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RESUMEN

| prayecto EVASCAMN tiene por objeto la mejara asishen-

cial de la enfermedad cersbrovascular aguda (ECVA) en

Andalucia,
Otrfefiva: Bl andlisls clinlco-epidemialdgice ¥ de practica
asistencial infra y extrahospitalaria de la ECVA
Mdodas: Estudio chservacional p transversal. Se
inclhuyeron todos los paciemies con clinica de ECVA que acu-
digran a Urgencias de los 24 hospitales de Andalucia parti-
clpantes en o estudio los dias &, 18 y 28 de los meses com-
prendidos entre el § de marzo y el 25 de agosto de 1988, Las
varinblas estudizdas fueron; edad, sexo, tipo de lesian, facio-
res de resge, medios de acceso hospitalario, retraso asis-
tencial desde el inicio de la cliniza (refraso 1), demara en la
realizaciin de In tomogratin computerizada (retraso 2), con-
sumao de recursos y destino de bos pacienbes,
Rasuffacos: Muestra de 347 pacientes; edad, 71% = de &8
afks; 81,8% de origen Isguémico, Factores de resga: hiperen-
sitn arigrial (55,8%), fibriacién auroular (1658%). E| 487% aou-
dié por madies proplos, Aetraso 1: el 47.3% confacts en las
tres peimaras homs, Aetmso 2: en ol 56.8% s maliz en las 3
primaras horas, Destine: of 559 % ingresd en Newralogia
Conciusionss: La ECVA en Andalucia mantiens un perfil opi-
damioldgico y clinlco skmilar al resto de Espana. Se hace ne-
cesparie implantar circuitos especificos de manejo diagnosti-
co y terapéutico para esta patologi, en especial en la de tipo
Isqueémicn, dado su retraso asistancial,
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ABSTRACT

Intra and extrahospitalany dircuits for acute
cerebrovasoular disease in Andalusia. The EVASCAN
Project

he EVASCAN Project alms at achieving an assistential

improwemant for acute cersbrovascular disssse (ACNVD)

In Andalusia
Qiyethve: A clinico-apidemisiogical analysis of Intra- and sudne-
haepitalany practices in the case of ACVD in Andalusia
Methoos: Cross-seciional prospeciive observational study, All
patients were inclided who evidence cinical manilestations of
ACVD and were seen at the Emergency Rocm In the 24 partl-
cipating hospitats in Andalusia on the 5th, 15t and 25th af
aach month during the pariod from 5 March to 25 Augusi
1898, The sbudied variables were: age, gender, type of |esion,
ik lachons, means ussd Tor acces by the hospltal, aeslstential
dedary freen the first clinical manifestations (Delay 1), delay in
performing & CT scan (Delay 2), resourcs usags and Ninal des-
limaticn af the patiants.
Rasuits: The sample encompassed 347 patients, T1% of them
aged oser B5 years, and B1.5% wilh ischasmic lesions. Tha
main Fisk faciors were hgh bleod pressure (558%) and alrial
fibrillafion (16.5%) Outl ol the bolal =ampls, 48.7% arrived &t the
haspital using iheir cwn iransporiaion mearns, Deley 1: 47,5%
of the cases wene geen within the first three howrs. Delay 2 in
56,8% of the cases, the CT scan was perfarmad willin the frst
thirsa hours. Deslinalion: 589.9% of e casas wers admilled o

Conclusions: The epidemiclogicsl and clinical profile of ACVD
in Andalusia is similar bo thal In overall Spair. I is necessary

to implemeni speciic disgnostic and therapeutic management
circuits for this condiian, and particulary for the ischasmic ty-

pe, considering the ohserved nasistential delays.
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INTRODUCCION

La enfeamedad cerchee vasoalar (ECYAD ha adguinido en bos.
lltinos aflcs wma imporancia asiseacial creciemse™ debido o va-
rias mistivos: su frecuencia, In mocbi-morinlidad gee coalleva ¥
las nusevas posibildedes terapdstices que se estin mvestipando,
iamio en la fase aguda (trombolisis®, nennoprogecciin) como en o
prevencidn primara, sscundarin y erviann’™ de In enfermednd.

Denominamos "icies”, "npoplejin® o ECY a un conjunsm
de trastomes quee tienen en comn la forma brsco de presen-
tacidn ¥ la alteracion en el Awje vascular cerchral, gue pueds
gstar causada por dos mecanismos paiogénices: |n isquemia
por oclesidn vascular, qae priva 2l tejide cerebral de notrien-
tes, o la hemosmagin por rotara vascular, que provaca lessin
cerehral por tmumalismo celwlar directo, efecto de masa, ele-
vacidn de Ia presion imtrocransal, eic, El B0% de los casos de
ECYA comparien un arigen isgeeémica ¥ ¢l 2% o tienen be-
mimagice: de todos ellos el TO% son ictos ne embsdlices, |
1% sem embilicos, €] 15% son hemomagias immcerehrmles
(HIC) v el 5% som hemormagins. subaracnoideas (HSA)"

La ECVA es In tercem causa de mostalidad'"'™ en los pai-
ses desamollados, tras In cardiopatin isquémica y el cincer.
Laos estudins sobrs incidencia de BECYA en Espafia dan ana a-
fra media de 176 casos par cada 100.000 habitandes'™ ", Apro-
ximadamesie el 20% de éstos calminan en muerte durnnte el
primer afin®, Los pacienies que sobreviven deben de enfren-
tarse o serios problemns, lamo sociales como fmanciens, ya
que pierden, en diferentz medida, s pleno grado de awnso-
mi, por ke gque la ECWA se considern cama una de las prime-
ras causas de imvakidez".

En general, al afie de sufrir lo enfermedad el 6% de los
pacientes supervivienles [enen aglomomia propia ¥ no preci-
san asistencia pars [as petividesdes de 2 vida diaria, Sin eme
bhargn, un 20% requieren ayuda para efectuar aress comple-
jns, um |15% presenian una modersda limitaciin funcional ¥
son parcialmente dependientes, ¥ un 5% presentan uss grave
limitacitn funcional ¥ son walmeste dependientes. Asimisna
silo un J0% de bos supervivientes en edad laboral, pesden
wvirlver al mahaje un afio despuds del inscio de la enfermedad'™®,
Adlemis liene un importanle casle sanilano, debido a so ca-
micler invalidanle ¥ porgue necessla un sakamenlo hospitala-
rith, al meenas en sl aguda, v postesiormente de rehabilia-
(=1

Las invesdigaciones nechemlis realieadas sobre s paioko-
gia sugieren que &l diagndstico precise ¥ precoz de los pa-
cigntes que acisden a los servicss de urgencia con climca de
ECVA puede reducic el impacts de esia enfermidad, sumen-
tundk ostensiblemente las poshilidades de supervivencia, v de
recuperaciin de b funciones perdidas®, sin olvidar que la de-
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eccian ¥ &l contral de los fectores de mesgo™ para padecerts
e otro imprescindible campo de rabajo.

En Andalucia log servicans de urgenciss interesados en re-
sidver los problemas que la ECVA les planea crearom em
1998 um grepo de wabije denominado EVASCAN (enfenne-
dad cerebro vascular en Andalucia), cuyo objetivo es la mejo-
ra assrescial de esie tpo de pacientes. El objetive inicial del
grupo fue identificar las caracteristicas demogrificas de la
ECVA, gu case-mix v el manejo de reoorsod goe e le desti-
man, para poner de manifiesio cudles son las fress suscepii-
bles de mepora. Para alcanzar este objetivo se disefid an esm-
dio ohservacional prospective ransyversal del que se presentan
el este articubo algunos de s resultados.

El objetive principal del estudio fue €l andlisis de la EC-
VA en Andalucts, centrade en lo identificacidn de =o inciden-
cig, prevabencia, factores de ricsgo, formas de presentacide,
diggmdstico v ratamienio. Ademis de esie objetivo cemtral,
huba otros secundarios; &) Identificar ¥ anolizar los circwitos
die manejo extrahospitalario ¢ intrahospitalario de la ECVA; b)
Esmudiar los medios de transporie ¥ traslado 2l hospizal de bos
pacientes con BCYA; ¢ Andlizar bos tiempos de demora entre
la presemtacida climicn, idemtificaciin ¥ ¢l posterior diagndsti-
oo dit cepteza ¢ nicio del tratamizno,

o

Hospitales ¥ servicios de urgencias
participantes

Imicialminte se comtoctaron los 31 hospitales de s red pd-
blica de Andalecin, afiadséndese posteriormente otras 11 hos-
pitales piblicos de Murcia, Ceuta v Melilla. Del total de 44
haspitales contactados 27 panticiparon cm el estudio. 24 de
Andalucts v 2 de las provincias mdtrofes. Em iogal represen-
tan €l 61,4% de los hospitales coniactados ¥ ¢l 50.6% de bos
de Andnlucia Los hospitales participantes se distribuyen de la
siguignte manern: cuaktro son centros de tercer nivel (es dacir,
con indes |as especialidades médico quiningices ¥ con un il
mero de camas > T30, ocho de sepando mivel (con una media
de 350 camas y que corecen de alguma especialidad, si bien
peeden aetuar como hospital de referencia para otros hospits-
lesh ¥ finalmense frece de primer nivel o comarcales (con uma
dotncidn media < 300 camns),

Laos servicias de urgencins hospitalarios en |la Comumidad
Andsduza forman unn wnided fancional ¥ dz pestidn con los ser-
wickos dz cuidades imensives denomindndose actualmenie Servi-
cios de Cwuidsdes Criticos y Urpencias; pas plantillas tienen de-
decacita plena. En los hospitoles de las provincias Bmiirofies se
miamlicne la separacién entre wegencias ¥ cuidados intensivos.
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Pacientes

La poblacidn total estudisda s |la pericnccicnic al doea de
referencia de cada hospital, Los enfermas se incluyeron en el
sstwdio mediante un muestreo consecutivo aplicado a tres cor-
tes tramsversales mensuales de 24 horas de duracidn, ques se
realizaban los dias 5, 15 y 25 de ceda mes. El perfodo de ne-
copida de dutos s inicid ] 5 de maro de 1998, realizindose
el dltime corte gl 25 de aposio del mismo afio,

Laos paciemies que 5¢ inclayeron en el cstudie presentaban
comp criterio de inclusiin ¢l desamalle de un cosdre clinico
apudk camelerizado por umo o varics de los sipaientss signos:
a) péndida de fuerza en cam y mismbros, b aliersciones sen-
£livas en cam y mismbros, ¢} dificulted para 2] habls o la
comprensidn, d) pérdida de wision, £) vefoleas who wértipos
asucizcs o cunlgwiera de bos dalos anieriores; y sdemes debin
de praclicars en €] propio serdicio de urpencias unn omogra-
MM computarizacta {TC) pam confirmar o descartar el dinprds-
lica dhe ECWA. Las lesiones cershrles agedas de \ipo traumd-
on o nie catalogsdas como vasculares fueron exchuidas,

Escalas de valoracién del déficit
neurolégico

Escala Newmoldgica Coradiense®: Evalin rasiomos mo-
lomes y de lengunje, expresindoss en forma de un indice cuyo
vilar mévime es [0 pumlos, Una panbeaciin por debajo de 6
punlos rellja un detemom molor grave ¥ un trastome profun-
do de lo crigntacicn ¥ del lempuaje. Mediante esta escala se
evili especaalmente la grvvedad del déficit neuroddgico & in-
directamente la dependencia funciveal del paciente, Mo es -
il pamr idemtalicar b gravedad del procesn,

Excala de Coma de losgew”: Evalia el nivel de
concenca medsante |3 respuesta verhal, ln respuestn motom y
la aperiura de ks oges, expresindose en forma de wn indice
cuya mixima puniuaciin es de 15 y mimima de 3, Por debajo
de || pustes &l pacieste Gene tendencia a estar obsubilado ¥
por debajo de B punios el pacsenie estd en coma, que profun-
diza a medsda que deminaye [a ];u.l.u'-|u.u|,:i|:'||1, Esla escals eva-
ida ta gravedad del pactente mo arviende pam evabuar déficit
nenrodigicos especilions ni dependencias luncionales,

indice de Barthet”: Evalia directamente la dependencia
ambiental mediame las sctividades de la vida diania, Se expre-
sa en forma de un indice coyo valor mdximo es de 100 pan-
s, Walores inferiores a 50 puntos indscan una dependencia
ambaental muy ingporianse,

Parametros recogidos

Poblacidn atendida por los Servicios de Urgencias ¥
Cusdsdos Critscos de cada I1|.1.1-]:|il.:|, Junto con el nimero
total de wrgencias atendidas por dichos servicios corres-

pondientss a los dias preestablecides para lo recogida de
dalos,

A, Case-Mix que =2 confecciona con los siguienes dabas:
edad, sexn, molive de ingreso de scuerdo con |os criterios de
in¢lusicm, diagnistico dz acuerdo con las siguienes defimicio-
mes'™: soges squémico tramsitorio (AIT), cusndo el déficit
newraldgico s reversible en un plazo mdximo de 24 horas; be-
s isquémico, cuando los sindomas newroldgicos persisten
miis alld de 24 h; bemomagio subaraceoides (HSA), coando
ki sinbomas neurokigicas e ocompafian de sangre en espacio
subarcneiles demostrable por la TC y, finalmente, hemoma-
gia inmcershral (HIC), cuando los sintomas neuroldgicos
aspcian desde su inicio un hematoma cerebral demostrables
par TLC,

B. Comorbilidades; hipsrension anerial considerads co-
mo andecedente & el pacienle recibia medicacidn para esoe
procesas fibmlacicn aericular; BCVA previn, cardiopat(a. isgué-
mica ¥ oiras enfermedades cundiacus; como aniecedentes far-
maceligicos & consideraron los agentes anliagregamtes plo-
guetaries ¥ los anticoagulantss orales dicomarinicos
iSimtrom®).

€, La situacidn newraldgica del paciests s cvalud me-
diante Iy Excala Canadiense v 1o Escaln de Glasgow, v la de-
pendencia ambiental con <1 indice de Barthel.

D. La imagen de In TC se clasifict como: lesidn hipa-
demsa ¢ hiperdéns inraparenguimaicsa; hemorragia del espo-
o subsracnaidec; bommmiento o nsimetrin de swreos; s con-
sideraron com Jesiones lacunares aquellas hipodensidades
miraparenguimalosas inferiores a 2 mm de didmetrn,

E. Prictica médica; en este sentido se intestn analizar ks
curacieristicas e o stencidn médicn y sanitaria, cvleando:

1) Medios de tronsporte, closificados en medios propios
dzl paciente, ambulancias no medicalizadas ¥y ambulancios
medicalizadas (EPES-061)

2) Cércmifar ¥ Rempar de demeny desde el inicie de los
sinboiiis hasta el cantacio con los dispositivos de atencitn de
Urgerscias Exirahospatalana e Inimhospitalaria, asi como des-
de la emirada del paciente en el dmbite hospitalario hasta ka
realizacién de la TC. Tiempos de respuesin del dispositive de
urgencia mediante el andlisis de dos periodos, e primern co-
rrespandiente al tempo transurrido desde que sz descobren
s simtomas hasta que llega a argencias, y el segundo al tiem-
por que iranscurne desde que llega al hospital hestn que se
praciia |a TC,

3y Circwite asistenciol empleade: desting, UCH, sala de
hospatalzzacsin nommal o relorma al domicilio,

F. Sastema de recogida de datos:

Todos los servicios gue decidieron participar en ol estudic
designaren un médsco de plantilla para In recogida de los da-



iog, &l cual ecibid um curse de entremsmienio. Se editaron fo-
lzpos caplicativas ¥ bojas de recogida de datos; cualpaler du-
da podo ser consuliads con caricier inmediste con ks unddad
central de recogida de dares ubicada en Granada (Hospical
Wirgen de las Misves). Esta unklad central se encargaba de ne-
vizar los datcs sumimistrados por cada servicks v realizar las
comecchones nocesanis n caso de que la documentacion fes-
s incompleia.

Las datos obtenidos s¢ introdajeron en soporte informiiti-
oo en ung hase de dabos creads con Microsofi Access para ial
efiecto, realizindose un comirel de calided limiaede el acceso
de dates imcompatibles con valors mormals e inmoduckendo
las datos en dos bases diferemies que s¢ cobejaron pars oom-
probar s ipualded entre ellas,

Analisis estadistico

Los datos recogidos se expresan como media + desvia-
cidin estdndar en los varishles cuantitativas, ¥ con las frecoen-
cias absolutas y relativas em las variables cualitativas. La
comparecidn de medias se realizd con el Test de Stedent, y
com ] &ndlisis de la varianza para mds de dos categorias, rea-
lizfindose &l Test de Mewman Keuls posiericemente en casa de
eocantrarse diferemcins estadisticamente significativas. Para la
comparaciin de proporciomss sc atilizéd la ¢ Se considerd
significative una p< 0,08,

ECYA Y SERV. DE URGENCIAS EN ANDALUCIA
GHUPOS IFE EDAD
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Figura 1. Glasificacién de ECVA por grupos de
adad.

RESULTADOS

El mimers total de pacientss incluidos en ¢l estudio fue
de 347, E1 B1LA% wnian una lessin sgeemaa v el 15,2% he-
marrdgica {15,6% HIC v 2,6% H5AL Bl T1% de los pacienies
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ECYA Y SERV. DE URGENCIAS EN ANDALUCLA
FACTORES DE RIES{G0

it & i
=  u

Figura . Factores de riesgo considerados.

que ingresaran tenian una odisd supemior n 65 afias, siesdoe ¢l
grapa de edad mayor de 75 afios el mis afeclado (36.28%)
(Figura 1).

El 558% de los pul:i.u'rl:s. Tan h.ipl:rl:ru:nu:. el 27 7% je-
nian antecedendes de ECVA pn:'l.'in. ¥ el 56,.2% tenian nlgﬁn
IiTrn de amdecedl=nie |:a'r|:|i|:|||'5-gi|:n_ destacando la hbnlacidn an-
rcular can wn 16,5% ¥ la c:ﬂin"tﬂl'n i;qp':miq. con un 4.5%
(Figura I El 19,7% tomaba antingregantes plaquetarios y sd-
lo an LE% recibian anticoagelacicém arzl con dicwmarinicos,

El 48.7% de los pacientes accedit n través de medics pro-
pras, el 4% a través de ambulancia no medicalizadn v siio el
B.3% de b poblacidn estudinda en Urgencias accedid a travds
de los Servicios de Emergencios Exirahospitalarios {EPES-
BG1),

ECYA ¥ SERY. DE URGENCIAS EN ANDALUCEA.
RETHASDANICIO DE LOS SN TOMAS-HOSPITAL

s A TR REELRR
1

Figura 3. Retraso desde el inlclo de los sintomas
hasta la llegada al hospital.

El 47.3% de los paciemies [hegd demtro de las 3 primeras
bioras desde el inicko de los altoenas, el 19,2% entre bas 3y &
biaras v el 33, 4% lo hizo poe encima de las § hosas. 51 2 sub-

n
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ECVA Y SERV. DE URGENCIAS EN ANDALUCEA,
HOSPITAL-TAC-L

Figura 4. Demora desde @l Ingreso en el hospital
hasta Ia realizacién de la TAG, an funcidn dal
tipo de lesikén cerebral.

divide cstn poblecidn entre isquémicos v Bemormigicos. vemos
que mieniras el 60,7% de los HIC/HSA Hegaron al hospital
demtre de Ins 3 primeras hors, 5680 lo hizo el 43% de los is-
guémicos (p=< 000y, ¥ que por encima de las & hors sdlo
Legd ¢l 19.6% de bos hemomigicos y el 37.3% de los Sgoé-
mices (Figum 3],

Glohnlmente s& realizoren dentro de las 3 primeras horas
de lzpndn a Urpencias ol 56,8% de las TC, ¢l 24.4% emtre 3 ¥
6 borss y ¢l 18.7% por encima de las & horms. 5i se subdivide
esin poblacidn enire isquémicos v bemorrigicos, vemos que
micniras a 73% de bos pacienics con bsidn hemaorrdgicn s¢ le
realimd la TC ¢n ks 3 primeras horas, €sta sélo se realizd en
el 53.8% de los isquémicos (p< 0005 (Figura 4.

En los que se refiere ol empleo de recursos en urpencias, e
9% de los pacientes requirkd monitorizacidn candiees; el
iratamésnio consistid en la sdminisirackin de drogas vasoacti-
vas (hipoiensores del tipe IECA o betabloquesnies) en ¢ 105
i los enfermos, antiarriimicos ea ¢l 7,1% de ellos ¥ menos
de un 6% s¢ antcoaguld (iralamicnte con beparing o dicuma-
rimicos), siendo ¢l porcentaje de paciemes que s tratd con &n-
tiagregantes plaguetarics, tipe fcide acetilealiclico, del
X, 6%. Es llamative gue tan sdlo en el 1.3% de los pacientes
g2 requariern ln intervencitn del neurdlogo.

En relacidn con €l desling del pacients, el 16,0% se mas-
lad & =0 domicilio, el 2% ngreso en UCL, ] 59.9% en planda
de Meurclogla, <1 16.7% s¢ trasladd a otro bospital y el 1,13%
Falbecii.

DISCUSION

La imcidencia de la ECYA en Apdalocia es de
186 D000 habitances, similar a las dadss en bos dastinios
Estados Burapens, sangoe no del todo extrapodshles al resta
de Espaiks, debude a ks diferencias del nivel di imdusirializa-
cldn v & bos diferemtes eatilog de vida*

En nuestro estodin lo edad media de presemiacidn de la
ECVA se sibin em b sexin décadn, ¢l 71% die los pacientes su-
peraban los 65 afios v afecta mds a bos varomes (3% El tipo
de lesicin emcontredn da urs relacidn isquémica-hbemorrigica
de 4:1. comiin a la consoltsdn™,

El factor de ricsgo mds frecwente en woestro estudio es la
hipertensidn orterial. presente en ¢l 35.8% de cosos. encon-
triindose dentro del mngo de variohilided hallsdo en la bablie-
grafin comsulinda, que lo cifra enre €l 35 ¥ el 70%. El progre-
sive contred de ln presidn arierial e el nivel primaree &2 la
asisiencia sanitaria ¥ €l avanee en cl tratamicsde de este [ac-
tor, con el desamollo de bns oeves firmecos de comada dosi-
ficocidm ¥ eficnz respoesta, hace esperar una disminocidn de
sw incidencin. Tambiém |o existencin de amecedentes de acei-
denbes isquémicos transsoros ¥ de infarios cerehrales previos
ex marcada {ed 27,7% de nuestros pocienses), inferior a ka re-
sefiada en In literaturn consulindn, Es de desincar ln presencia
de fibrilacién ouricular em ¢l 16.5% de pacicnics, en los que
era frecuenie la ausencia de tmtamisnto y de anticongulecida
profilictica, par lo que |ns medidas preventivas deben de -
ner un cardcter mds rebevante en este caso™ ",

Auin comsiderando la BCVA unn enfermeded grave, o
por su prondstico o corte plazo como por lns secuelns que
provoch, coando analizamos bos medios de maslado de los en-
fermes desde sa domicilie hasia los centros hospitalaros 1la-
mia In atencidm que cerca de ln mitad de los pacientes wiilicen
medics progios parn su traslado, y que sdlo un 8.3% = reali-
cen en ambulancins medicalizadas, por o que creemas nooe-
sania una implicacidn mids directa de este tipo de dispositivos.

En lo referenss al empleo de recursos en el drea de usgen-
ciasfebservicitn destca que la slencidn a estos paciesics no
tizne un cosic elevado, ya que |a momitorizeciin cardisca y el
usa de drogas vasoactivas y antiagreganies fueron las medidas
mids emplesdns. Es llamativo que se necesitara b inlervescida
del newrdlopo en tan sdlo el 13% de pacienes, lo goe o pios-
de explicar por el carfoier de cronicidad de muchas de los en-
fermos (gee mdemds denen eded avarrada), en bos que no se
hacs necesario un estudie exhesustivo en cuante a ks diopato-
genis del cuadro agodo, ¥ tambide 2 ks fala de estas especis-
listas en poardia de presencia fisica e algunns de los hospice-
les participamtes.

En coanto &l desting, demtro ded circuitg babimssal de estos
pacientes y en enncrelo desde lo unbdad de observacita de wr.
gencias, hay que mescionar goe cerca del 0% de enfermos
sc ingresaron en plast de Neurologia, wna ver pasadas las
primeras horas de abservacon. Por olra parte destaca la esca-
sa derivacidn de esics pacientes hacia la UCT (2%), o que po-
fic d& madalieds la escma relevancia de extas unidndes en el
s de esla palologia™.



En ¢l andhiz de bs tiempos de demom de b legada del
paciente 2l hospatal, es de destacar que ésta fue mayor en bos
pacientes gog sufrian ksiones isgeémicns, que son mis suscep-
tbles de tratamiento (anbagregackin, amticoagulncicn, Abrino-
lisis, ete), y por el contrario las enfermos que mostmban le-
stones hemorrigicas eranm los que scudinn antes, lo que
siribaimos a la skt instaurscicn de estos cusdros ¥ o apa-
ratosidad d¢ algenos de los sintormas acompafiantes (disminu-
cife del mvel de conciencia-voma, comvulsiones, ete ) Aunque
el percentaje de pacientss que llegd al bospital en las primems
3 hecas alcanzd el 47,3%, hay que considernrin insuficienic®,

La realizacian de la TC se efectud en un parcentaje ele-
vado [T5% en bos pactentes com besiones apwdns hemomigi-
e dentro de ks primeras fres horas de estancia hospitalaria,
cifra que contrasta con la de bos enfermos con lesiones is-
quéluin:as I:ﬁlilﬂ:l:lj- Mo chslante consideramns que el por-
muje de mdividuos a los gue se b= realizd In TC pmdis
las tres primeras bocas es muy elevado (43,1%), por lo que
&5 tarea de todas rabajar en acelerar los circuitos de asisien-
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cia y de atencidn de este tpo de paciesies, implicando 3 los
difercnses coloctivos™®,

En conclusiin la ECVA en muestes medso tiens unas ca-
mclersticas epidemiokigicss v ellaicas samalares o los del res-
to de Espafta y de los estades de moestro entome, Los fclomes
de riesgo, igualmente, presentan una frecuencis paralels; qui-
zis en esle dmbilo es donde haya que incremestar las medidas
de prevencide v mejorar én su irstamdenta, pars dismingir msf
la incidencia de ECVA. Crecmos que e pecesana la imphice-
cidn de los diferentes colectivos, personal sanitaro ¥ facults
tivos, en la mefora de Ly asisemcia 4 estos pacientes (disming-
cidn del tiempo de traslado al hospital, mejora en las
condiciones de iransponie, cte.), difusdiends enwre los profe-
sionales bos comocimientos necessfiod ¥ la formacion contis
nuidn en 2] mansje de ests enfermedad. Asimismo es necesa.
rio dismimuir 1 demera en ol disgndatico (TC) v ratamsenio
de estn patologla, pues bos nucyos firmaces en myestigaciin,
como los. fibrinoliticos, ticnen para su aplicacsds erapéatca
um margen strecho de tempa.
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