevida de
4 pacientes que fueron trasladados a servicios de
atencion médica fuera del departamento.

Si estimamos la sobrevida segun la naturaleza
del evento (excluyendo los 6 casos de AIT y los 4
pacientes perdidos al seguimiento) obtenemos una
mortalidad de 18.7% para los infartos y del 41.6%
para los hematomas, lo cual evidencia una asocia-
cion estadisticamente significativa (p=0,027) entre
mortalidad y naturaleza hemorragica (Figura 2).

asistenciales 18]
Considerando la cohorte "ﬂl
total de pacientes con il H
hemorra-

infarto y
gia cerebral, y una vez
diagnosticado el evento
vascular, 122 pacientes
(89%)  permanecieron
internados en sala, 12

pacientes (9%) requirie-

Supervivencia acumulada

ron ingreso a CTI y tres
pacientes (2%) fueron
dados de alta en las pri-

meras 24 horas. 047

B irtadmen o als s s o sl sl
FUlLIUvNSS US SUpSIvIvelivia
NATURALEZA
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+ Hemanragico-censurado

El tiempo de inter- 0 10
nacién varidé entre 0 y
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global de 7,5 dias

(DS 7.24), no existiendo

T T T T
20 30 40 50

DIAS DE INTERNACION

Figura 2. Funcion de sobrevida en dias desde la internacion, segun la natu-
raleza del ACV para la poblacion del departamento de Cerro Largo durante
el periodo del 1/5/3010 al 30/4/2011.
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Se aprecia una diéresis en las curvas, atribuible
a una mortalidad mas precoz de los pacientes con
ACYV hemorragico; la prueba de igualdad de dis-
tribucion de la supervivencia segin la naturaleza
del evento evidencia tendencia a la significacion
estadistica (Log Rank; p = 0,054).

Dentro de los pacientes con ACV de naturaleza
isquémica, aquellos clasificados como TACI pre-
sentaron mayor mortalidad (p = 0,000).

Se realizo una regresion logistica paso a paso
de variables potencialmente predictivas de
mortalidad, incluyendo edad, presion arterial,
hemoglucotest, puntaje de Glasgow y de NIHSS
al inicio de los sintomas; presencia de complica-
ciones intrahospitalarias y naturaleza del evento.
Eltnico factor que fue retenido por el modelo fue
el puntaje de NIHSS al inicio (p = 0.0001) como
variable predictiva de mortalidad. Desde el punto
de vista de la sobrevida se obtuvieron una media
de 7.18 (DS 6.18) puntos en la escala NIHSS
para los pacientes que sobrevivieron, y una media
de 24.23 (DS 8.66) puntos para los pacientes

fallecidos (p = 0.000) presentando menor sobre-
vida cuanto mayor puntaje en la escala de NIHSS
tenia el paciente. En el puntaje de NIHSS, el
punto de corte de mayor valor predictivo de mor-
talidad fue de 13 puntos; los pacientes con punta-
jes mayores a 13 tienen un riesgo aumentado de
mortalidad en un 29.54. (RR:29.4).

Parametros para trombolisis en pacien-
tes con ACV isquémico

Al ingreso, en pacientes con ACV isquémico,
se observo una distribucion del puntaje de NIHSS
con una media de 9.6 (DS 8.7). Analizandolo en
funcion de los puntos de corte para tromboli-
sis, 28 pacientes (26%) presentaban un puntaje
de NIHSS menor a 3, en tanto que 73 pacientes
(68%) tenian un puntaje de NIHSS entre 3 y 25,
y el restante 6% (7 pacientes) presentaban al
ingreso mas de 25 puntos.

En cuanto a la demora en consultar, 57 de 108
pacientes (53%) presentaron imposibilidad de
determinar la hora de iniciados los sintomas,

diferencidandose: a) inicio

50

40

Recuento

NIHSS indeterminado porque no
MEncR 43 Jo recuerdan o no fue pre-
ENTRE 3/ 25 ] .

Cmevema2s  senciado (40 pacientes),

0o b) porque los sintomas
se notaron al despertar del
paciente (17 casos).
Consultaron antes de las 3
horas de iniciados los sinto-
mas 38 pacientes (35%) y 7
pacientes lo hicieron entre 3
y 4.5 horas después, consti-
tuyendo un total de 41.7%
de pacientes que llegaron
en plazo util para la aplica-
cion de trombolisis segtin los
criterios internacionalmente
aceptados. Si para comple-
tar los criterios de inclusion

KENOR A 3HORAS EL”I'TEFIE.IJ 4.5 ENTRE I1A5 il hl"’“fﬁ':ﬁpﬁ'l?\mm o .
A B DETERMNALD analizamos la demora en
DEMORA CONSULTAR

Figura 3. Tiempo de demora en consultar segun puntaje de NIHSS, para el

grupo de pacientes con ACV isquémico.

la consulta en relacion al
puntaje de NIHSS al ingreso,
observamos que 32 pacientes
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consultaron en las primeras 4,5 horas con un
puntaje de NIHSS situado entre 3 y 25 puntos
(30% de los pacientes con ACV isquémico)
(Figura 3).

Discusion

Pensamos que nuestra estimacion de la inci-
dencia de ACV en el departamento de Cerro
Largo es confiable, con un disefio apropiado a
estos objetivos, siendo un estudio prospectivo de
cohorte Uinica, en una poblacion bien definida.
Reconocemos, sin embargo, limitaciones: para
la vertiente epidemioldgica, la posibilidad de
que pacientes que hayan presentado un ACV no
consultaran en los servicios de asistencia médica
del departamento; para la vertiente clinica del
estudio, el egreso de pacientes que requirieron la
asistencia de CTI fuera del departamento, limi-
tando el seguimiento y la obtencion de datos de
mortalidad correspondientes. De todas formas
pensamos que no influyen significativamente en
el nucleo del estudio, con una tasa de perdidos al
seguimiento de 2.9%.

La tasa de incidencia de ACV fue de 161,75
/100.000 habitantes/afio lo cual es similar a la
reportada por Hochmann y cols. [17] para la
poblacion de Rivera (181,36/100.000 habitantes/
afio). En comparacion con estudios internaciona-
les las cifras obtenidas pueden ser comparadas
con el trabajo de la Clinica Mayo en Minnesota,
EE.UU [18] quienes encontraron una incidencia
de 145/100.000 habitantes/afio para la poblacion
de Rochester, EE.UU.

La edad media de presentacion fue de 72.3 (DS
11.9) afios, teniendo la poblacion en estudio un
rango etario de entre 40 y 95 afos, cifras simi-
lares a los 70.48 afios (DS 11.7) hallados en la
poblacion de Rivera por Hochmann [17].

El porcentaje de hemorragias cerebrales fue de
16.8% cifra levemente inferior a la obtenida por
Hochmann [17] en un estudio de similar metodo-
logia en la ciudad de Rivera, Uruguay (24.6%) y
a la mencionada en el primer afio de experiencia
con una Unidad de ACV en otra ciudad del inte-
rior de Uruguay (20%) [8]. Es claramente inferior

a la hallada en la seriec de Braga y cols. [19]
(42,6%), recordando que dicho estudio fue reali-
zado en un centro de referencia neuroquirurgico
(hospital universitario de Montevideo, Uruguay).
En cuanto a la etiologia, destacamos el alto por-
centaje vinculado a HTA: 82.6%, similar a otras
series [19], asociado a la elevada prevalencia
de este factor de riesgo en la comunidad, cons-
tituyendo un problema mayor de salud publica
nacional.

Los pacientes que presentaron infarto cere-
bral correspondieron al 78.9%, cifra comparable
al 75.4% obtenido en la ciudad de Rivera [17].
Destacamos la alta prevalencia de infartos lacu-
nares asociados a patologia de pequefio vaso en
nuestra serie (31.4% de los ACV isquémicos),
cifras superiores a las encontradas por Braga
y cols. [19] (24.7%) y por Sacco y cols. [20]
(15.3%), y que pensamos estan en relacion con la
elevada prevalencia de HTA.

Respecto a las restantes categorias etiopato-
génicas, los datos no pueden ser avalados como
definitivos, dado que no se pudo completar la
valoracion etiologica basica durante la interna-
cion en un alto porcentaje de pacientes.

La incidencia de AIT es claramente inferior a
las cifras reportadas internacionalmente, entre
0,37-1.1/1000 personas/afio. Esta diferencia pro-
bablemente se explique por una subestimacion en
nuestro estudio, con reclutamiento de los casos
a nivel institucional y no comunitario, sumado
a la posible falla en la consulta por parte de los
pacientes, asi como en la referencia al especia-
lista y/o al servicio de emergencia.

Un 21.2% de los pacientes habian presentado
un ACV previo, cifra similar a otros estudios
(26% para ACV isquémicos) [21], que pone en
evidencia la falla de la prevencion secundaria en
estos pacientes.

Con respecto a la demora en acceder a un nivel
terciario de asistencia, en nuestro estudio se evi-
denci6é un porcentaje de consulta en las primeras
3 horas de iniciado los sintomas del 40.1% de los
pacientes, cifra muy por encima del 25% referido
en el Hospital de Clinicas, Montevideo, Uruguay,
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en 1998 [19] y mas comparable al de la ciudad de
Canelones, departamento de Canelones, Uruguay,
de 38.6% [8]. Considerando la extension actual
de la ventana terapéutica a 4.5 hs, el 41.7%
hallado en nuestra poblacidon es también supe-
rior a las cifras actuales (32%) en el Hospital de
Clinicas [9]. Al ser este ultimo un centro de refe-
rencia nacional es posible que motivos geografi-
cos expliquen parcialmente esta diferencia. Por
otra parte, es posible que exista en nuestra serie
un sesgo de inclusion de los pacientes de medio
urbano o suburbano del departamento, que llegan
a las instituciones de asistencia médica en menor
tiempo, y tal vez no se hayan incluido pacientes
de medio rural que hubieran prolongado el pro-
medio de tiempo de demora, si éstos ni siquiera
llegaron a consultar. De todas formas, considera-
mos poco probable que un ntimero significativo
de pacientes con ACV definido no hayan consul-
tado, ain tardiamente, en alglin centro asistencial
del departamento, para poder ser captados.

El analisis de los pacientes con criterios de
inclusion y en ventana terapéutica para el uso de
fibrinoliticos, reveld que 30% de los pacientes
con ACV isquémico eran potenciales candidatos
a dicho tratamiento en el momento de la con-
sulta. Este hecho marca una fortaleza a la hora de
implementar una unidad de ACV a nivel local, ya
que estas cifras se obtuvieron sin mediar ningun
tipo de campaiia educativa a la poblacion sobre la
importancia de la consulta precoz.

La media de dias de internacion fue de. 8+7
dias (cifras mucho menores que los 18 dias de
mediana del Hospital de Clinicas en 1998 [19],
y aun con la media del periodo 2007-2012, de
14 dias [9]. Esta diferencia puede ser atribuible
a que el subsistema privado cuenta con un fuerte
servicio de internacion domiciliaria. En este
sentido, es mas comparable con la cifra promedio
de 9 dias referida por el estudio de Legnani y col.
[8], probablemente por ser medios y comunida-
des mas similares.

Las cifras de mortalidad obtenidas no difie-
ren de las obtenidas por Braga y cols. [19] y

referencias internacionales de estudios previos
a la instauracion de unidades de ACV, obtenién-
dose un 41.6% para los eventos hemorragicos
(34,9% y 40%) [19, 21], y una mortalidad del
18.7% para los ACV isquémicos (17.6% y 13%)
[19, 21].

En forma similar a estudios previos [19], el
unico item con valor predictivo de mortalidad
fue el puntaje en la escala NIHSS al ingreso: los
pacientes con puntajes mayores o iguales a 13 al
ingreso tuvieron un riesgo relativo de muerte de
29.54. Este punto de corte coincide con el obte-
nido en el estudio original [16], aunque entonces
se demostro6 como predictor de evolucion fun-
cional a 3 meses para pacientes con ACV isqué-
mico solamente. Por otra parte, es apenas discre-
tamente inferior al punto de corte de 14 puntos
descrito como predictor de mortalidad temprana
en una cohorte de pacientes con ACV isquémico
en Uruguay [22].

Conclusiones

La incidencia de ACV en Cerro Largo, global
y por naturaleza, fue similar a la descrita a nivel
internacional y en otras localidades de Uruguay.

Considerando el objetivo de la creacidon de una
Unidad de ACV, destacamos el elevado porcen-
taje de pacientes que presentaron una consulta
precoz, fortaleza al momento de decidir la crea-
cion de la misma. La otra cara de la moneda la
aporto el bajo nimero de pacientes con paracli-
nica completa al egreso sanatorial, siendo nece-
sario un cambio asistencial en este aspecto que
acompaie la logistica de una Unidad de ACV,
permitiendo transformar esta debilidad en una
oportunidad.

Subrayamos la importancia de la prevencion
primaria y secundaria como politica de salud;
la persistencia de porcentajes de recurrencia de
ACYV denotan que al menos en este departamento,
las medidas implementadas no han modificado
aun esta realidad. Finalmente reafirmamos la uti-
lizacion en agudo de la escala de NIHSS, no so6lo
como criterio para la indicacion de fibrinoliticos

9 Ricagni F, et al. Incidencia de ACV. An Facultad Med (Univ Repub Urug). 2015;2:1-11



AnFaMed - ISSN: 2301-1254

Articulo original

en pacientes con ACV isquémico, sino como pre-

dictor de mortalidad; ademas postulamos como

punto de corte un valor de 13 en dicha escala, no

solo como predictor funcional, sino como predic-
tor de mortalidad independientemente de la natu-
raleza del evento.
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