
INTRODUCCIÓN

La EVC es uno de los principales problemas de salud
pública en todos los países industrializados, según la OMS
representa la tercera causa de muerte y la primera de invalidez

en los adultos, siendo la primera causa de mortalidad en Espa-
ña por entidades específicas en las mujeres. Su elevada inci-
dencia y prevalencia suponen un notable coste humano y eco-
nómico.

El objetivo de este trabajo era ver la incidencia clínica de
los accidentes vasculares cerebrales (AVC) en el periodo de
un año en la comarca de Osona, revisar los FRCV de los
pacientes y la actuación sobre los mismos al alta hospitalaria,
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RESUMEN
Fundamento: La enfermedad vascular cerebral (EVC) es la segunda

causa de ingreso en orden de frecuencia en nuestro servicio, esto refleja
la alta incidencia de esta patología en nuestra comarca.

En este estudio se analizan las características clínicas, biológicas,
factores de riesgo cardiovasculares (FRCV) y actuación sobre los mis-
mos al alta hospitalaria en un servicio de Medicina Interna de un hospital
comarcal; hospital de referencia de la comarca de Osona, así como otras
características, de los pacientes ingresados de enero de 2001 a diciembre
de 2001 por EVC.

Método: Este trabajo se llevó a cabo revisando los informes de alta
hospitalaria de cada paciente. Ingresaron 277 pacientes con EVC.

Resultados: Las características biológicas, demográficas así como
los factores de riesgo cardiovasculares analizados (hipertensión arterial,
diabetes, tabaquismo, dislipemia entre otros) fueron similares respecto a
otras series. La incidencia de EVC hemorrágica y cardioembólica, fue
algo menor, se ha de tener en cuenta que se excluyen aquellos episodios
hemorrágicos que necesitaron intervención neuroquirúrgica, éstos fueron
derivados a un centro de nivel superior que dispusiera de servicio de neu-
rocirugía. La edad no fue un factor de mal pronóstico en cuanto a presen-
tar más secuelas después del episodio ni más mortalidad, este dato dis-
crepa de otras series. 

Conclusiones: La actuación al alta sobre los factores de riesgo car-
diovascular y recomendaciones higiénico-dietéticas fueron deficientes.
La estancia media fue superior si la comparamos con la estancia media
de las unidades de ictus especializadas. 

PALABRAS CLAVE: Accidente cerebrovascular agudo. Factores de
riesgo cardiovascular. Hipercolesterolemia. Neuroepidemiologia. Patolo-
gía vascular cerebral. Prevención secundaria.

ABSTRACT
Introduction: Cerebrovascular disease (CVD) is the second cause of

hospitalization in the order of frequency in our service, thus reflecting
this pathology’s high incidence in our borough.

This study analyzes clinical and biological characteristics, cardio-
vascular risk factors and actions taken in hospital discharge in the inter-
nal medicine department of a borough hospital (the reference hospital in
Osona borough), as well as other characteristics of the hospitalized CVD
patients from January 2001 to December 2001. 

Method: This study was performed by revising each patient’s hospi-
tal discharge report. 277 patients were hospitalized for CVD.

Results: Biological and demographic characteristics, as well as car-
diovascular risk factors analyzed (arterial hypertension, diabetes, smo-
king, or dyslipidemy) were similar to other series. Incidence of hemorr-
hagic and cardio-embolic CVD was slightly lower, taken into account
that hemorrhagic episodes that needed neurosurgical intervention were
transferred to a higher-level center with a department of neurosurgery.
Age was neither a factor for bad prediction leading to bad sequels after
the episode nor a cause of an increased mortality. This data differs from
others series.

Conclusions: Actions taken on discharge, on cardiovascular risk fac-
tors and on hygienic-dietetic recommendations were deficient. Average
stay was higher when compared to average stay in specialized ictus
units.

KEY WORDS: Acute cerebrovascular accident. Cerebrovascular
disease. Cardiovascular risk factors. Hypercholesterolemia. Neuroepi-
demiology. Secondary prevention.
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así como revisar las características clínicas y biológicas de
estos pacientes.

MATERIAL Y MÉTODO

Presentamos este estudio retrospectivo de los ingresos en
un Servicio de Medicina Interna a lo largo de un año (enero de
2001 a diciembre de 2001), creemos que la información que
aportamos es significativa ya que nuestro centro es el hospital
de referencia de la comarca de Osona, que abarca una pobla-
ción de 128.861 habitantes y no existe dispersión de los episo-
dios,pero se ha de tener en cuenta que no están contabilizados
los AVC hemorrágicos que necesitaron un centro superior
dotado de neurocirugía, estos casos fueron pocos, pero pueden
hacer variar mínimamente la incidencia.

De 2711 altas hospitalarias se revisaron 277 (10,2%) de
pacientes ingresados por AVC en un servicio de Medicina
Interna a lo largo del año 2001. Para establecer el diagnósti-
co de AVC se escogieron criterios clínicos, de exploración
física y diagnóstico al alta, el TAC craneal normal no exclu-
yó el diagnóstico.Se excluyeron aquellos casos en que la
clínica y la exploración física no eran compatibles y además
presentaban normalidad de las exploraciones complementa-
rias. 

Los episodios se clasificaron en base a etiología: a) isqué-
micos no cardioembólicos quedando aquí incluídos los atero-
trombóticos, lacunares y los indeterminados; b) hemorrági-
cos(hemorragia intraparenquimatosa,hematoma subdural y
hemorragia subaracnoidea no candidatas a neurocirugía); y c)
isquémicos cardioembólicos. Se incluyeron también los acci-
dentes isquémicos transitorios (AIT) diferenciandolos en car-
dioembólicos e isquémicos no cardioembólicos.

Los AVCs se clasificaron según el déficit funcional en
mayor y menor utilizando la escala NIH simplificada (1).

Las variables analizadas fueron:la edad, sexo, FRCV
(hipertensión arterial, diabetes mellitus, dislipemia y tabaquis-
mo) antecedentes de cardiopatía isquémica, ECV o arteriopa-
tía periférica, supervivencia, destino al alta, recomendaciones
higiénico-dietéticas al alta entre otros. Se consideró hiperten-
sión arterial siguiendo los criterios del VI Report of the Joint
National Committee on Prevention, Detection, Evaluation,
and treatment of High Blood Pressure (2). Para la diabetes se
utilizaron los criterios diagnósticos de la American Diabetes
Association (3) definiendo la diabetes como la elevación con-
firmada de la glucemia en ayunas [≥ 126 mg/dl (≥
7,0mmol/l)], y para la dislipemia los criterios de la sociedad
española de arteriosclerosis (4) y sociedades americanas
(NCEP) (5).

Las exploraciones complementarias realizadas durante el
ingreso fueron un estudio básico de analítica, Rx tórax y ECG
a todos los pacientes ingresados por AVC, además se realiza-
ron otras exploraciones complementarias para completar el
estudio (Fig. 1). En los pacientes que no se completó el estu-
dio cardiovascular y/o neurológico durante el ingreso se reali-
zó a posteriori en consultas externas de neurología.

Para evaluar la supervivencia a los 3, 6 y 12 meses se rea-
lizó una llamada telefónica al domicilio de los pacientes.

Para el análisis estadístico se utilizaron las medidas de
centralización y dispersión estandar. Se utilizó la Chi cuadra-
da con la corrección de Fisher para la comparación de las
variables cualitativas.

RESULTADOS

Durante el año 2001 ingresaron en el Servicio de Medicina
Interna 277 pacientes, 150 varones y 127 mujeres (Tabla I)
con EVC, con una incidencia total de 226 casos por 100.000
habitantes/año, y 177 casos por 100.000 habitantes/año para
los isquémicos no cardioembólicos. No se contabilizan los
episodios hemorrágicos que necesitaron tratamiento neuroqui-
rúrgico ya que se derivaron a un centro de nivel superior.

La edad media total fue de 75,7± 1,9, la distribución de
edad se muestra en la (Fig. 2).

El diagnóstico nosológico de las diferentes entidades de
ECV reveló que 246 (88,8%) eran isquémicos y 31 (11,2%)
hemorrágicos. La edad media fue similar para los diferentes
episodios (Tabla I).

Se revisaron los FRCV siendo la hipertensión arterial el
más prevalente (Tabla II). La diabetes mellitus estaba presen-
te en el 30,3% de los AVCs isquémicos no cardioembólicos,
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Fig. 1. Exploraciones complementarias.

DATOS DEMOGRÁFICOS Y CLASIFICACIÓN FUNCIONAL

n=277 Isquémicos no Isquémicos Hemorrágicos
cardioembólicos cardioembólicos

Varones 124 (55,3%) 12 (54,5%) 14 (45,1%)
Mujeres 100 (44,6%) 10 (45,4%) 17 (54,8%)
Edad media 74,4 ± 12 78 ± 10,3 74,7 ± 11,7
AVC mayor 74  (33%) 10 (58,8%) 16 (51,6%)
AVC menor 93 (41,5%) 7 (41,1%) 15 (48,3%)
AIT 57 (25,4%) 5 (22,7%) –
AVC: accidente vascular cerebral; AIT: accidente isquémico transitorio.

TABLA I
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la edad y las cifras de colesterol medio fueron similares entre
diabéticos y no diabéticos, sí observamos que el valor medio
de triglicéridos fue superior en la población diabética 169,9 ±
94 que en la población no diabética 121,7 ± 55, con una dife-
rencia estadísticamente significativa p<0,0001. Los antece-
dentes de enfermedades cardiovascular fueron similares para
diabéticos y no diabéticos.

Solo en el 53,3% de los pacientes con hipercolesterolemia
se estableció tratamiento farmacológico y tan solo en el
67.4% de los pacientes con AVC de etiología isquémica no
cardioembólica se les realizó un perfil lipídico durante el
ingreso (Tabla II).

El 79,6% de pacientes con AVC presentaban uno o más

FRCV, en el 20% de pacientes no se  identificó ningún FRCV
(Tabla II).

Las recomendaciones higiénico-dietéticas en el momento
del alta hospitalaria así como el tratamiento de la hipercoleste-
rolemia fueron deficientes (Tabla III). La presencia de obesi-
dad no quedó registrada en el informe de alta.

Se revisaron los antecedentes personales de enfermedad
cardiovascular, siendo el más prevalente la enfermedad coro-
naria (Fig. 3).

Si revisamos si al alta se pautó tratamiento anticoagulante
o antiagregante observamos que de los 199 pacientes que
sufrieron accidente vascular cerebral isquémico no cardioem-
bólico y sobrevivieron al episodio, a 18 (9%) se les prescribie-
ron anticoagulantes orales y a 162 (81,4%) antiagregantes. 

Los que sufrieron accidentes isquémicos cardioembólicos,
de los 18 que fueron dados de alta, a 11 (61,1%) se les prescri-
bió anticoagulantes orales y a 7 (38,8%) antiagregantes. Los
pacientes a los que no se les pautó tratamiento antiagregante o
anticoagulación oral fueron porque existía contraindicación
absoluta o por la corta expectativa de vida.

Sesenta y ocho pacientes del total (24,5%) presentaron
complicaciones no neurológicas durante el ingreso, siendo la
patología más frecuente la infecciosa (infecciones del tracto
urinario e infección del tracto respiratorio) (Fig. 4) y 46
(16,6%) sufrieron progresión de la clínica neurológica.

Se revisó la mortalidad a los 30 días del ictus y supervi-
vencia de los accidentes vasculares cerebrales excluyendo los
accidentes vasculocerebrales transitorios.
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PREVALENCIA DE LOS FRCV

Isquémicos no Isquémicos Hemorrágicos
cardioembólicos cardioembólicos

Hipertensión arterial 133 (59,3%) 11 (50%) 12 (38,7%)
Diabetes mellitus 68 (30,3%) 3 (13,6%) 3 (9,6%)
Tabaquismo 43 (19,1%) 1 (4,5%) 2 (6,4%)
Hipercolesterolemia 58 (38,4%) 3 (30%) 5 (38,4%)

Perfil lipídico
c-total 185±40,7 176,8±53 173,7±45,2
c-LDL 132±33,9 119±35 135±33
c-HDL 43±10 45,8±15,8 42±12
Triglicéridos 139±73,3 106,6±44,8 134±111
c-total> 200 mg/dL 48 (31,7%) 6 (60%) 4 (30,7%)
c-LDL> 100 mg/dL 85 (56,3%) 7 (70%) 5 (38,4%)
Perfil lipídico 73 (32,5%) 11 (50%) 18 (58%)

desconocido

Número de FRCV
0 FRCV 40 (17,8%) 8 (36,4%) 9 (29%)
1 FRCV 85 (37,9%) 7 (31,8%) 14 (45,2%)
2 FRCV 69 (30,8%) 5 (22,7%) 5 (16,1%)
3 FRCV 28 (12,5%) 2 (9%) 3 (9,7%)
4 FRCV 2 (0,89%) 0 0

TABLA II

RECOMENDACIONES HIGIÉNICO-DIETÉTICAS AL ALTA

AVC isquémicos no
cardioembólicos

Dieta 35 (17,3%)
Ejercicio y/o rehabilitación 52(25,7%) 

física
Abstención de tabaco 6 (13,9%)

TABLA III
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Fig. 3. Antecedentes personales de enfermedad cardiovascular.



Los AVCs hemorrágicos y las mujeres presentaron una
mortalidad superior estadísticamente significativa p≤ 0,0001
y p≤ 0,0003 respectivamente. Se revisó la supervivencia a los
3 - 6 meses y al año después del episodio (Fig. 5). 

La estancia media de los AVC (exceptuando los accidentes
isquémicos transitorios) fue de 8,75 ± 4,95 para los isquémicos
no cardioembólicos, 9,76 ± 4,10 para los cardioembólicos y
11,12 ± 8,52 para los hemorrágicos siendo las diferencias esta-
dísticamente significativas p≤ 0,0347. La estancia media de los
accidentes isquémicos transitorios no cardioembólicos fue de
5,43 ± 3,11 y de 7,4 ± 3,20 para los cardioembólicos, sin mostrar
diferencias estadísticamente significativas.

Se revisaron los reingresos en el año 2002 por EVC; 13
pacientes reingresaron (4,6%), 12 presentaron patología cere-
bral isquémica y uno hemorrágica, 2 pacientes resultaron éxi-
tus durante el ingreso.
DISCUSIÓN

Del estudio realizado se deduce la alta incidencia de la
patología cerebral vascular en nuestro Servicio de Medicina
Interna en la comarca de Osona si comparamos con otras
casuísticas hospitalarias (6-8) siendo la segunda causa de
ingreso en el servicio de Medicina Interna por orden de fre-
cuencia representando un 8,4% los AVCs y un 2,4% los acci-
dentes isquémicos transitorios de los ingresos y la cuarta si se
analizan datos globales del hospital. 

La edad media fue similar a otras series (7-9).
Una vez se ha producido el AVC está indicada la preven-

ción secundaria; nunca es demasiado tarde para establecer
normas de prevención de los FRCV e iniciar un tratamiento
farmacológico cuando esté indicado (10). La hipertensión
arterial fue el factor de riesgo más prevalente coincidiendo
con diversas series (11), de los 277 pacientes 161 (58,1%)
eran hipertensos y 133 (82,6%) llevaban tratamiento farmaco-
lógico previo al AVC.

Las elevaciones de presión arterial se asocian de manera
positiva a la EVC como ya se conoce en la literatura (2) y la
elevación de la presión arterial causa accidentes cerebrovas-
culares tanto trombóticos(isquémicos) como hemorrágicos.La
utilidad de la disminución de la presión arterial se ha demos-
trado en un elevado número de ensayos clínicos efectuados
sobre la medicación antihipertensiva (12-14).

Entre los antecedentes personales de enfermedad cardio-
vascular, el más frecuente fue la enfermedad coronaria, igual
que en otras series (11).

La diabetes clínica es un factor de riesgo importante para
la enfermedad cardiovascular (15,16), los pacientes diabéticos
representaban el 30,3% del total, mientras que las cifras obte-
nidas por otros autores varían entre un 4% y un 26% (9), estos
pacientes no presentaron más mortalidad.Por otra parte se ha
demostrado en diversos ensayos clínicos la reducción de la
incidencia de complicaciones cardiovasculares graves
mediante el tratamiento de la hipertensión (17,18) y de la ele-
vación del colesterol LDL en los pacientes con diabetes
(19,20).

El control y tratamiento de las cifras de colesterol está
demostrado que disminuye de forma significativa el número
de eventos cardiovasculares, incluso en los pacientes ancia-
nos(19,21). Tan sólo en el 67,5% de los pacientes que presen-
taron un AVC isquémico no cardioembólico se les realizó un
perfil lipídico durante el ingreso y solamente a un 53,3% de
pacientes en que se detectó hipercolesterolemia se prescribió
tratamiento farmacológico. Las recomendaciones higiénico-
dietéticas incluyendo dieta, ejercicio y prevención del resto de
FRCV fueron deficientes al alta. Un reciente estudio muestra
la deficiente prevención de los FRCV (prevención secundaria)
después del AVC (22).

No se han efectuado ensayos clínicos controlados para
comprobar de manera directa el efecto protector de la realiza-
ción regular de ejercicio físico sobre el riesgo de enfermedad
cardiovascular.No obstante, en muchos ensayos clínicos de
tamaño pequeño se ha demostrado que el ejercicio físico ejer-
ce un efecto favorable sobre otros factores de riesgo conoci-
dos para la enfermedad cardiovascular (23) hay estudios que
demuestran el beneficio de realizar ejercicio físico después
del AVC (24). 

La relación entre el tabaquismo y progresión de la ateros-
clerosis, está plenamente demostrada (25), con un incremento
del 50% en la progresión de aterosclerosis en los fumadores
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activos y del 25% en los fumadores pasivos. En nuestra serie
el 30% de los pacientes eran fumadores, pero únicamente se
recomendó al alta el abandono del tabaco al 13,9%.

La edad no influyó negativamente en la supervivencia ni
en presentar secuelas posteriores como se ha visto en otras
series (26,27). En Cataluña la EVC es la segunda causa de
muerte entre las mujeres de 65 y 74 años y la primera a par-
tir de los 75 años, en los hombres entre 65 y 74 años ocupa
el tercer lugar y el primero a partir de los 75 años. Es cono-
cido que el riesgo de EVC aumenta progresivamente con la
edad.

La estancia media de los AVCs hemorrágicos fue superior
a la de los AVCs cardio y no cardioembólicos. El período que
debe permanecer un ictus hemorrágico en el hospital es el
mismo que para un ictus isquémico y en parte proporcional al

tamaño de la lesión que en última instancia es lo que determi-
na la gravedad, también se ha visto que las estancias prolon-
gadas de los ictus isquémicos graves no se relacionan con
mejores resultados (28). La estancia media total fue superior a
la de las unidades de ictus especializadas (29), pero se tendría
que analizar el destino al alta de los pacientes de estas unida-
des.

Las complicaciones no neurológicas durante el ingreso
hospitalario fueron similares a otras series (30).

De este estudio hemos de concluir la elevada incidencia de
la EVC en nuestra zona.La excasa prevención de los FRCV al
alta hospitalaria como ocurre en otras series, de esto se deduce
que hemos de hacer un esfuerzo para corregir este déficit y así
evitar y/o disminuir el número de eventos cardiovasculares a
corto y largo plazo. 
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