Optimización del control de factores de riesgo vascular en pacientes con accidente cerebrovascular isquémico. Importancia de un programa de mejora de la calidad (PROTEGE-ACV)
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Introducción 

Se ha demostrado que el control de los factores de riesgo vascular (FRV) reduce la recurrencia de accidente cerebrovascular (ACV)1-8, sin embargo las metas de tratamiento sugeridas por las guías de práctica clínica internacionalmente aceptadas9-12 sólo se cumplen parcialmente en la práctica cotidiana.

El haber tenido un ACV o un accidente isquémico transitorio (AIT) incrementa diez veces el riesgo de recurrencia13,14, por lo que la prevención secundaria es una oportunidad única para reducir la tasa de ACV y, por consecuencia, la incapacidad generada por esta patología. Los datos de estudios de comunidad confirman que el riesgo de recurrencia es elevado en el mes posterior al evento13,14 y que la instauración precoz de las medidas preventivas mejora la adherencia.15,16,17,18 En este sentido, el control del paciente durante la internación y la realización de una visita de control durante el mes posterior al alta, ha demostrado su utilidad tanto en patología cerebrovascular como cardiovascular. 17,18
En un análisis retrospectivo de una cohorte de pacientes con ACV isquémico internados entre los años 2003 a 2005 en nuestro hospital demostramos que, pese a alcanzar objetivos de control de factores de riesgo homologables a los parámetros establecidos en un alto porcentaje de pacientes, existían fallas en la adherencia al tratamiento y subutilización de los fármacos recomendados en aquellos pacientes que permanecían en seguimiento, así como un porcentaje importante (aproximadamente 20%) de pacientes que no realizaban ningún tipo de control en el año posterior al ACV. Lo que denota una oportunidad de mejora de la calidad del control de factores de riesgo de esta población.

Para mejorar estos parámetros y optimizar el control de los FRV se decidió implementar el Programa Integral General de ACV (PROTEGE-ACV), que focaliza su atención en ocho objetivos de prevención secundaria: inicio y mantenimiento de antitrombóticos (antiagregantes y/o anticoagulantes), control adecuado de la hipertensión arterial (HTA) (recomendando uso de IECA, ARA II, y tiazidas), control adecuado de la dislipidemia (recomendación uso de estatinas), control adecuado de la DBT, instrucción sobre ejercicio, instrucción sobre la dieta, consejo para dejar de fumar, instrucción sobre las señales de alarma e instrucciones para llamar al número de emergencias en caso de un ACV.

Materiales y métodos

Se estableció el siguiente circuito de mejora de la calidad para detectar las dificultades en el control adecuado de los principales FRV en pacientes con ACV isquémico internados en nuestro hospital (fig.1)19:

Fig.1- Diagrama de mejora de calidad
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1- Análisis de la situación durante el período previo a la intervención

Nuestro centro asistencial es un hospital universitario de alta complejidad, situado en la Ciudad Autónoma de Buenos Aires que atiende población de nivel social medio, la mayoría residente en la Ciudad Autónoma de Buenos Aires y el Gran Buenos Aires. Todos los pacientes cuentan con obra social o prepago, y el 90% de la población asistida pertenece al Plan de Salud del hospital.

En el seguimiento de la cohorte de pacientes internados entre 1997 y 2003 la mortalidad a los 3 años del evento fue del 20%.

El análisis retrospectivo de las historias clínicas informatizadas de los pacientes internados entre junio de 2003 y junio de 2005 por ACV demostró que en 241 eventos isquémicos la edad promedio fue de 72,7 ± 11,9 años. Los principales factores de riesgo fueron: HTA (80%), dislipidemia (48%), tabaquismo (30%), enfermedad coronaria (26%), enfermedad renal (20%), diabetes (16%), enfermedad carotídea (5%), vasculopatía periférica (15%). 

En el año posterior al ACV se realizaron más mediciones de la presión arterial, con control adecuado en el 70 % de los casos (49% en el año previo). El colesterol total (CT) y la glucemia se midieron con menor frecuencia (11% y 2 % menos), pero los valores de CT se adecuaron a los objetivos de las guías de práctica clínica en un mayor porcentaje de pacientes (tabla 1)

Aunque este análisis adolece de las fallas inherentes a cualquier análisis retrospectivo, constituye la única vía posible de análisis del problema.

Tabla 1- Control de factores riesgo 2003-2005. Evaluación retrospectiva

	Variable
	Año previo al evento
	Año posterior al evento
	Dif.

	
	Valor
	Porcentaje de determinaciones
	Control adecuado
	Valor
	Porcentaje de determinaciones
	Control adecuado
	

	PAS

mmHg
	138,8 ± 18,4 
	75%
	49%
	130,8 ± 15,0 
	81,5%
	70%
	P 0,000

	PAD

mmHg
	79,6± 10,5 
	75%
	49%
	75,54 ± 9,8 mmHg
	81,5%
	70%
	P 0,000

	CT

mg/dL
	202,5 ± 43,2 
	92%
	76%
	175,07 ± 37,8 
	81 %
	67%
	P 0,000

	Glucemia 
	109,6 ± 33,4mg/dL
	93%
	68%
	107,94 ± 27,3mg/dL
	91%
	71%
	P 0,60

	BMI
	27,6 ± 7,4
	48,5%
	40 %
	26 ± 3,4
	35%
	47%
	------


2 Diseño del estudio de evaluación del nivel de calidad (diagrama causa-efecto de Ishikawa) (fig 2)

Fig.2- Diagrama causa-efecto de Ishikawa
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Para la confección del diagrama, se discutieron los resultados del análisis retrospectivo de las historias clínicas de los pacientes internados en reuniones con los médicos de cabecera, los neurólogos, el departamento de estadística y epidemiología y la gerencia del prepago del hospital.

En función de dichas reuniones se identificaron cuatro áreas a intervenir: pacientes, médicos, accesibilidad a la atención ambulatoria y registro continuo de datos.

3
Implementación de la intervención diseñada (fig 3, 4 y 5)

Objetivos de calidad:

· Inicio y mantenimiento de antitrombóticos (antiagregantes y/o anticoagulantes)

· Control adecuado de la HTA (recomendando uso de IECA, ARA II, tiazida)

· Control adecuado de la dislipidemia (recomendación uso de estatinas)

· Control adecuado de la DBT

· Instrucción sobre ejercicio

· Instrucción sobre la dieta

· Consejo para dejar de fumar

· Inicio y mantenimiento de sesiones de instrucción sobre la enfermedad vascular cerebral que incluyan las señales de alarma e instrucciones para llamar al número de emergencias en caso de un ACV
Recursos humanos: equipo multidisciplinario integrado por dos médicos clínicos que realizan la identificación y la evaluación de los factores de riesgo vascular y el seguimiento del cumplimiento de las metas de tratamiento y dos médicos neurólogos vasculares que realizan la categorización del ACV y la toma de escalas para valorar el déficit neurológico, la funcionalidad, la calidad de vida y trastornos cognitivos; asesoramiento del departamento de epidemiología y estadística; dos estudiantes avanzados de Medicina para el monitoreo continuo de datos y seguimiento personalizado del paciente.

Se realizó una búsqueda en la literatura de diversos programas de prevención secundaria en ACV, y se seleccionó el programa PROTECT de la University of California, Los Angeles para su adaptación (agradecemos al Dr. Bruce Obviagele, director del PROTECT Program la colaboración para la adaptación del programa).

Fig.3- Implementación del PROTEGE-ACV (parte 1)
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Fig.4- Implementación del PROTEGE-ACV (parte 2)
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Fig.5- Implementación del PROTEGE-ACV (parte 3)
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El programa ha sido aprobado por el Comité de Ética de Programas de Investigación del hospital.

Los pacientes que ingresan al programa firmaron un consentimiento informado para la incorporación de sus datos en forma anónima a una base de datos para investigación con fines académicos.

Criterio de inclusión: todos los pacientes que sean admitidos al hospital con diagnóstico de ACV o AIT participaran del programa, aunque en diferentes grados según el subtipo de su enfermedad vascular cerebral  y el perfil de riesgo global. 

Criterios de exclusión: pacientes gravemente incapacitados (postrados con dependencia total – RANKIN ≥ 4 - o dementes), expectativa de vida menor a tres años, negativa a participar en el programa o a firmar el consentimiento informado.

Definición de variables

Nomenclatura de las enfermedades vasculares cerebrales

Para establecer la nomenclatura de los distintos tipos de accidentes cerebrovasculares (ACV) se utilizó la clasificación propuesta por la Sociedad Iberoamericana de Enfermedades Cerebrovasculares.20
Según su naturaleza, el ACV puede ser hemorrágico (15% de los ACV) o isquémico (85% de los ACV):

1-Accidente cerebrovascular hemorrágico
Resultante de la extravasación de sangre dentro del encéfalo secundaria a la rotura de un vaso. Según la topografía puede ser:

A) Hemorragia Cerebral: vertido hemático en el interior del cerebro. Según la localización puede ser:   

A1- Parenquimatosa: colección hemática en el interior del parénquima encefálico. Según la topografía puede ser:

· Lobar 

· Profunda: ganglios de la base, capsular o subtalámica

· Troncoencefálica

· Cerebelosa

A2- Ventricular: se define por la presencia de sangre en el interior de los ventrículos cerebrales. Puede ser primaria o secundaria por volcado hacia el sistema ventricular de una hemorragia parenquimatosa o subaracnoidea

B) Hemorragia Subaracnoidea: extravasación de sangre en el espacio subaracnoideo encefálico o espinal. Puede ser  primaria o secundaria al volcado a partir de una hemorragia parenquimatosa

2) Accidente Cerebrovascular Isquémico

Según la duración de las manifestaciones clínicas se clasifica en: 

A) Ataque Isquémico Transitorio (AIT): episodio isquémico focal de duración < a 1 hora; reversible, sin déficit neurológico permanente tras su finalización. 

Por el territorio vascular comprometido pueden ser AIT de:

· Retina (amaurosis fugax)

· Hemisferio cerebral

· Cerebelo

· Tronco 

B) Déficit Neurológico Isquémico Reversible (DNIR): déficit neurológico de > 24 horas de duración pero con recuperación en el lapso de 2 semanas sin secuelas

C) Infarto Cerebral Isquémico: isquemia cerebral lo suficientemente prolongada para producir un área de necrosis tisular. Por su perfil temporal el déficit neurológico puede permanecer estable, mejorar o empeorar. 

Según la etiopatogenia se consideran los siguientes subtipos de ACV isquémico partir de la clasificación del estudio TOAST (Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment)(2)

- Enfermedad de gran arteria: definido por síntomas neurológicos debido a estenosis ateroesclerótica mayor al 50% de una arteria intra o extracraneal o por la presencia de placas con estenosis menor del 50% en presencia de al menos 2 de los siguientes FRV: edad > 50 años, HTA, DM, dislipemia, tabaquismo. 

- Cardioembólico: secundario a foco embolígeno cardiaco en ausencia de  enfermedad de grandes arterias. Las fuentes cardíacas de embolia son: trombo o tumor intracardíaco, FA o flutter reciente,  infarto agudo de miocardio de < 3 meses, estenosis mitral reumática, prótesis valvular aórtica y/o mitral, miocardiopatía dilatada con hipocinesia, aneurisma ventricular luego de un IAM, endocarditis bacteriana o marántica. 

- Enfermedad de pequeña arteria o lacunar: definido por síntomas neurológicos focales sin compromiso cortical  con  lesiones isquémicas en la TAC o RMN de menos de 1,5 cm de localización profunda en ausencia de cardiopatía embolizante o enfermedad de grandes arterias. Los síndromes lacunares incluyen el síndrome motor puro, sensitivo puro, sensitivo-motor, hemiparesia-atáxica y disartria-mano torpe.

- Causa inhabitual: producido por otras causas tales como disecciones, displasia fibromuscular, vasculitis, estados protrombóticos, ACV en el contexto de migraña, trombosis venosa central, etc. 

- Causa indeterminada: síntomas neurológicos focales  de origen vascular que no cumplen  los criterios arriba mencionados para los otros subtipos de ACV. Se incluye en este grupo a los eventos que no puedan ser correctamente clasificados como resultado de una evaluación inadecuada o incompleta o en los que coexista más de un mecanismo fisiopatológico. 

Definición de los hallazgos de exámenes complementarios

Por radiología se define la isquemia cerebral aguda por: 

· TAC: presencia de una lesión hipodensa  que compromete un territorio vascular definido.

· RMN: lesión hipointensa en T1 e hiperintensa en T2 y difusión con restricción del ADC  que compromete un territorio vascular definido.   

Por Ecocardiografía Transtorácica (ETT), Ecocardiografia Transesofágica (ETE),  Ecocardiografía con Doppler (ED) y Ecodoppler Vascular (EV) se definen las siguientes alteraciones relacionadas a la fisiopatología de la enfermedad cerebrovascular: 

A nivel cardiaco:

· Trombo en la  orejuela de la  aurícula izquierda (OAI) y  en aurícula izquierda (AI): presencia de masa hipodensa dentro del cuerpo apendicular o auricular con densidad diferente al endocardio adyacente.

· Trombo ventricular: presencia de masa hipodensa en un área de movimiento anormal de la pared. 

· Contraste espontáneo: reflejo acústico de baja intensidad, de apariencia heterogénea o partículas agregadas, con baja velocidad de movimientos y patrón helicoidal complejo en cavidad auricular o apendicular.

· Aneurisma del septum interauricular (ASIA): segmento adelgazado de la pared del tabique interauricular en la región de la fosa oval,  con base de al menos 1,5 cm,  que impronta en la cavidad auricular en al  menos 1,5 cm,  o un movimiento entre aurículas de al menos la misma distancia.

· Foramen oval permeable (FOP): directamente observado o identificado por Doppler pulsado convencional o  Doppler flujo color.

· Deterioro de la función sistólica del ventrículo izquierdo: fracción de eyección menor al 35 %.

· Dilatación de aurícula izquierda: superficie mayor a 5 cm2.

A nivel aórtico:

· Placas grado IV: placa ateromatosa con engrosamiento igual o mayor a 4 mm.

· Debrís aórtico: placa ateromatosa complicada independientemente de su tamaño por la presencia de un trombo adherido.

A nivel del sistema vascular arterial de cuello:

Por Eco-Doppler del sistema arterial carotídeo y las arterias vertebrales se clasificó de acuerdo al grado de estenosis en: 

· Arteria normal

· Estenosis del 10% al 50 %

· Estenosis del 50% al 70 %

· Estenosis del 70% al 99% 

· Oclusión arterial total 

Definición de los Factores de Riesgo Vascular (FRV)

Hipertensión Arterial (HTA): se utilizarán los criterios establecidos en el Seventh Report of the Joint Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure (JNC 7).10 Se considera hipertensión a   registros promedio de al menos dos mediciones de presión arterial ≥ 140 y/o 90 mmHg (o ≥ 130 y/o 85 mmHg  en diabéticos e insuficiencia renal crónica) en al menos dos o más consultas. Los pacientes bajo tratamiento con fármacos antihipertensivos serán considerados hipertensos independientemente de las cifras de presión arterial al momento de la evaluación.
Diabetes Mellitus (DM): se define en base a los criterios establecidos en el Report of the Expert Committee on the Diagnosis and Classification of Diabetes Mellitus 2006.21 Los criterios son: 

a) Registro casual de glucemia > a 200 mg/dL en cualquier momento del día sin  respetar tiempo desde la última ingesta en presencia de síntomas tales como poliuria, polidipsia, polifagia y/o pérdida inexplicable de peso. 

b)  Glucosa plasmática ≥ a 126 mg/dL tras ayuno de al menos 8 horas. 

c) Glucemia plasmática a las dos horas de la prueba de tolerancia oral a la glucosa > a 200 mg/dL. La prueba debe ser realizada según normativas de la OMS con 75 g de glucosa anhidra disuelta en agua. 

En ausencia de síntomas inequívocos de DM, los criterios de laboratorio deben ser confirmados en al menos dos determinaciones realizadas en diferentes días. 

Dislipidemia (DLP) se utilizan los valores de cohorte de LDL y HDL establecidos como adecuados según el Third Report of the Expert Panel on  Detection, Evaluation and Treatment of High Blood Cholesterol in Adults (ATP III) Update.12 Para pacientes con AIT o ACV isquémico de origen aterosclerótico  (grupo de muy alto riesgo CV) se consideran adecuados los niveles de c-LDL < a 100 mg/dL, y de c-HDL > a 40 mg/dL en hombres y c-HDL > a 50 mg/dL en mujeres. Aquellos pacientes que presenten valores de LDL  por encima y/o de HDL por debajo de los mencionados según sexo serán catalogados como pacientes dislipidémicos. 

Síndrome Metabólico (SM): se utilizan los criterios de la American Heart Association/National Heart, Lung, and Blood Institute-Scientific Statement.22. 

La presencia de 3 de los siguientes 5 criterios hace diagnóstico de SM: 

· Circunferencia de cintura ≥ 102 cm en el hombre y ≥ 88 cm en la mujer

· TG ≥ 150 mg/dl *

· Glucemia en ayunas ≥ 100 mg/dL *

· HDL ≤ 40 mg/dL en el hombre y ≤ 50 mg/dL en la mujer *

· PAS ≥ 130 y/o PAD ≥ 85 mmHg *

                ( *o bajo tratamiento farmacológico específico) 

Obesidad: BMI  superior a 30 kg/m2.

Tabaquismo: antecedente de consumo de 5 o más cigarrillos diarios.

Sedentarismo: se considerará sedentario a aquel individuo que no cumpla al menos con 30 minutos diarios de ejercicio aeróbico de intensidad moderada.

Tipo de indicadores

A) Identificación (factores de riesgo vascular) 

Porcentaje de individuos adscritos con enfermedad vascular conocida con algún FRV modificable
Criterio: Se identificarán las personas con FRV modificables con enfermedad vascular conocida

Fórmula
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Personas con algún FRV modificable o con enfermedad vascular conocida

Población asignada
Definición de términos
 - FRV modificables: tabaquismo, hipertensión arterial, dislipemia, diabetes mellitus, obesidad

- Enfermedad vascular:

• Cardiopatía isquémica: angina de pecho, infarto agudo de miocardio, angioplastia o cirugía de revascularización

• Enfermedad cerebrovascular: ictus isquémico o hemorrágico, ataque isquémico transitorio, demencia vascular, angioplastia o endarterectomía carotídea

• Arteriopatía periférica: claudicación intermitente, angioplastia o cirugía vascular periférica

B) Atención (valoración clínica)

Porcentaje de individuos adscritos con algún FRV  modificable y con enfermedad vascular conocida a los que se valora el riesgo vascular
Criterio: se valorará el RV en las personas con enfermedad vascular conocida que tienen algún FRV modificable

Fórmula
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Personas con enfermedad vascular conocida y FRV modificable a las que se les valora el RV

Personas con algún FRV modificable y con enfermedad vascular conocida

Definición de términos

 - FRV modificables: tabaquismo, hipertensión arterial, dislipemia, diabetes mellitus

- Valoración del RV: Estimación del RV a los 10 años, a partir de las tablas de riesgo, y estratificación del mismo en uno de los tres siguientes grupos:

• Alto: RV > 20%

• Moderado: RV entre el 10 y el 20%

• Bajo: RV < 10%

Porcentaje de individuos adscriptos a los que se les mide las siguientes variables clínica (tensión arterial / BMI / perímetro de cintura)  

Criterio: se valora el grado de evaluación clínica en las personas con enfermedad vascular conocida.


Personas con enfermedad vascular conocida a las que se monitoriza  tensión arterial, BMI, perímetro de cintura

Personas con enfermedad vascular conocida

Definición de términos

Tensión arterial: en posición supina medida en mmHg

BMI: peso/ talla²

Perímetro de cintura: medición a la altura del ombligo del diámetro abdominal

Porcentaje de pacientes adscritos con enfermedad vascular conocida a los que durante el seguimiento se les determina periódicamente la glucemia basal, c-LDL, c-HDL, uremia y creatinina
Criterio A los pacientes con enfermedad vascular se les determinará periódicamente durante su seguimiento la glucemia basal, c-LDL, c-HDL, uremia y creatinina

Fórmula

Pacientes con enfermedad vascular conocida con determinación de la glucemia basal, c-LDL, c-HDL, uremia y creatinina en el último año

Pacientes con enfermedad vascular conocida

C) Resultados (efectividad del tratamiento)

Porcentaje de pacientes adscritos con enfermedad vascular conocida que reciben tratamiento antiagregante
Criterio: Los pacientes con enfermedad vascular conocida  que recibirán tratamiento antiagregante plaquetario

Fórmula


Número de pacientes con enfermedad vascular conocida que reciben tratamiento antiagregante

Número de pacientes con enfermedad vascular conocida (excluyendo ictus hemorrágico)

Definición de términos 

Tratamiento antiagregante: 

Prescripción actual de:

• AAS (75-150 mg/dL), como tratamiento antiagregante de elección

• Clopidogrel (75 mg/dL), en caso de alergia o intolerancia al AAS

• Ticlopidina (500 mg/dL), en caso de tratamiento previo con este fármaco y buena tolerancia

• Triflusal (600 mg/dL), en el caso de infarto cerebral aterotrombótico o AIT

Porcentaje de pacientes adscritos con enfermedad vascular conocida fumadores que dejan de fumar

Criterio: el paciente fumador con enfermedad vascular conocida abandonará el hábito de fumar

Fórmula


Pacientes fumadores, con enfermedad vascular conocida que dejan de fumar

Pacientes fumadores, con enfermedad vascular conocida

Definición de términos 

- Fumador: Persona que fuma regularmente cualquier cantidad de tabaco (cigarrillos, puros o pipa) en la actualidad o que ha abandonado el hábito hace menos de un año.

- Abandono del tabaquismo: Paso de la condición de fumador a ex fumador (persona que, habiendo sido fumador, lleva al menos un año sin fumar).

Porcentaje de pacientes adscritos con enfermedad vascular conocida que tienen un control adecuado de la presión arterial
Criterio: el paciente con enfermedad vascular conocida tendrá un adecuado control de su presión arterial

Fórmula


Pacientes con enfermedad vascular conocida y control adecuado de la presión arterial

Pacientes con enfermedad vascular conocida

Definición de términos 

- Control adecuado de la presión arterial: Cifras medias de presión arterial registradas en el último año por debajo de los objetivos terapéuticos:

• 125/75 mmHg en nefropatías con proteinuria superior a 1 g/d

• 130/80 mmHg en diabéticos

• < 140/90 mmHg en el resto

De pacientes adscritos con enfermedad vascular conocida que tienen un control óptimo de los valores de c-LDL

Criterio: el paciente con enfermedad vascular conocida tendrá un adecuado control de los valores de c-LDL


Pacientes con enfermedad vascular conocida y control adecuado de los valores de c-LDL

Pacientes con enfermedad vascular conocida

Definición de términos

Control óptimo del c-LDL: Valores medios de c-LDL registrados en los dos últimos controles analíticos por debajo del objetivo terapéutico (c-LDL <100 mg/dL).
Porcentaje de pacientes adscritos con enfermedad vascular conocida diabéticos que tienen un control adecuado de la diabetes
Criterio: el paciente diabético con enfermedad vascular conocida tendrá un adecuado control de su diabetes

Fórmula


Pacientes con enfermedad vascular conocida, diabéticos y control adecuado de la diabetes

Pacientes diabéticos con enfermedad vascular conocida

Definición de términos

 - Control adecuado de la diabetes: Valores de Hb A1c registrados en el último control analítico por debajo del objetivo terapéutico (Hb A1c < 7%)

Análisis estadístico

El análisis estadístico se realizó con el programa STATA 7.0.23 Inicialmente se realizó un estudio descriptivo de la población previo y posterior a la intervención. Para las variables continuas se calculó la media, la mediana y el desvío estándar. Las variables categóricas fueron expresadas en forma de porcentajes. Para la comparación de los datos continuos se utilizo una prueba de T test para muestras no pareadas. Para cada media se calculó el intervalo de confianza 95% (IC 95%). Las variables categóricas se compararon utilizando un test de comparación de proporciones. Se consideraron estadísticamente significativos valores de p menores de 0,05.

Resultados

Durante el período comprendido entre el 15 de diciembre de 2006 y el 15 de agosto de 2007, se internaron en nuestro hospital 108 pacientes con diagnóstico de ACV. La descripción demográfica se encuentra en la tabla 2.

Tabla 2. Datos demográficos de la población internada con ACV

	Variable
	Pacientes con diagnóstico de ACV (n=108)

	Edad (años)
	72,9 (±14)

Mediana 77

	Sexo (%)
	

	    Mujeres
	48

	    Varones
	52

	Tipo de ACV
	

	   Isquémico
	86%(93)

	   Hemorrágico
	14%(15)

	Subtipos de ACV isquémico
	

	   Gran arteria
	12%(11)

	   Pequeña arteria
	27%(25)

	   Embólico
	16%(15)

	   Indeterminado
	43%(40)

	   Inhabitual
	2%(2)


Del total de los pacientes ingresados, 21 pacientes no fueron incluidos en el análisis por presentar criterios de inclusión al estudio: muerte durante la internación (n=6), un paciente rehusó a participar y los 14 restantes se encuentran en internación domiciliaria o centro de tercer nivel.

Las características de la población estudiada se describen en la tabla 3.

Tabla 3- Datos demográficos de pacientes ingresados a PROTEGE-ACV

	Variable
	Pacientes ingresados en PROTEGE (n=87)

	Edad (años)
	72,4 (±13)

Mediana 77

	Sexo (mujeres, %)
	

	
	48%

	
	52%

	Subtipos de ACV (n, %)
	

	Gran arteria
	6% (7)

	Pequeña arteria
	20% (26)

	Embólico
	15% (18)

	Indeterminado
	42% (49)

	Infrecuento
	2% (2)

	Factores de riesgo
	

	HTA
	84% (72)

	Dislipemia
	56% (48)

	Antecedente ACV-AIT
	33% (29)

	Enfermedad coronaria
	17% (15)

	Insuficiencia renal crónica
	13% (11)

	Enfermedad vascular periferica
	11% (10)

	Diabetes
	9% (9)


La edad media de la población fue de 72.4 años y el 48% fueron mujeres. La clasificación etiológica mostró un alto porcentaje de ACV indeterminados o indeterminables (pacientes con más de un mecanismo fisiopatológicos o en quienes no se pudo determinar un mecanismo, a pesar de haber completado los estudios neurovasculares). La evaluación prospectiva permitió observar que la enfermedad de pequeña arteria tiene una proporción menor a lo determinado en el cohorte histórico de pacientes internados, lo que permite inferir que mejoró la asignación en la clasificación del evento.

Los factores de riesgo más prevalentes en nuestra población fueron la hipertensión arterial y la dislipidemia. Llamativamente, un tercio de nuestra población presentó antecedente de enfermedad vascular cerebral.

En la tabla 4 muestra los datos comparativos del control de los factores de riesgo vascular entre el año previo al evento y los tres meses posteriores. El control de la presión arterial se realizó en la visita posterior al alta hospitalaria (visita 1), mientras que el control del laboratorio se realizó a las semanas del alta por lo que no se incluyen en el análisis los resultados de los últimos 18 pacientes incluidos, que aun no han realizado el laboratorio.

Tabla 4- Control de factores de riesgo vascular año previo y a los tres meses

	Variable
	Año previo al evento
	Año posterior al evento
	Dif.

	
	Valor
	IC 95%
	Nº det 
	Valor
	IC 95%
	Nº det
	p

	PAS

mmHg
	132 ± 15 
	128.9-136
	76
	127± 12 
	124.5-129.8
	87
	0.01

	PAD

mmHg
	79± 10 
	76.8 – 81.3
	76
	76 ± 9 
	73.9 – 77.7
	87
	0.003

	CT

mg/dL
	168 ±37 
	177.3 – 194.6
	74
	148 ± 33 
	139.6 – 155.4
	69
	0,00001

	Col LDL

mg/dL
	103 ±32 
	95.5 – 110.4
	68
	75 ± 26 
	68.3 – 81.2
	64
	0,00001

	Col HDL

mg/dL
	48 ±15 
	44.0 – 51.2
	70
	42.73 ± 13 
	39.4 – 46.0
	64
	0,04

	Triglicéridos

mg/dL
	119 ±63 
	103.8 – 134.2
	69
	110 ± 41 
	89.3 – 110.4
	60
	0,04

	Síndrome metabólico
	6% (n=87)
	
	
	37% (n=87)
	
	87
	0,00001


El valor promedio de PAS y PAD mostró un descenso estadísticamente significativo de 5 mmHg de la PAS y de 3 mmHg de la PAD en el primer control luego del evento cerebrovascular. El descenso de los valores de colesterol total y colesterol LDL mostró una diferencia significativa, como así también el diagnóstico de síndrome metabólico. En el año previo al evento solamente un paciente tenía determinación del perímetro de cintura, mientras que todos los pacientes tenían esta medición en la primera visita de ingreso al programa.

En la tabla 5, se comparan el tratamiento previo y posterior al evento. Se puede observar diferencias estadísticamente significativas en la utilización de IECA o ARA II con o sin combinación con diuréticos, estatinas y antiagregación plaquetaria. El 20% de los pacientes que no reciben antiagregación, se encuentran anticoagulados lo que completa un 100% de cumplimiento de terapia antitrombótica.

Tabla 5- Tratamiento en el años previo y posterior al evento

	Variable
	Año previo al evento
	Año posterior al evento
	p

	
	Porcentaje
	n
	Porcentaje
	n
	p

	IECA o ARA II
	47
	41
	52
	64
	0,003

	IECA o ARA II + Diuréticos
	59
	51
	74
	64
	0,001

	Estatinas
	41
	36
	94
	82
	0,00001

	Antiagregación
	49
	43
	80
	67
	0,00001


En los 8 meses de funcionamiento del programa, se registraron 2 recurrencias, que ingresaron en período de ventana para trombolisis y un episodio de muerte súbita.

Discusión

La implementación de un programa de mejoría de la calidad en la atención de pacientes con ACV demostró tener un alto impacto en la detección y control de los factores de riesgo vascular más prevalentes en los tres meses posteriores al evento cerebrovascular. Asimismo, se observó una alta tasa de adherencia a los controles y una baja tasa de recurrencia o muerte.

Mediante el programa PROTEGE-ACV, se mejoró el diagnóstico de los factores de riesgo vascular más frecuentes durante la internación y en el momento de la primera visita ambulatoria, así como el control de dichos factores. Son especialmente llamativos los valores de colesterol total y colesterol LDL, cuya media se encuentra muy cercana a las recomendaciones de NCEP-ATP III para individuos con alto riesgo vascular. Esta mejoría estaría relacionada con el aumento muy significativo del uso de estatinas. El descenso del HDL en el primer control (no significativo), podría estar relacionado al descenso total del colesterol que implica una disminución de todas las subfracciones del mismo, sumado a la falta de tiempo necesario para evaluar el impacto de las medidas no farmacológicas (dieta y ejercicio). Esta tendencia se reevaluará en la visita 4 del programa (mes 6 posterior al evento).

Si bien los valores de PAS y PAD previos al evento son cercanos a las recomendaciones del JNC VII, en el período posterior al ACV se logró una disminución significativa de ambos valores. Si bien se logró un aumento significativo del uso de fármacos que actúan sobre el sistema renina-angiotensina, solamente se han utilizado en el 62% de la población en seguimiento. 

Es destacable que la aplicación de una maniobra sencilla y sin costo adicional, como es la medición del perímetro de cintura, mejoró significativamente el diagnóstico de síndrome metabólico y, en consecuencia, la categorización de riesgo de los pacientes.

Varios estudios han demostrado que el riesgo de recurrencia de eventos cerebrovasculares es elevado después de un ACV o TIA13,14; por otro lado, también se ha demostrado que la adherencia al tratamiento y la eficacia de las medidas de prevención decaen si el tratamiento no es comenzado precozmente y no se sigue un plan para controlar estas variables.15, 16,17, 18 Nuestro programa ha demostrado que el trabajo interdisciplinario, focalizado en objetivos claramente definidos de control de factores de riesgo y educación, mejora significativamente el cumplimiento de las metas de las guías de práctica clínica propuestas por la American Academy of Neurology y la American Heart Association.
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