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RESUMEN
ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR EN PACIENTES MUY ANCIANOS: ANALISIS PROSPECTIVO BASADO EN UN REGISTRO DE POBLACION HOSPITALARIA ARGENTINA

Introducción

El conocimiento de la enfermedad cerebrovascular en Argentina en la población  muy anciana es escaso. El mismo es de relevancia para el planeamiento del sistema de salud. 
Objetivos

Analizar los factores de riesgo, tipo de ECV, recurrencia, severidad, letalidad y discapacidad al alta, comparando entre ≥ 80 años  y < 80. 

Material y métodos
De la población atendida se registraron prospectivamente los eventos cerebrovasculares (ECV) isquémicos (ECVI), hemorrágicos (ECVH), indeterminados (IND), ataques isquémicos transitorios (AIT) y hemorragias subaracnoideas (HSA), consecutivos entre 2003-2006. Se definió a paciente muy anciano al ≥ 80 años.
Resultados

Hubo 1050 eventos en 999 pacientes, 560 (56%) en el grupo < 80 años y 439 (44%) en ≥ 80. La proporción de ECVI, ECVH y HSA fue semejante en ambos grupos, con predominio de AIT en < 80 años (p= .0008) y de IND en ≥ 80 (p< .0001). La severidad de los ECV y del subgrupo de ECVI al ingreso según NIH-SS fue mayor en la cohorte ≥ 80 (p< .0001). La tasa de recurrencia, letalidad global y por subtipo de ECV fue semejante. El Rankin 3-5 al alta, de todos los ECV fue mayor en el grupo ≥ 80 (p< .0001), pero significativa en el subgrupo de ECVI (p< .0001) . Los pacientes con ECVH se comportaron de igual forma en relación a la severidad, letalidad y discapacidad, en ambas poblaciones. 

Conclusiones: 

En la población ≥ 80 años se observó una mayor severidad en el total de los eventos al ingreso valorada por NIH-SS, no traducida en una diferencia de la letalidad o días de internación, pero sí en una mayor discapacidad al alta por Rankin. Esta diferencia solo estuvo presente en pacientes con ECVI.
ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR EN PACIENTES MUY ANCIANOS: ANALISIS PROSPECTIVO BASADO EN UN REGISTRO DE POBLACION HOSPITALARIA ARGENTINA
Introducción

El conocimiento de las características de la enfermedad cerebrovascular en Argentina es escaso, más aún en la población  muy anciana, a pesar de ser una población creciente y la principal consumidora de recursos de salud.1,2 La edad constituye el factor de riesgo independiente más importante, pero no modificable. Luego de los 55 años de edad, la tasa de ECV se duplica cada 10 años,3,4 por lo que el conocimiento de las características específicas de esta patología en los pacientes con edad mayor a 80 años es de relevancia para el planeamiento del sistema de salud y distribución de recursos.5 
objetivos
El objetivo del trabajo es analizar los factores de riesgo, tipo de ECV, recurrencia, severidad, días de internación, letalidad y discapacidad al alta, comparando la población ≥ 80 años con la < 80 años. 
MAteriales y Métodos

De toda la población atendida se registraron prospectivamente todos los eventos cerebrovasculares (ECV) isquémicos (ECVI), hemorrágicos (ECVH) e indeterminados (IND), incluyendo ataques isquémicos transitorios (AIT) y hemorragias subaracnoideas (HSA), consecutivos desde diciembre de 2003 a febrero 2006 inclusive. Cada ECV fue evaluado y codificado en una planilla de registro según las definiciones y criterios diagnósticos originales del manual de definiciones. Se obtuvo el dato de primer evento en la vida para cada tipo de ECV y de factores de riesgo como hipertensión arterial (HTA), diabetes (DBT), hipercolesterolemia- hipertrigliceridemia (DLP), Cardioembolia probable (CEprob) y posible (CEpos), y Tabaquismo actual (Tq-act) o pasado (Tq-pas). Se definió a paciente muy anciano al de  ≥ 80 años.
ANALISIS ESTADISTICO

Se realizó estadística descriptiva de la población mediante mediana (M), cuartiles (C), límite  superior (LS), límite inferior (LI), media (m) para variables interválicas sin distribución normal y variables ordinales; frecuencias para variables categoriales  y se estimaron intervalos de confianza del 95% (IC95%). Chi cuadrado y  Prueba exacta de Fisher para comparar frecuencias de variables categoriales entre los dos grupos bajo estudio. Mann-Whitney para comparar diferencias en la distribución entre ambos grupos en mediciones con variables ordinales y variables interválicas sin distribución normal.
RESULTADOS
Características basales
Durante el periodo 2003-2006 se registraron 1050 eventos en 999 pacientes, 560 (56%) en el grupo de pacientes < 80 años y 439 (44%) en los ≥ 80 años.  Se registraron 653 ECVI (65%), 167 ECVH (17%), 98 IND (10%), 56 AIT (6%) y 25 HSA, (2%), con 51 eventos recurrentes (5%) (Figura 1). La mediana de edad fue de 78 años (LI: 19 y LS: 105) y el 54% fueron mujeres. El 77% tenía antecedentes de HTA, 31% de DLP, 18% de CEprob, 12% de CEpos, 15% de  DBT, 10% Tq-act y el 19% Tq-pas.  La mediana de severidad del evento al ingreso valorado por la NIH-SS fue de 7, excluyendo la HSA. El 78% de los pacientes con ECV fueron internados, con una mediana de 3 días, y se efectuó imagen al 89%. La letalidad en internación del total de los ECV  fue de 13%, mayor para los ECVH y HSA, siendo del 32% y 48% respectivamente. El 46% de los ECV presentó un Rankin 3-5 al alta (Tabla 1). 
Comparación entre grupos

Al comparar ambos grupos etarios, un predominio significativo de sexo femenino (relación 2:1, p<.0001) se observó en los ≥ 80 años. La tasa de CEprob fue significativamente mayor en los pacientes ≥ 80 años (p= 0.002), representada en el 87% (84/97) por la FA. La frecuencia relativa de DBT, DLP, Tq-act y Tq-pre fue más alta en los < 80 años (Tabla 1). Se registro una elevada proporción de pacientes con HTA en las dos cohortes. La frecuencia relativa de ECVI, ECVH y HSA fue semejante en ambos grupos, pero con predominio de AIT en < 80 años (p= .0008) y de ECV Indeterminados en ≥ 80 años (p< .0001) (Figura 1). La mediana de días de internación de los ECV no difirió. Una tendencia a mayor tasa de internación (81% vs 76%, p= 0.06) se obtuvo en la cohorte ≥ 80 años. La severidad del total de los ECV y del subgrupo de ECVI al ingreso valorada por la NIH-SS, fue significativamente mayor en la cohorte ≥ 80 años (p< .0001), y no en el resto de los subgrupos de ECV (Figura 2). La tasa de recurrencia, letalidad global y por cada subtipo de ECV fueron semejantes en ambas cohortes. La discapacidad dada por una escala de Rankin 3 a 5 al alta, de todos los ECV fue mayor en el grupo de pacientes ≥ 80 años (p< .0001), pero estadísticamente significativa solo en el subgrupo de ECVI (p< .0001) (Tabla 1, tabla 2 y figura 3). Discapacidad severa o muerte fueron los únicos desenlaces registrados en los pacientes  ≥ 80 con HSA, mientras que el 21% de los pacientes < 80 años presentó un Rankin 0-2 al alta (Tabla 2). Los pacientes con ECVH se comportaron de igual forma en relación a la severidad, letalidad y discapacidad, en ambas poblaciones. Al grupo de pacientes ≥ 80 años se le realizó menor porcentaje de estudios por imágenes (81% vs 96%, p< .0001).

DISCUSION

Nuestro estudio es un análisis retrospectivo de información recabada en forma prospectiva por medio del Rec-HPC, con una proporción baja de datos perdidos (5%). Es de destacar que la cohorte de pacientes ≥ 80 años representa el 44% en nuestro estudio, superior a registros previos.6,7  Esto podría explicarse porque la mediana de edad en la población atendida es de 70 años. La edad no influyó en la distribución de los tipos de ECV (ECVI, ECVH y HSA), coincidiendo con el estudio de Olindo et al,7 y discrepando con los resultados de Di Carlo et al.6 Probablemente la menor proporción de AIT en ancianos esté relacionada con un subregistro, y la mayor proporción de ECV indeterminados se deba a un menor porcentaje de estudios por imágenes.6-8 
Al igual que en numerosos estudios, se observó un predominio significativo del sexo femenino en los ECV en pacientes ≥ 80 años.

Esta bien establecido que la FA es una condición patológica relacionada con la edad.9,10 Como factor de riesgo, su frecuencia relativa es mayor en el grupo ≥ 80 años, mientras que el resto de factores de riesgo vascular (DBT, DLP y Tq)  predominan en la población joven,7 tal como se evidenció en nuestro estudio.
Al igual que en la literatura médica,6-8 una mayor discapacidad al alta se registró en los pacientes ≥ 80 años, al analizar el total de los ECV. Esta diferencia fue estadísticamente significativa en los pacientes con ECVI, y no el resto de los subgrupos de ECV, característica no descripta en estas publicaciones. 
A diferencia de estudios anteriores,7,11 en nuestro trabajo, una tendencia a mayor tasa de internación (81% vs 76%, p=0.06) se obtuvo en la cohorte ≥ 80 años. La mediana en días de internación del total de pacientes fue menor que en los estudios mencionados, y similar en ambos grupos etarios. Sin embargo, en muy ancianos, una estadía hospitalaria mayor fue observada por Di Carlo et al.6 y menor por Bhalla et al.8 
La tasa de recurrencia de ECV fue similar en ambas cohortes.

CONCLUSION

En la población ≥ 80 años se observó una mayor severidad en el total de los eventos al ingreso valorada por la NIH-SS, no traducida en una diferencia de la letalidad o días de internación, pero sí en una mayor discapacidad al alta por Rankin de 3-5. Esta última diferencia solo estuvo presente en pacientes con ECVI y no en el resto de los ECV. 

Los pacientes con ECVH registrados en ambas cohortes se comportaron en forma similar en relación a severidad al ingreso, letalidad en internación y discapacidad al alta.
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Tabla 1. Características basales

Características

Total

< 80 años
≥ 80 años
p




(n=999)

(n=560, 56%)
(n=439, 44%)



Edad








Mediana

78

73

85



CI​/CS

72/84

68/78

82/88



LI/LS

19/105








Sexo



F


536 (54%)
241 (43%)
295 (67%)
<.00013


Factores Riesgo


HTA

769 (77%)
425 (76%)
344 (78%)
0.391

CE prob.

179 (18%)
82 (15%)

97 (22%)

0.0021


CE pos.

115 (12%)
66 (12%)

49 (11%)

0.831

DBT

153 (15%)
98 (17%)

55 (12%)

0.031

DLP


311 (31%)
204 (36%)
107 (24%)
<.00011




Tq-act.

99 (10%)

78 (14%)

21 (5%)

<.00011

Tq-pas.

193 (19%)
127 (23%)
66 (15%)

0.0031

ECV


ECVI

653 (65%)
 373 (67%)
280 (64%)
0.381





ECVH

167 (17%)
104 (18%)
63 (14%)

0.091

Indeterminado
98 (10%)

20 (4%)

78 (18%)

<.00011

AIT


56 (6%)

44 (8%)

12 (3%)

.00081

HSA

25 (2%)

19 (3%)

6 (1%)

0.062


Recurrencia

51 (5%)

23 (4%)

28 (6%)

0.141


NIH-SS£










Mediana


7

5

9

<.00013
CI/CS


3/14

3/12

4/17





ECVI

6

5

8

<.00013





ECH

12

12

12

0.943

Indeterminado
7

8

4

0.113


Internación


Si


784 (78%)
427 (76%)
357 (81%)
0.061
Días

Mediana

3

3

3

0.943




CI/CS

2/6

2/6

2/5







LS/LI

1/79

1/79

1/46




Rankin 3-5*

459 (46%)
211 (38%)
248 (56%)
<.00011





ECVI

312 (48%)
145 (39%)
167 (59.5%)
<.00011

ECVH

89 (53%)

56 (54%)

33 (52%)

0.981



Indeterminado
53 (54%)

8 (40%)

45 (58%)

0.261




HSA

5 (20%)

2 (11%)

3 (50%)

0.0692



Perdidos

47 (5%)

27(5%)

20 (5%)

0.962


Letalidad

126 (13%)
66 (13%)

60 (14%)

0.421

ECVI

48 (7%)

24 (6%)

24 (8.5%)
0.371



ECVH

53 (32%)

32 (31%)

21 (34%)

0.731

Indeterminado
13 (13%)

1 (5%)

12 (15%)

0.292




HSA

12 (48%)

9 (47%)

3 (50%)

12


Imagen


891 (89%)
535 (96%)
356 (81%)
<.00011


£  valor al ingreso, se excluyo HSA.

* 47 datos perdidos (5%).

1 Chi cuadrado. 
2 Fisher. 
3 Mann-Whitney.

Figura 1. Distribución de los ECV en la población total y en ambas cohortes. 
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Figura 2. Severidad del ECV por grupo etario.
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Tabla 2. Discapacidad y letalidad en distintos grupos
< 80 años
Total
Rankin 0-2
Rankin 3-5       Rankin Perdido*
Letalidad
ECVI

373
188 (50.5%)
145 (39%)
16 (4%)

24 (6.5%)

ECVH

104
14 (13%)

56 (54%)

2 (2%)

32 (31%)
IND

20
6 (30%)

8 (40%)

5 (25%)

1 (5%)
HSA

19
4 (21%)

2 (11%)

4(21%)

9 (47%)

Total

516  
212 

211 

27

66

≥ 80 años
Total
Rankin 0-2
Rankin
3-5     Rankin Perdido*
Letalidad

ECVI

280
72 (26%)

167 (59.5%)
17 (6%)

24 (8,5%)
ECVH

63
9 (14%)

33 (52%)



21 (34%)
IND

78
18 (23%)

45 (58%)

3 (4%)

12 (15%)
HSA

6
0

3 (50%)



3 (50%)

Total    

427 
99 

248 

20

60

*47 datos perdidos (5%)
Figura 3. Análisis de la letalidad en internación y discapacidad al alta, en las 2 cohortes.
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Apéndice I: Definiciones
Evento Cerebrovascular Isquémico (ECVI): déficit neurológico focal agudo o subagudo atribuible a uno o varios territorios vasculares que dura más de 24 horas. Puede durar menos de 24 horas pero se debe asociar a una imagen de Tomografía Axial Computada (TAC) y/o Resonancia Nuclear Magnética (RNM) con una lesión relevante. Esta definición es conceptualmente equivalente a la propuesta por Kidwell y WarrachI (Síndrome Cerebrovascular Isquémico Agudo, Definido) excepto que no se limita a los eventos que tengan menos de 7 días de evolución (agudos) ya que para esta clasificación un ECVI será considerado como tal independientemente de su tiempo de evolución. 
ECV Indeterminado (IND): Déficit neurológico focal agudo o subagudo atribuible a uno o varios territorios vasculares que dura más de 24 horas (sin imagen que lo confirme). Conceptualmente equivalente a la de Kidwell y WarrachI (Síndrome Cerebrovascular Isquémico Agudo, Posible) excepto que no se limita a los eventos que tengan menos de 7 días de evolución (agudos) ya que para esta clasificación un IND será considerado como tal independientemente de su tiempo de evolución.

Accidente Isquémico Transitorio (AIT): Un episodio breve de déficit neurológico focal causado por una isquemia retiniana o encefálica, con síntomas clínicos que comúnmente duran menos de una hora y sin evidencia de infarto agudo. La presencia de una lesión isquémica en TAC o RNM correlacionable con los síntomas presentados excluye el diagnóstico independientemente de la duración de los síntomas. No obstante, nunca un AIT puede durar más de 24 horas.
Evento Cerebrovascular Hemorragico (ECVH): Un déficit neurológico focal secundario a cualquier tipo de hemorragia intracraneal (HIC) no traumática ya sea Hemorragia intraparenquimatosa  o Hemorragia Subaracnoidea de origen hipertensivo, aneurismático, por malformación arteriovenosa, de causa hematológica, por angiopatía amiloide u otro, con estudio de imágenes que lo confirme (TAC o RNM). Reservando la transformación hemorrágica de un infarto isquémico como una subcategoría isquémica. 

Hemorragia Subaracnoidea (hsa): secundaria a la rotura espontánea de un aneurisma intracraneal (Malformación vascular consistente en una dilatación anormal de la pared arterial).II
Hipertensión arterial (HTA): registro en HC de al menos dos controles con TA Sist. y/ o Diast.>140-90 respectivamente III, o historia de tratamiento antihipertensivo.

Diabetes (DBT): al menos dos glucemias de ayunas >126mg/dl, o >200mg/dl en una muestra no de ayunas IV o historia de tratamiento hipoglucemiante.

Hipercolesterolemia-Hipertrigliceridemia (DLP): el primero se refiere una determinación en ayunas con valor >200mg/dl o Colesterol-HDL >35mg/dl, en presencia o no de Colesterol-LDL <130mg/dl. El término Dislipemia incluye: Hipertrigliceridemia (>150mg/dl) V y cualquier forma de Dislipemia poligénica o familiar. 
Tabaquismo Actual (Tq-act): dentro de los últimos 6 meses. Considerar siempre que el paciente fume independientemente de la cantidad y frecuencia, aunque sea en forma ocasional.VI
Tabaquismo pasado (Tq-pas): mas allá de los 6 meses previos. Considerar siempre que el paciente haya fumado independientemente de la cantidad y frecuencia.VI
Cardioembolia Probable (CEprob)VII: 

1. Válvula mecánica protésica: incluye válvulas de Starr-Edwards, Medtronic-Hall o St. Jude Medical model, si de la historia clínica, interrogatorio o evaluación (auscultación, Rx torax) no surge si la válvula es mecánica o biológica, considerarla como la última.

2. Estenosis mitral con fibrilación auricular: según especificación de Ecocardiograma más FA.

3. Fibrilación auricular (no aislada): considerarla si el paciente tiene una historia documentada de cualquier episodio de FA previa o durante la internación, inclusive si el paciente está recibiendo tratamiento con anticoagulantes, antiarrítmicos, tiene marcapasos o ha sido exsitosamente sometido a cardioversión en el pasado. No incluye otras taquicardias supraventriculares o trastornos de la conducción. El ítem “no aislada” refiere a la presencia de HTA, diabetes, hipercolesterolemia, edad >65 años, IAM o ACV previos asociados.

4. Enfermedad del nodo sinusal: por ECG, independientemente de tratamiento anticoagulante o antiarrítmico, no si tiene  marcapasos funcionante.

5. IAM reciente: <4 semanas.

6. Trombo ventricular izquierdo: considerar si fue diagnosticado con ETT o ETE en internación, independientemente de si ha recibido o recibe anticoagulantes. 

7. Miocardiopatia dilatada: según definición ecocardiográfica.

8. Segmento ventricular izquierdo akinético: según definición ecocardiográfica.

9. Mixoma auricular: según definición ecocardiográfica.

10. Endocarditis infecciosa: según definición ecocardiográfica.

11. Embolia paradójica (shunt de derecha a izquierda y embolismo venoso o sistémico).

Cadiombolia Posible (CEpos) VII:

1. Prolapso de la válvula mitral.

2. Calcificación del anillo mitral.

3. Estenosis mitral sin FA.

4. Válvula protésica biológica. 

5. Turbulencia auricular izquierda (“humo auricular”).

6. Aneurisma del septum auricular.

7. Foramen oval persistente.

8. Aleteo auricular.

9. FA aislada: considerarla si el paciente tiene una historia documentada de cualquier episodio de FA previa o durante la internación, inclusive si el paciente está recibiendo tratamiento con anticoagulantes, antiarrítmicos, tiene marcapasos o ha sido exsitosamente sometido a cardioversión en el pasado. No incluye otras taquicardias supraventriculares o trastornos de la conducción.

10. Endocarditis trombótica abacteriana.

11. Insuficiencia cardiaca congestiva.

12. Segmento ventricular izquierdo hipokinético.

13. IAM (>4 semanas, <6 meses).
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