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Editorial

Ictus intrahospitalario: una cara oculta de la enfermedad cerebrovascular aguda

Intrahospitalary stroke: hidden side of acute cerebrovascular disease
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En el presente número de Medicina Clı́nica, Vera et al analizan,
en un estudio prospectivo y multicéntrico, una muestra de 73
pacientes con un infarto cerebral presentado durante su ingreso
hospitalario en los servicios de Cardiologı́a o Cirugı́a Cardı́aca1.
Dichos pacientes fueron reclutados durante un perı́odo de tiempo
de un año en 13 hospitales españoles.

El conocimiento de la historia natural de los ictus o enfermedades
vasculares cerebrales (EVC) es cada vez más adecuado. Constituyen
una verdadera pandemia en los paı́ses desarrollados, ya que son el
trastorno que ocasiona el grado más significativo de incapacidad
funcional y más secuelas, y representan la primera causa de
mortalidad en las mujeres de más de 65 años y en los varones de más
de 75 años y es la segunda causa de demencia en nuestro medio2,3.

Los avances recientes en el estudio de los ictus han sido
significativos, habiéndose conseguido un mejor diagnóstico de sus
diferentes subtipos etiológicos (infartos trombóticos, lacunares,
cardioembólicos, esenciales, de causa inhabitual y hemorragias
intracerebrales y subaracnoideas)4–6; se han consolidado nuevos
métodos diagnósticos como el doppler transcraneal y la resonancia
magnética por difusión y perfusión; el estudio genético y de
biomarcadores6 es de utilidad en casos determinados; y se ha
demostrado la eficacia en la fase aguda de la isquemia cerebral en
pacientes seleccionados de la trombólisis endovenosa, intraarterial,
mecánica o de la angioplastia con colocación de stent. Ello ha
comportado el abandono del clásico nihilismo terapéutico y la
aparición de una nueva nomenclatura y de una nueva cultura
asistencial, donde el «código ictus», los «equipos y/o unidades de
ictus», «los centros terciarios de ictus», la «penumbra isquémica» y la
«ventana de actuación terapéutica» se han introducido en el
vocabulario médico habitual, donde la EVC representa una verdadera
urgencia médica ya que es incuestionable que el «tiempo es
cerebro»1–3.

En contrapartida, cabe señalar que continúan existiendo aspectos
clı́nicos menos conocidos en la historia natural de las EVC y que
constituirı́an «sus caras ocultas», como por ejemplo la situación
imprevisible y paradójica de la presentación de un ictus durante un
ingreso hospitalario por una enfermedad no neurológica, aspecto
asistencial poco estudiado e inhabitual, pero que puede alcanzar en
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diferentes registros una no despreciable frecuencia del 5-15% del
total de los ictus7,8. Y ello acontece principalmente cuando los
pacientes están ingresados en los servicios de Cardiologı́a y Cirugı́a
Cardı́aca, siendo el mecanismo más habitual el cardioembólico7.

La contribución de Vera et al1 en el estudio del ictus
intrahospitalario es particularmente relevante puesto que aporta
datos clı́nicos cuya presencia ayuda a alertar al clı́nico del potencial
incremento de dicho riesgo, que será significativo ante la existencia
de una cardiopatı́a embolı́gena conocida, la modificación del
tratamiento antitrombótico —previamente o durante el ingreso
hospitalario— o la práctica de procedimientos quirúrgicos o
endovasculares invasivos9. Asimismo, debemos recordar que los
pacientes ingresados en los servicios de Cardiologı́a y Cirugı́a
Cardı́aca constituyen una muestra peculiar de enfermos que se
caracteriza por presentar una elevada frecuencia de factores de
riesgo vascular, situación que condiciona per se una significativa y
potencial vulnerabilidad a la presentación de eventos cerebrovas-
culares ulteriores10. Por lo tanto, las estrategias de vigilancia y
control durante el ingreso hospitalario en dicho subgrupo de
pacientes de elevado riesgo deberı́an optimizarse mediante una
adecuada monitorización y ponderando y vigilando de forma
estricta la necesidad y el tiempo preciso de supresión o retirada
del tratamiento antitrombótico de base prescrito11.

El mérito de Vera et al1 consiste también en resaltar que la
mortalidad del estudio es baja (8,2%) en comparación con la de los
infartos cerebrales cardioembólicos, que constituyen el subtipo de
infarto cerebral con una mayor mortalidad hospitalaria12,13. En
nuestra experiencia, a partir del registro de EVC del Hospital del
Sagrat Cor de Barcelona14, y en concordancia con los datos de Caplan
et al15, la mortalidad hospitalaria de los pacientes con infartos
cardioembólicos con una edad media de 75 años de edad fue del
27,3%, en comparación con el 0,8% de los pacientes con infartos
lacunares y el 21,7% de los pacientes con infartos aterotrombóticos.
Asimismo, entre los pacientes del registro con infarto cerebral, la
mortalidad hospitalaria se incrementó al 30% en los pacientes que
presentaban insuficiencia cardı́aca congestiva, al 22% en los
pacientes con fibrilación auricular y al 18% en los pacientes con
enfermedad pulmonar obstructiva crónica16. Por otra parte, es
llamativa y concluyente en el estudio que comentamos la eficacia
observada del tratamiento trombolı́tico, puesto que la mejorı́a
clı́nica significativa de la focalidad neurológica se observó en el 87,5%
entre dichos pacientes, en comparación con el 49,2% solamente de
ados.
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los pacientes que no fueron tratados con trombolı́ticos1. Sin
embargo, debe resaltarse también un dato preocupante referido a
que solamente pudieron beneficiarse de dicho tratamiento el 13,7%
de los pacientes cuando uno de cada cuatro pacientes era candidato
que cumplı́a estrictamente con los criterios de indicación de
trombólisis17, y ello fue debido al retraso en el contacto con el
neurólogo y el consiguiente alargamiento en el tiempo de ventana de
actuación terapéutica para la terapia trombolı́tica. Dicho aspecto,
por lo tanto, incide en la necesidad de mejora de las estrategias de
entrenamiento y divulgación para el reconocimento de la sintoma-
tologı́a neurológica propia del ictus, incluyendo los propios
profesionales sanitarios de ámbito hospitalario.

En conclusión, el ictus hospitalario debe ser tenido en cuenta
como una infrecuente pero grave complicación potencial en los
pacientes ingresados en los servicios de Cardiologı́a y Cirugı́a
Cardı́aca, con el objetivo de optimizar su vigilancia y monitori-
zación clı́nica como herramientas de utilidad para su prevención
primaria, y también debe alertarse de su conocimiento precoz para
evitar el retraso en su diagnóstico que permita la utilización en los
casos adecuados de la terapia trombolı́tica eficaz dentro del tiempo
de actuación de su ventana terapéutica.
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