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Epidemiologia de los subtipos de ictus en pacientes
hospitalizados atendidos por neurdlogos: resultados
del registro EPICES (1)

Susana Arias-Rivas, José Vivancos-Mora, José Castillo, en nombre de los investigadores del registro EPICES

Introduccién. Los registros basados en las poblaciones hospitalizadas son una forma valida para estimar el nimero de
ictus y sus caracteristicas que presenta una determinada poblacidn. Los diferentes tipos de ictus difieren en su incidencia y
prondstico, por lo que el conocimiento de su historia natural es imprescindible.

Objetivo. Determinar la incidencia de los subtipos de ictus y la prevalencia de sus factores de riesgo.

Pacientes y métodos. El EPICES es un registro observacional, multicéntrico y prospectivo de la totalidad de los pacientes
con ictus ingresados en los hospitales publicos participantes bajo una atencién neuroldgica. Se incluyeron 6.197 pacientes
entre abril de 2008 y enero de 2009. El 57,2% fueron hombres y la edad media fue de 71,4 + 12,8 afios.

Resultados. El 12,4% presenté una hemorragia intracerebral y el 87,6% un ictus isquémico. 1.543 (28,4%) se diagnosti-
caron de ictus aterotrombético, 1.424 (26,2%) cardioembdlico, 1.202 (22,5%) lacunar y 1.125 (20,7%) de etiologia inde-
terminada. Un 2,4% fueron ictus de etiologia poco frecuente. La hipertensidn fue el factor de riesgo mds prevalente en el
ictus isquémico (67%) y en la hemorragia intracerebral (69,1%). Los diferentes tipos de ictus isquémicos y hemorragicos
presentaron diferencias en la prevalencia de los factores de riesgo.

Conclusiones. La distribucién de los tipos de ictus fue similar a la de los paises de nuestro entorno. Las prevalencias de los
factores de riesgo difieren en los diversos tipos, aunque la hipertensién permanece como el factor de riesgo modificable

mas importante.
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Introduccion

Segtn la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
la enfermedad vascular cerebral representa la terce-
ra causa de muerte y la primera de invalidez en los
adultos en los paises occidentales, siendo la prime-
ra causa de mortalidad en Espaia por entidades es-
pecificas en las mujeres y la segunda en varones, y
representa el mayor motivo de incapacidad, ya que
la mayoria de los pacientes sufre secuelas, que en el
30% de los casos inhabilitan para realizar las activi-
dades cotidianas [1-3].

Algunos de los factores de riesgo asociados al ic-
tus son bien conocidos, como la fibrilacién auricular
para el ictus cardioemboélico o los factores de riesgo
de dano vascular para el ictus aterotrombdtico, en-
tre los cuales destacan el sexo masculino (70%), la
hipertension arterial (80%), la hipercolesterolemia
(77%), la obesidad (45%) y la diabetes mellitus (38%)
[2,4,5]. Aun asi, existen muchos factores asociados a
los diferentes tipos de ictus no bien identificados.
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La incidencia de la enfermedad vascular cerebral
es variable entre los diferentes paises y entornos, y
esta en relacién con factores genéticos, factores
ambientales, la edad de la poblacién y la prevalen-
cia de los factores de riesgo asociados. Los estudios
entre poblaciones del norte y del sur de Europa re-
velan importantes diferencias de incidencia, siendo
las cifras mucho mas elevadas en paises como Fin-
landia, donde en hombres se llegan a registrar 270
nuevos casos por cada 100.000 habitantes y afio,
mientras que en Italia descienden a 100 casos por
100.000 habitantes y afio. La media segin datos de
la OMS se sitda en torno a los 200 casos nuevos por
100.000 habitantes y afo. Los estudios realizados
en Espafia son escasos y en poblacién de edad muy
heterogénea. La incidencia de nuevos casos en Es-
pana se sitda entre 120-350 por 100.000 habitantes
segun diferentes estudios (183-364 en hombres y
169 en mujeres), aunque es presumible que esté al-
rededor de los 200 casos anuales por 100.000 habi-
tantes [3,6-17].
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Los datos de prevalencia en Espaiia son atin mds
escasos y provienen de tres estudios realizados en
poblaciones pequenas y diferentes, obteniendo da-
tos dispares: un 8,5% en poblacién urbana y rural
de mads de 20 afios, un 4% en poblacién rural de Ge-
rona de mds de 65 afos, y un 2,1% en poblacién ru-
ral de Alcoy de mas de 20 afios [18-20].

Cada afio hasta un 10% de las muertes en los
paises industrializados se debe a un ictus cerebral.
En Espafa, gracias a los avances terapéuticos y a
pesar del envejecimiento poblacional, la mortalidad
asociada a padecer un ictus ha disminuido en los
ultimos 10 afios [21], pero existen grandes diferen-
cias geograficas.

Por todo ello, nos planteamos determinar las ca-
racteristicas epidemiolédgicas de los ictus en Espana
a partir de una amplia muestra hospitalaria que
permita un mayor y mejor acercamiento a la reali-
dad de esta enfermedad en nuestro medio.

Como objetivo primario, el registro EPICES (Epi-
demiologia del Ictus en Espaiia) pretendi6 determi-
nar las frecuencias de los distintos tipos de ictus is-
quémicos y de las hemorragias cerebrales en pa-
cientes hospitalizados en centros publicos, atendi-
dos por neurdlogos, asi como la prevalencia de los
factores de riesgo vascular. Otros objetivos seran
objeto de otra publicacién.

Pacientes y métodos

Descripcion del estudio

El registro EPICES es un estudio observacional,
multicéntrico y prospectivo realizado con metodo-
logia de registro de historias clinicas consecutivas
de pacientes con ictus hospitalizados bajo atencién
neurolégica. En ningtn caso interfirié en la deci-
sién del investigador sobre el cuidado o tratamiento
médico mds adecuado para el paciente.

La recogida de datos del estudio por parte del in-
vestigador incluyd a la totalidad de los pacientes in-
gresados en cuatro meses completos (abril de 2008,
junio de 2008, septiembre de 2008 y enero de 2009)
para estudiar la estacionalidad.

Tamaiio muestral

Segun el objetivo primario del registro, se estimé el
porcentaje de los pacientes para cada tipo de ictus
isquémico y de hemorragia cerebral. Como se des-
conocia la prevalencia real de cada tipo de ictus, se
asumié que el porcentaje esperado era igual al 50%
para todos. Esta estimacién esperada (p = 0,5) per-

mite asegurar un tamano muestral suficiente para
obtener estimaciones fiables para todas las preva-
lencias: n = p x (1 - p) x 1,962/0,013 2. Por lo tanto,
con un tamafio muestral de 6.000 pacientes, un test
a dos colas con un intervalo de confianza del 95%
(IC 95%) y usando la distribucién normal para
grandes muestras, el porcentaje observado de pa-
cientes para cada tipo de ictus y hemorragia cere-
bral tendrd una precision igual o inferior a +1,3%
con respecto a su porcentaje esperado. Este tamaio
de muestra es suficiente para evaluar los objetivos
secundarios del estudio.

Seleccion de pacientes

Se incluyeron la totalidad de las historias clinicas
de los pacientes ingresados y diagnosticados de ic-
tus durante los meses designados para la inclusién
de pacientes. Fueron excluidos los casos de ataque
isquémico transitorio (AIT), hemorragia subarac-
noidea, hemorragias cerebrales traumaticas, hema-
tomas epidurales y hematomas subdurales.

Consideraciones éticas

El registro se rigi6 por los principios éticos conte-
nidos en la Declaracién del Helsinki. Se garantizé
la confidencialidad del paciente y se siguié la legis-
lacién nacional aplicable en materia de proteccién
de datos (Ley Orgénica 15/1999, de Proteccién de
Datos de Caricter Personal). La identidad del pa-
ciente en todos los documentos del registro estuvo
codificada, y sélo las personas autorizadas como
facultativos responsables de su proceso diagndsti-
co y tratamiento tuvieron acceso a detalles perso-
nales que pudieran identificar al paciente durante
el estudio. Una vez finalizado el estudio, los inves-
tigadores participantes no guardaron ninguin regis-
tro en donde se pudiera relacionar o identificar a los
pacientes.

Definiciones

El diagnéstico del ictus isquémico se realizd segiin

los criterios del Oxfordshire Community Stroke Pro-

ject [22] y del Trial of Org 10172 in Acute Stroke

Treatment (TOAST) [23]. Se utilizaron las siguien-

tes definiciones de los factores de riesgo vascular:

— Antecedente de hipertension arterial: cifras de
presién arterial > 140/90 mmHg, tomadas en dos
o mas medidas y en mds de dos ocasiones sepa-
radas mds de dos semanas, o diagndstico de hi-
pertension arterial previo al tratamiento con an-
tihipertensivos.
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— Antecedente de diabetes: presencia de sintomas
con el hallazgo casual de un nivel de glucemia
> 200 mg/dL (11,1 mmol/L), glucemia en ayunas
> 126 mg/dL (7 mmol/L), glucemia a las dos ho-
ras tras sobrecarga oral de 75 g de glucosa > 200
mg/dL (11,1 mmol/L) o diagndstico previo de
diabetes con tratamiento antidiabético.

— Antecedente de dislipemia: colesterol total > 190
mg/dL o colesterol-LDL > 115 mg/dL, o diagnos-
tico previo y en tratamiento por este motivo con
dieta o hipolipemiantes.

— Antecedente de tabaquismo: cualquier habito ta-
baquico activo, o exfumadores desde hace menos
de cinco afos.

— Antecedente de sedentarismo: realizar menos de
30 minutos de ejercicio moderado la mayor par-
te de los dias de la semana, o caminar menos de
3 km/dia.

— Antecedente de obesidad: indice de masa corpo-
ral > 25 kg/m?, perimetro abdominal > 88 cm en
mujeres y > 102 cm en hombres, o sobrepeso su-
perior al 10% del peso ideal.

— Antecedente de enolismo: ingesta etilica diaria >
40 g/dia.

Analisis de los datos

La poblacidén que se utilizo para el andlisis estadisti-
co incluyé a todos los pacientes que cumplieron to-
dos los criterios de inclusion y ninguno de los crite-
rios de exclusidn.

Se realiz6 estadistica descriptiva para todos los
parametros, que incluyeron mediciones de la ten-
dencia central y de dispersion para las variables
cuantitativas, asi como frecuencias absolutas y rela-
tivas para las variables cualitativas, con su IC 95%
en ambos casos. Se estudi6 el tipo de distribucion
de variables cuantitativas y se evalué su ajuste a una
distribucién de Gauss usando el test de Kolmogo-
rov-Smirnov. Si los datos no cumplieron la suposi-
ciones de normalidad para el andlisis, se usaron
métodos estadisticos no paramétricos (test de la ¢
de Student o test de Mann-Whitney, respectiva-
mente). Se aplico el test de chi al cuadrado para la
comparacion entre las proporciones. La compara-
cién entre varias variables cuantitativas se realiz6
mediante un andlisis ANOVA. Para determinar el
peso de cada uno de los factores de riesgo en los
diferentes subtipos de ictus, se establecieron mode-
los de regresién logistica mdltiple, con un IC 95%.
Las pruebas de estadistica se realizaron con un ni-
vel de significacion del 5% y fueron bilaterales. Se
utilizé el programa estadistico SPSS v. 16.0 para rea-
lizar el anélisis.
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Figura 1. Nimero de hospitales participantes y proporcién de pacientes incluidos por cada comunidad
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Resultados

Cincuenta investigadores de 66 hospitales ptblicos
espafioles distribuidos por todo el territorio penin-
sular e insular (Fig. 1) incluyeron 6.280 pacientes
con ictus. Se excluyeron 15 pacientes con AIT, 28 con
hemorragias subaracnoideas, 8 con hematomas sub-
durales y 10 con hemorragias cerebrales traumati-
cas. También se excluyeron 22 pacientes por datos
insuficientes para el andlisis de la variable principal
del estudio. En total, los pacientes vdlidos para el
estudio fueron 6.197.

El 57,2% de los pacientes fueron hombres, y la
edad media de la muestra fue de 71,4 + 12,8 afos.
No hubo diferencias en el nimero de pacientes in-
cluidos en cada uno de los cuatro periodos: abril de
2008, 1.560 pacientes (25,2%); junio de 2008, 1.558
pacientes (25,1%); septiembre de 2008, 1.540 pa-
cientes (24,9%); y enero de 2009, 1.539 pacientes
(24,8%); p = 0,368.

El 87,6% de los pacientes presenté un ictus is-
quémico y el 12,4% una hemorragia intracerebral.
Segun el diagnéstico sindrémico de los ictus isqué-
micos, el 16% present6 un infarto completo del te-
rritorio anterior, el 40,8% un infarto parcial del
territorio anterior, el 25,8% un infarto lacunar (LA-
CI), y el 17,4% un infarto del territorio posterior.
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Figura 2. Tipo de ictus previo en relacién con el tipo de ictus isquémico actual.
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Figura 3. Tipo de ictus previo en relacién con el tipo de hemorragia intracerebral (HIC) actual.
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Segun la clasificacion TOAST, el 28,4% present6 un
ictus aterotrombético, el 26,2% un ictus cardioem-
bélico, el 22,5% un ictus lacunar, el 20,7% un ictus
indeterminado (el 14,8% por diagnéstico insuficien-
te y el 5,9% por la presencia de varias causas), y el
2,4% un ictus de causa poco frecuente.
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El 9,1% de los pacientes incluidos con un ictus
isquémico presenté un AIT previo. De estos pa-
cientes, el 43% presentd un ictus aterotrombético,
el 20,2% cardioembdlico, el 15,2% lacunar, el 20,4%
indeterminado y el 1,2% un ictus de causa inhabi-
tual (p < 0,0001). El nimero de AIT previos fue si-
milar en los cinco tipos de ictus (2,1 + 3,5,1,3 £ 0,7,
1,6 £1, 1,4 + 1y 2+ 2,2, respectivamente; p =
0,051); sin embargo, el tiempo medio desde el ulti-
mo AIT al ictus fue significativamente mayor en los
ictus cardioembdlicos (aterotrombdtico, 2,7 + 1,2;
cardioembdlico, 3,3 + 1; lacunar, 2,9 £ 1,2; indeter-
minado, 2,9 *+ 1,2; y de causa inhabitual, 2,2 + 1,4
semanas, respectivamente, p < 0,0001).

El 13% de los pacientes presentd un ictus previo.
La media del niimero de ictus previos fue de 1,2 +
0,6, similar para todos los subtipos de ictus isqué-
micos (p = 0,186). El tiempo medio entre el altimo
ictus previo y el actual fue de 30,2 + 7,4 meses, sin
diferencias significativas entre los diferentes subti-
pos (p = 0,559). El subtipo de ictus previo condicio-
no el tipo del ictus actual, pero las diferencias entre
el mismo subtipo con los otros tipos de ictus fueron
significativas (p < 0,0001) (Fig. 2).

De los pacientes con hemorragias intracerebra-
les, el 56,4% presentdé una hemorragia intracerebral
hipertensiva, el 12,7% secundaria (de ellos, el 8,4% a
anticoagulantes, el 2,2% a malformaciones arterio-
venosas, el 0,4% a drogas, el 1,2% a discrasias san-
guineas y el 0,5% a tumores), el 13,9% amiloidea y el
17% fue diagnosticado de hemorragias intracere-
brales indeterminadas.

Veintiocho pacientes con hemorragias intracere-
brales presentaron un AIT previo (3,6%), cifra sig-
nificativamente inferior a la que presentaron los
pacientes con ictus isquémicos (p < 0,0001). El por-
centaje de pacientes con AIT previos fue similar en
los diferentes subtipos de hemorragias intracere-
brales (el 3% en las hipertensivas, el 5,1% en las se-
cundarias, el 4,7% en las amiloideas y el 3,8% en las
indeterminadas; p = 0,691). El nimero de AIT pre-
vios fue de 1,3 + 0,8, y el tiempo entre el AIT y la
hemorragia que motivé el ingreso fue de 3,5 + 0,7
semanas; en ambos casos, no hubo diferencias en-
tre los diversos subtipos de hemorragias cerebrales
(p = 0,208 y p = 0,613, respectivamente).

El 16,6% de los pacientes con hemorragias intra-
cerebrales present6 un ictus previo, porcentaje si-
milar al obtenido en los ictus isquémicos (p = 0,441).
El porcentaje de ictus previo fue significativamente
superior en las hemorragias amiloideas (el 15,2% en
las hipertensivas, el 15,3% en las secundarias, el
27,1% en las amiloideas y el 13,7% en las indetermi-
nadas; p = 0,018). El ndmero de ictus previo fue de
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1,2 £ 0,5, y el tiempo entre el ictus previo y la he-
morragia intracerebral fue de 38,2 + 15,2 meses.

El tipo de ictus previo fue significativamente di-
ferente en los diferentes subtipos de hemorragias
intracerebrales (p < 0,0001); el antecedente de una
hemorragia cerebral previa fue mucho mayor en las
hemorragias amiloideas (62,1%) que en las hiper-
tensivas (36,4%), indeterminadas (33,3%) o secun-
darias (6,7%). En las hemorragias intracerebrales se-
cundarias, el ictus previo mas frecuente fue el car-
dioembolico (53,3%) (Fig. 3).

En la tabla I se expresa la prevalencia de los fac-
tores de riesgo vascular en los ictus isquémicos y en
las hemorragias intracerebrales. La proporcién de
sexo masculino fue mayor en las hemorragias cere-
brales, mientras que el antecedente de AIT previo,
diabetes, dislipemia, tabaquismo, enfermedad co-
ronaria y enfermedad arterial periférica fue supe-
rior en los ictus isquémicos. En el andlisis multiva-
riante, después de ajustar por las variables significa-
tivas en el modelo univariado, los factores de riesgo
diferenciales entre los ictus isquémicos frente a las
hemorragias cerebrales fueron los siguientes: sexo
masculino (odds ratio, OR = 0,7; IC 95% = 0,6-0,8;
p <0,0001), AIT previo (OR = 2,8; IC 95% = 1,9-4,1;
» < 0,0001), diabetes (OR = 1,2, IC95% = 1-1,4; p =
0,029), dislipemia (OR = 1,5; IC 95% = 1,3-1,8; p <
0,0001), tabaquismo (OR = 1,8; IC 95% = 1,5-2,2;
p <0,0001) y enfermedad coronaria (OR = 1,3; IC 95%
=1-1,7; p = 0,035).

El peso de los factores de riesgo fue diferente
para cada tipo de ictus isquémico. En la tabla II se
muestran las OR para cada factor de riesgo, que al-
canzd significacidn estadistica en un andlisis ANO-
VA, de cada tipo de ictus isquémico en compara-
cién con el resto de los ictus. Para los ictus atero-
trombéticos, los factores de riesgo mds especificos
fueron la presencia de AIT previos (OR = 1,8; IC
95% = 1,5-2,3), la enfermedad arterial periférica (OR
=1,7; IC 95% = 1,3-2,2) y la ausencia de fibrilacién
auricular (OR = 0,1; IC 95% = 0-0,1); para los car-
dioembdlicos, la fibrilacién auricular (OR = 19,1;
IC 95% = 15,9-23) y la ausencia de enfermedad ar-
terial periférica (OR = 0,4; IC 95% = 0,3-0,6); y para
los infartos lacunares, la obesidad (OR = 1,4; IC 95%
= 1,1-1,7), la hipertensién arterial (OR = 1,3; IC 95%
=1,1-1,6) y la ausencia de fibrilaci6n auricular (OR =
0,2; IC 95% = 0,2-0,3). La ausencia de fibrilacién
auricular en los infartos de origen indeterminado
(OR = 0,5; IC 95% = 0,4-0,6) es su caracteristica
mds sefialada.

En la tabla III se muestran las OR para cada fac-
tor de riesgo por cada tipo de hemorragia intracere-
bral. Para las hemorragias intracerebrales hiperten-
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Tabla I. Prevalencia de los factores de riesgo vascular.

Ictus Hemorragias

isquémicos intracerebrales p

(n=5.426) (n=77)
Edad (afios) 71,3+12,8 72,2+13,2 0,912
Hombres 56,6% 61,6% < 0,0001
AIT previo 9,9% 3,6% < 0,0001
Ictus previo 16,9% 16,6% 0,441
Hipertension 67% 69,1% 0,441
Diabetes 30,9% 24,9% 0,001
Dislipemia 35,9% 25,3% < 0,0001
Tabaquismo 22,6% 15,6% <0,0001
Fibrilacion auricular 18,4% 16,6% 0,18
Enfermedad coronaria 13,5% 9,9% 0,002
Insuficiencia cardiaca 4,6% 3,9% 0,233
Enf. arterial periférica 5,6% 3,4% 0,004
Sedentarismo 18,1% 15,8% 0,065
Obesidad 13,6% 13,4% 0,911
Enolismo 10,9% 9,3% 0,213

AIT: ataque isquémico transitorio.

sivas, los factores de riesgo mas especificos fueron
la hipertension arterial (OR = 5,7; IC 95% = 3,9-8)
y la ausencia de fibrilacién auricular (OR = 0,4;
IC 95% = 0,3-0,6); para las hemorragias intracere-
brales secundarias, la fibrilacién auricular (OR =
7,2; 1C 95% = 3,1-11,8) y la ausencia de hipertensién
arterial (OR = 0,4; IC 95% = 0,2-0,8); y para las he-
morragias intracerebrales amiloideas, los ictus pre-
vios (OR = 2,2; IC 95% = 1,3-3,7) y la ausencia de
hipertensién arterial (OR = 0,6; IC 95% = 0,4-0,9).

Discusion

Los registros prospectivos de enfermedades cere-
brovasculares agudas son utiles no sélo para mejo-
rar el conocimiento de la historia natural de la en-
fermedad, sino también para analizar las caracteris-
ticas clinicas y los factores de riesgo vascular de pa-
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Tabla Il. Prevalencia de los factores de riesgo vascular para cada subtipo de ictus isquémico.

Aterotrombéticos frente
a no aterotrombéticos

Cardioembdlicos frente
a no cardioembdlicos

Indeterminados frente
a no indeterminados

Lacunares frente
a no lacunares

OR (IC95%) OR (IC95%) OR (IC95%) OR (IC95%)
Edad 1(1-1) 1(1-1) 0,9 (0,9-1) 0,9 (0,9-1)
Sexo masculino 1,3 (11,4) 0,6 (0,5-0,7) 1,6 (1,31,8) 0,8 (0,7-0,9)
AIT previo 1,8 (1,5-2,3) 0,6 (0,4-0,7) 0,7 (0,5-0,8) 1(0,84,3)
Ictus previo 1,2 (11,5) 0,8 (0,6-0,9) 1(0,9-1,2) 0,9 (0,7-1)
Hipertensi6n arterial 1,4 (1,341,7) 0,7 (0,6-0,8) 1,3 (1,11,6) 0,7 (0,6-0,9)
Diabetes 1,4 (1,2-1,6) 0,7 (0,6-0,8) 1,2 (1,11,4) 0,8 (0,7-0,9)
Dislipemia 1,4 (1,341,6) 0,8 (0,7-0,9) 0,9 (0,8-1,1) 0,9 (0,7-1,1)
Tabaquismo 1,5 (1,3-1,8) 0,6 (0,4-0,7) 1,1(0,9-1,3) 0,9 (0,7-1,1)
Fibrilacion auricular 0,1(0-0,1) 19,1 (15,9-23) 0,2 (0,2-0,3) 0,5 (0,4-0,6)
Enfermedad coronaria 1,2 (0,9-1,4) 1,3 (1-1,6) 0,7 (0,6-0,9) 0,9 (0,8-1,2)
Insuficiencia cardiaca 0,8 (0,6-1,2) 1,5 (1-2,1) 0,7 (0,51,1) 1,1(0,8-1,5)
Enf. arterial periférica 1,7(1,3-2,2) 0,4 (0,3-0,6) 0,9 (0,7-1,2) 0,9 (0,7-1,3)
Sedentarismo 0,7 (0,6-0,9) 1(0,8-1,2) 1,3 (1,11,5) 1,1(0,9-1,3)
Obesidad 1,1(0,9-1,3) 0,7 (0,5-0,9) 1,4 (1,11,7) 0,9 (0,7-1,1)
Enolismo 1,1(0,9-1,4) 0,9 (0,741,2) 1,1(0,9-1,4) 0,9 (0,741,2)

AIT: ataque isquémico transitorio; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; OR: odds ratio.

cientes con ictus. Este estudio constituye el mayor
registro espaiiol de base hospitalaria de pacientes
con ictus. El EPICES fue disefiado para conocer la
distribucion de los diferentes subtipos de ictus y los
factores de riesgo de pacientes ingresados en hospi-
tales del Sistema Nacional de Salud. El registro re-
presenta, ademds, una base para ulteriores estudios
que se disefien para el andlisis de las modificaciones
de la frecuencia del ingreso hospitalario por ictus,
o de la prevalencia de los factores de riesgo vascular.

A pesar de que la incidencia real de pacientes
con hemorragia intracerebral en el EPICES esté
subestimada, debido a que en algunos hospitales
este proceso no es atendido por los servicios de neu-
rologia, nuestros resultados confirman que el ictus
isquémico es el tipo mas prevalente de enfermedad
cerebrovascular aguda. Mas del 87% de los pacien-
tes con ictus ingresados en los hospitales publicos
de Espana presentaban un ictus isquémico.

El ictus aterotrombético fue el subtipo de ictus
isquémico mas frecuente en nuestro registro, tal y
como sucede en la mayoria de los paises occidenta-
les [2,3,6-10]; sin embargo, en paises de la Europa
del este, el infarto lacunar es el subtipo predomi-
nante de ictus isquémico [24,25]. Ello supone que el
infarto parcial del territorio anterior fue la forma
de presentacion clinica habitual en nuestros pa-
cientes. Este dato tiene una especial importancia
para organizar la atencién hospitalaria de los pa-
cientes con ictus. Estudios recientes demuestran que
las unidades de ictus son especialmente eficaces en
pacientes con ictus no lacunar [26]; por lo tanto,
nuestros datos apoyan la necesidad de incrementar
los esfuerzos organizativos hospitalarios para es-
tructurar equipos y unidades especializadas para la
atencién de estos pacientes.

Casi el 10% de los pacientes con ictus isquémico
presentaron un AIT previo, y de ellos, més del 40%
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Tabla Ill. Prevalencia de los factores de riesgo vascular para cada subtipo de hemorragia intracerebral.

Hipertensivas frente

Secundarias frente

Amiloideas frente Indeterminadas frente

a no hipertensivas a no secundarias a no amiloideas a no indeterminadas
OR (IC95%) OR (IC95%) OR (IC 95%) OR (IC95%)
Edad 1(0,91) 0,8 (0,8-1) 1,1 (141,1) 0,9 (0,9-1)
Ictus previo 0,6 (0,4-0,9) 0,7 (0,4-1) 2,2(1,33,7) 1,1(0,6-1,9)
Hipertension arterial 5,7 (3,9-8) 0,4 (0,2-0,8) 0,6 (0,4-0,9) 0,2 (0,1-0,3)
Tabaquismo 1,2 (0,8-2) 1,3(0,8-2,1) 0,5(0,241,2) 0,9 (0,5-1,6)
Fibrilacién auricular 0,4 (0,3-0,6) 7,2 (3,11,8) 0,3(0,2-0,7) 0,6 (0,3-1,1)

1C 95%: intervalo de confianza del 95%; OR: odds ratio.

desarrollaron un ictus aterotrombdtico. La mayoria
de los pacientes con AIT son atendidos por médi-
cos de atencién primaria o de urgencias, habitual-
mente son dados de alta y en algunos casos progra-
mados para una posterior atencién ambulatoria.
Después de un AlT, el riesgo de ictus es elevado en
las primeras 48 horas, por lo que es prioritario de-
sarrollar modelos predictivos para seleccionar pa-
cientes con AIT que requieran hospitalizacién o in-
tervenciones urgentes [27,28].

Parece interesante sefialar que aproximadamen-
te un 4% de los pacientes con hemorragia intracere-
bral presenté un AIT previo, y que hasta un 17%
tenia un ictus previo, muchas veces no hemorragi-
co. Datos emergentes postulan que algunas micro-
hemorragias en pacientes con ictus isquémicos po-
drian haber producido previamente AIT por meca-
nismos hemorragicos, no isquémicos [29,30]. La
terapia antitrombdtica administrada después de un
ictus isquémico podria contribuir a la hemorragia
posterior. La asociacién entre hemorragia intrace-
rebral, terapia antitrombética y microhemorragias
sigue siendo intrigante [31].

El EPICES no demostré variacion estacional en
el ingreso de pacientes con enfermedad cerebrovas-
cular aguda. La ausencia de variabilidad estacional
fue similar en hospitales del norte y del sur de Espa-
fa, lo mismo que la distribucion entre los diferen-
tes subtipos de ictus isquémicos o hemorragicos
(datos no mostrados). Algunos estudios muestran
un aumento de la incidencia de ictus isquémicos en
la primavera, con una disminucién en el verano,
mientras que en las hemorragias intracerebrales y
en los AIT no aprecian variaciones [32,33]. Posible-
mente, las diferencias socioeconémicas, climatol6-
gicas y la prevalencia de los diferentes factores de
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riesgo entre las diferentes regiones espaiolas no jus-
tifiquen diferencias epidemioldgicas importantes en
la enfermedad cerebrovascular aguda.

Como era de esperar, la hipertensién arterial fue
el factor de riesgo mds prevalente, tanto en los ictus
isquémicos como en la hemorragia intracerebral.
En ambeas situaciones clinicas, la diabetes y la disli-
pemia fueron los siguientes factores de riesgo, aun-
que su prevalencia fue significativamente mayor en
los ictus isquémicos.

Pocos estudios han comparado la prevalencia de
los factores de riesgo vascular en los diferentes sub-
tipos de ictus [34-41]. En el EPICES, la enfermedad
arterial periférica y la hipertensién arterial fueron
los factores de riesgo mas caracteristicos del ictus
aterotrombético, la fibrilacién auricular en los ictus
cardioembdlicos, y la obesidad y la hipertensién ar-
terial en los lacunares. El perfil de prevalencia de
los factores de riesgo de los ictus isquémicos inde-
terminados se asemeja mds a los ictus aterotrom-
béticos que a los cardioembdlicos.

Nuestros resultados son bastante coincidentes con
los publicados [34,35,38-41], con excepcion de los
ictus indeterminados, en los que algunos estudios
demuestran un perfil diferente al encontrado en los
ictus aterotrombdticos [36,37]. Estas diferencias se
pueden explicar por la variedad de mecanismos pa-
togénicos que pueden incluirse en los ictus de ori-
gen indeterminado. Convendria alcanzar un con-
senso para disminuir la amplitud de criterios para
la inclusién en este subgrupo de ictus isquémicos.

Las hemorragias intracerebrales, en relacién con
los ictus isquémicos, aparecen mas frecuentemente
en hombres y con una menor prevalencia de disli-
pemia, tal y como se recoge en la bibliografia [39,
40]. En el EPICES, la prevalencia de los factores de
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riesgo es diferente en los distintos subtipos de he-
morragias intracerebrales; las hemorragias hiper-
tensivas presentan una prevalencia mayor de hiper-
tensién arterial, en las secundarias, la prevalencia
es superior para la fibrilacién auricular, y en las
amiloideas, el antecedente de ictus previo es el fac-
tor mas diferencial. El perfil de la prevalencia de los
factores de riesgo de las hemorragias intracerebra-
les indeterminadas no facilita su aproximacién diag-
nostica a los otros subtipos de hemorragias.

El registro EPICES se limita al andlisis de los pa-
cientes con enfermedad cerebrovascular aguda hos-
pitalizados y atendidos por neurélogos, lo que su-
pone un sesgo importante para deducciones epide-
mioldgicas generales. Sin embargo, con una mayor
frecuencia, los ictus hospitalizados en centros de la
red sanitaria nacional son atendidos por neurdlo-
gos, y estos datos pueden ser de utilidad para la pla-
nificacién de la mejor atencion neuroldgica a estos
pacientes. Otra limitacion deriva del disefio obser-
vacional de este estudio epidemioldgico.
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Epidemiology of the subtypes of stroke in hospitalised patients attended by neurologists:
results of the EPICES registry (1)

Introduction. Hospital-based population studies are a good way to determinate the number and features of strokes that
occur in a given society. The major stroke subtypes have different patterns of incidence and outcome, for that reason
information on the natural history of stroke subtypes is essential.

Aim. To determine the incidence of the stroke subtypes and the prevalence of the major risk factors in the Spanish popu-
lation.

Patients and methods. EPICES is an observational, multicenter and prospective study. Methodology includes systematic
review of consecutive medical records of hospitalized stroke patients in neurological care. 6,197 patients were included
during the period April 2008 and January 2009. 3,544 (57.2%) were men. Mean age was 71.4 + 12.8 years.

Results. Intracerebral haemorrhage was diagnosed in 771 patients (12.4%) and ischemic stroke in 5,426 (87.6%). 1,543
(28.4%) were classified as large-artery atherosclerosis, cardioembolic 1,424 (26.2%), small-vessel occlusion 1,202 (22.5%),
undetermined etiology 1,125 (20.7%). Stroke of other uncommon origin was founded in 132 (2.4%). Hypertension is the
most common risk factor in both ischemic stroke (67%) and intracerebral haemorrhage (69.1%). The different types of
ischemic and hemorrhagic stroke showed differences in risk factors prevalence.

Conclusions. The overall distribution of stroke subtypes are not significantly different from those of most Western
countries. The frequency of vascular risk factors differs between stroke subtypes. Hypertension remains the most important
modifiable risk factor.

Key words. Cerebrovascular disorders. Epidemiology. Risk factors. Stroke subtypes.
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