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Resumen

Objetivo: Determinar los factores predictores de mortalidad por accidente cerebrovascular
(ACV) en el Hospital Universitario San Jorge de Pereira entre enero de 2008 y diciembre
de 2011.

Materiales y métodos: Estudio de corte transversal, realizado en los pacientes con diag-
néstico de ACV. La informacion se obtuvo de las historias clinicas, teniendo en cuenta las
variables edad, sexo, tipode ACV (isquémico o hemorrigico), trastorno asociado, antecedentes
personales relacionados con ACV, mortalidad. Se aplicaron modelos de regresion logistica
para determinar qué variables se asociaron significativamente con la mortalidad.
Resultados: Se evalué un total de 350 pacientes con edad promedio 69,2+/-11,6 afios; del
total, 51,4 % fueron mujeres; 57,4 % presentaron un episodio stibito; 78,6 % de los ACV
fueron de tipo isquémico y el 21,4 % hemorrdgico. Los trastornos, en orden de aparicion,
fueron: déficit motor (80,9 %), déficit de lenguaje (43,4 %), cefalea (35,7 %), alteracion de
pares craneales (28,3 % ). Las comorbilidades encontradas fueron: hipertension arterial (72,6
%), dislipidemia (47,7 %), diabetes mellitus (19,7 %), tabaquismo (17,4 %), enfermedad
cardiaca isquémica (9,4 %), ACV previo (6 %) y fibrilacion auricular (6 %). EI 16 % de
pacientes fallecié por ACV; de estos, el 74,6 % fueron hemorrdgicos. Se encontrd asociacion
estadisticamente significativa entre muerte por ACV e inicio stibito (OR:0,65;1C95 %:0,021-
0,200; p<0,001), hemorragia intraparenquimatosa (OR:91,3; IC95 %:20,6-403,7; p<0,001)
y edad entre 40 y 55 afios (OR: 2,91; 1C95 %:2,07-5,18; p<0,001).
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Conclusiones: Dado que las variables asociadas con muerte no son modificables al ingreso
del paciente al hospital, se deben reforzar las medidas de salud piiblica para prevenir la
aparicion de ictus.

Palabras clave: accidente cerebrovascular, comorbilidad, mediana edad, factores
de riesgo, hemorragia cerebral, mortalidad. (Fuente: DeCS).

Abstract

Objective: Identify predictors of stroke mortality (ACV) at the Hospital Universitario San
Jorge de Pereira, between January 2008 and December 2011.

Materials and methods: Cross sectional study, realized in patients with a diag-
nosis of stroke. Information was obtained from medical records taking into accou-
nt patient age, sex, type of stroke (ischemic or hemorrhagic), associated disorder,
personal history associated with stroke mortality. We applied logistic regression
models to determine which wvariables were significantly associated with mortality.
Results: 350 patients evaluated. Mean age 69.2 years + /-11.6 years, 51.4 % of the par-
ticipants were women; 57.4 % had a sudden episode, 78.6 % of ischemic ACV and 21.4
% was bleeding. Disorders in order of appearance were: Motor deficit (80.9 %), language
deficits (43.4 %), headache (35.7 %), and cranial nerve disorder (28.3 %). Comorbidities
were hypertension (72.6 %), dyslipidemia (47.7 %), diabetes mellitus (19.7 %), smoking
(17.4 %), ischemic heart disease (9.4%), previous ACV (6 %) and atrial fibrillation (6
%); 16 % of patients died from stroke, of these, 74.6 % were bleeding. Statistically signi-
ficant association was found between mortality from stroke and sudden onset (OR 0.65;
IC 95%:0.021-0.200, p <0.001), intraparenchymal hemorrhage (OR: 91.3; 1C95 %:20.6-
403.7; p<0.001) and age between 40 and 55 years (OR: 2.91; 1C95 %:2.07-5.18; p<0.001).
Discussion: Since the variables associated with death are not modifiable at patient’s admission
to hospital, should reinforce the public health measures to prevent the occurrence of stroke.

Keywords: stroke, comorbidity, middle aged, risks factors, cerebral hemorrhage,
mortality. (Source: MeSH).

INTRODUCCION

Segun la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), el accidente cerebrovascular (ACV)
constituye la segunda causa de muerte, y
afecta principalmente a adultos de mediana
edad y ancianos; asimismo, ocupa el primer
lugar como causante de invalidez, y se desa-
rrollan secuelas de gravedad variable entre
un 25,0 a 40,0 % de los casos (1, 2).

Ademasse espera que suincidenciaaumente
en los proximos afos, debido al incremento

de la esperanza de vida en la poblacién (3).

En Colombia, los ACV han ocupado el cuarto
lugar en la mortalidad por enfermedades
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crénicas entre los hombres y el segundo en
mujeres, y la tasa de mortalidad fue de 136,6
por 100 000 habitantes (4).

ElACV se clasificaen eventosisquémicos, que
pueden ocurrir por aterotrombosis de vasos
de diverso calibre; pueden ser embdlicos o
hemodinamicos, cuando se afecta la perfu-
sién cerebral, y hemorragicos, debidos en la
mayoria de los casos a sangrado subaracnoi-
deo espontdneo, malformaciones vasculares
o hemorragia intracerebral espontanea (5).

La principal causa del ACV es la hipertension
no controlada, pero otros factores de riesgo
contribuyenaestaentidad, comolafibrilaciéon
auricular, obesidad, tabaquismo, diabetes,
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cardiopatia isquémica, la dislipidemia y el
sedentarismo (6).

Se pretendié determinar los factores predicto-
resdemortalidad por ACV, teniendo en cuenta
la caracterizacion clinica, la presentacion y las
comorbilidades asociadas, en el Hospital Uni-
versitario San Jorge de Pereira (HUS]), entre el
1° enero de 2008 y el 31 de diciembre de 2011.

PACIENTES Y METODOS

Se hizo un estudio descriptivo de corte trans-
versal, tomando informacién de todos los
pacientes admitidos con diagnoéstico de ACV
en el HUSJ, entre el 1° de enero de 2008 y el 31
de diciembre de 2011, en la ciudad de Pereira.
Esteesunhospital deatencién de alta comple-
jidad, ubicado en el centro-occidente del pais
y recibe pacientes de todo el departamento
de Risaralda.

Se defini6 ACV comolaalteracién focal o difusa
dela funciénneurolégica de origen eminente-
mente vascular (hemorragico oisquémico), sin
consideracion especifica de tiempo, etiologia
o localizacién (5).

Se excluy6 a los pacientes con hemorragias
intracraneales traumaticas y ataqueisquémico
transitorio.

La informacién se recolect6 directamente de
las historias clinicas y se registr6 en una base
de datos que permiti6 analizar los grupos de
variables que se muestran a continuacion:

Variables sociodemogrificas: edad y sexo.
Variables clinicas caracteristicas de ACV: a) tipo:

isquémico o hemorragico (subaracnoideo o
intraparenquimatoso); b) inicio (stbito o insi-
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dioso), ¢) condicién de alta (vivo o muerto);
d) trastorno asociado (motor (hemiparesia,
paraparesia), lenguaje (disartria, afasia), pa-
res craneales, vision, sensibilidad, concien-
cia, coordinacion, cefalea); e) antecedentes
personales relacionados con ACV (diabetes
mellitus, hipertension arterial, dislipidemia,
infarto agudo de miocardio, ACV previo,
tabaquismo, fibrilacién auricular).

El proyecto obtuvo el aval del Comité de
Bioética de la Universidad Tecnoldgica de
Pereira en la categoria de investigacion sin
riesgo seguin la Resolucién 8430 de 1993
del Ministerio de Salud de Colombia, que
establece las normas cientificas, técnicas y
administrativas para la investigaciéon en
salud (7) y se acoge a los principios de la
Declaraciéon de Helsinki.

Para el analisis de los datos se usé el paque-
te estadistico IBM SPSS Statistics 20.0 para
Windows.

Los estadisticos descriptivos utilizados
fueron media, desviacién estdndar y va-
lores maximo y minimo para las variables
continuas y porcentajes para las variables
categoricas.

Se utilizo la prueba de X? para la compara-
cién de variables categoricas.

Se aplicaron modelos de regresion logistica
binaria usando como variable dependiente
la mortalidad y como covariables aquellas
que se asociaron significativamente con
las variables dependientes en el analisis
bivariado.

Se predeterminé el nivel de significancia
estadistica de p<0,05.
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RESULTADOS

Seidentificaron 350 pacientes con diagndstico
de ACV; delos cuales 180 (51,4 %) correspon-
dian al sexo masculino.

Se hallaron 34 pacientes menores de 55 afios
(9,7 %), 152 (43,4 %) tenian entre 55 y 70 afios
y 164 (46,9 %) eran mayores de 70 afios.

Un total de 56 pacientes (16,0 %) muri6é du-
rante el episodio, y de estos, el 74,6 % fue por
un ACV hemorrégico.

La mayoria de los pacientes presenté6 un
episodio stibito, de cardcter isquémico, y la
principal manifestacion fue el trastorno mo-
tor; ademas, la comorbilidad mads frecuente
fue hipertension arterial.

En la tabla 1 se pueden observar las carac-
teristicas clinicas de la poblacién objeto de
estudio.

Tabla 1. Caracteristicas clinicas y comorbilida-
des asociadas de los pacientes que ingresaron
por ACV en el HUSJ, 2008-2011

Caracteristicas de los pacientes n (%)
Edad (promedio + DE, afios) 692+ 116
Variables clinicas de la poblacidn:
Vivo 294 (84,0)
Muerto 56 (16,0)
Forma de inicio del cuadro:
Subito 201 (57,4)
Incidioso 149 (42,6)
Tipo de ACV
Isquémico 275 (78,6)
Hemorrégico intraparenquimatoso 47(13,4)
Hemorrégico subaracnoideo 28(8,0)
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Manifestaciones:

Trastorno motor 283 (80,9)
Trastorno del lenguaje 152 (43,4)
Cefalea 125 (35,7)
Trastorno de los pares craneales 99 (28,3)
Trastorno de la vision 80 (22,9)
Trastorno de la sensibilidad 32(90)
Trastorno de la conciencia 19 (5,4)
Trastorno de la coordinacion 13 (3,7)
Antecedentes Personales:

Hipertension arterial 254 (72,6)
Dislipidemia 167 (47,7)
Diabetes mellitus 69 (19,7)
Tabaquismo 61 (17,4)
Enfermedad isquémica 33(9,4)
Enfermeced cerebrovascular previa 21 (6)
Fibrilacién auricular 21 (6)

Factores asociados a mortalidad por acci-
dente cerebrovascular

Enlatabla2sepresentanlosresultados delos
analisis bivariados que permiten identificar
las variables que se asociaron significativa-
mente con la mortalidad por ACV en el HUSJ.

Se encontr6 que existe fuerza de asociacién
entre mortalidad y episodio stibito, de carac-
ter hemorrégico, con trastornos motores, de
la sensibilidad, de la conciencia, de la coordi-
nacion, antecedente de fibrilacién auricular
y edad entre 40 y 55.

Nosehallaron diferencias significativas entre
mortalidad y episodio de apariciéninsidiosa,
de caracterisquémico, con trastornos dellen-
guaje, de pares craneales, dela vision, cefalea
manifiesta, antecedentes de diabetes mellitus,
hipertension arterial, dislipidemia, infarto
agudo de miocardio, tabaquismo, accidente
cerebrovascular previo y edad entre 55y 70
anos y mayores de 70 afios.
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Analisis multivariado

Para el analisis multivariado se consider6
como variable dependiente la mortalidad y
como variables independientes cada una de
aquellas que estuvieron asociadas significa-
tivamente en los analisis bivariados.

Mediante modelo de regresion logistica se
hall6 que las variables que se asociaron sig-
nificativamente con muerte por ACV fueron:
inicio subito (OR: 0,65; IC95 %: 0,021-0,200;
p<0,001), hemorragia intraparenquimatosa
(OR: 91,3 1C95 %: 20,6-403,7; p<0,001) y edad
entre 40 y 55 anos (OR: 2,911C95 %: 2,07-5,18;
p<0,001).

Tabla 2. Analisis bivariado en el que se observan las variables asociadas a mortalidad
por ACV en el HUSJ, 2008-2011

Pacientes fallecidos por ACV  Pacientes sobrevivientes del ACV

Caracteristicas Nimero % Nimero % Valor de P
Forma de inicio del cuadro:
Brusco 47 234 154 76,6 <0,0001
Incidioso 9 6,4 140 93,6
Tipo de ACV
Isquémico 9 33 266 96,7
Hemorragico intraparenquimatoso 30 63,8 17 36,2 <0,0001
Hemorragico subaracnoideo 17 60,7 11 393
Variables Clinicas:
Trastorno motor 53 18,7 230 81,3 <0,0001
Trastorno lenguaje 28 18,4 124 81,6 0,279
Cefalea 22 17,6 103 824 0,543
Trastorno pares craneales 12 12,1 87 879 0,214
Trastorno vision 16 20 64 80 0,267
Trastorno sensibilidad 9 28,1 23 719 0,05
Trastorno conciencia 7 36,8 12 63,2 on
Trastorno coordinacion 5 38,5 8 61,5 0,24
Antecedentes Personales:
Diabetes mellitus 15 21,7 54 78,3 0,147
Hipertension 44 17,7 210 82,3 0,272
Dislipidemia 31 18,6 136 814 0,427
Enfermedad coronaria 9 273 24 72,7 0,63
Tabaquismo 1 18,1 50 81,9 0,634
ACV previo 5 23,8 16 76,2 0,314
Fibrilacion auricular 7 33,4 14 66,6 0,025
Edad (afios):
40-55 15 441 19 55,9 <0,0001
56-70 23 12,3 165 87,7 0,698
>70 18 10,8 148 89,2 0,16
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DISCUSION

La frecuencia de cada tipo de ACV (isqué-
mico y hemorrédgico) es similar a las cifras
reportadas por otros autores en el mundo (5,
8-10). La mortalidad por ACV hemorragico
es mayor comparada con las reportadas en
ACV isquémico; se espera que al ingreso los
pacientes tengan hasta cuatro veces més ries-
go de muerte cuando se comparan estos dos
tipos de ictus (8).

Este estudio report6 que la hemorragia intra-
parenquimatosa fue menor ala reportada por
otros autores (13,4 % vs. 17,4 % de los casos);
ademads se encontré una mayor mortalidad
en la hemorragia subaracnoidea (60,7 % vs.
36 %) (9).

Laedad de presentacién fue muy similar ala
mostrada por otros estudios en el mundo, en
los cuales se report6é una edad media entre
64y 72 afos, sin diferencias significativas en
cuanto al sexo (9-11).

Se ha encontrado que la frecuencia de ACV
hemorragico aumenta desde los 40 afios y se
hace estable a partir de los 60 (8). Se estima
quela presentaciéon es muchomayorenhom-
bresjovenes, perose vuelve similar enambos
sexos a medida que aumenta la edad (12,13).

Este estudio revel6 frecuencias de aparicion
de ambos tipos de ACV similar en ambos
Sexos.

La hemorragia y la mortalidad tienen una
relacién directa con la edad; se espera que en
los pacientes mayores de 75 afios pueda ser
maés alta, tal vez debido al uso de antitrom-
béticos, lo cual se ha asociado con mayor
tasa de sangrados intracerebrales (14,15); sin
embargo, este estudiorevel6 que puede haber
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grandes variaciones enlos gruposestudiados,
y ademads que se deben explorar mas a fondo
las causas que pueden llevar a hemorragia
en los grupos mas jovenes.

Algunos estudios enel mundohanmostrado
que las causas de ACV en jévenes obedecen
principalmente ala estenosis mitral reumatica
ola fibrilaciéon auricular; también se ha iden-
tificadolavasculitis;ademas, la hipertension,
la enfermedad cardiaca, la diabetes mellitus
y el consumo de cigarrillo constituyeron im-
portantes factores de riesgo para desarrollar
hemorragia cerebral.

Se ha encontrado que en la poblacién joven
la mortalidad por ACV ha sido de 29,6 %. En
este trabajo se hall6 una mortalidad del 44,1
% (16-18).

Las tasas de mortalidad debido a ACV se han
venido reduciendo hasta en un 40,0 % en los
altimos 20 afios, debido a un mejor cuidado
en las instituciones de salud y un mayor
control de los factores de riesgo implicados
en su desarrollo (14,19).

La frecuencia de muerte de este estudio coin-
cide con la literatura, ya que en Colombia se
hacalculado quelatasa general de mortalidad
es de aproximadamente 13,8 % (11).

Los pacientes que tuvieron déficit motor, que
estaban inconscientes y ademds presentaban
hemorragia tuvieron mas riesgo de morir;
datos que no son sorprendentes, ya que la
discapacidad fisica y la letalidad por ACV se
correlacionan directamente con la gravedad
y el déficit neurolégico al ingreso (20).

En la literatura se hallaron resultados simi-

lares respecto al trastorno motor (76 %) y del
lenguaje (35 %); sinembargo, las alteraciones
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en los pares craneales fueron menores las
reportadas en estudios previos sobre el tema
(55 %) (20).

Elsexoylosantecedentes deenfermedadesno
hicieron una contribucién estadisticamente
significativa a la prediccién de mortalidad.

La literatura sefiala como primera causa de
morbilidad y mortalidad a la enfermedad
cardiovascular,queincluye: ACV, enfermedad
coronaria (EC), enfermedad arterioesclerética
(EA) y enfermedad renal.

La hipertensién arterial (HTA) es el principal
factor deriesgo asociadoala presentacion de
estas enfermedades, y a menudo se asocia
con otros factores de riesgo potencialmente
modificables, que en este caso fueron las
comorbilidades que se presentaron con fre-
cuencia en este grupo de pacientes.

El control de la presion arterial disminuye
la incidencia de ACV en 30,0 a 50,0 % (21).
Ademas, es posible controlar los factores
de riesgo modificables que se asocian con el
estilo de vida (21).

Después de sufrir un episodio de ACV es ne-
cesaria la deteccion de los factores de riesgo
paraenfocarla prevenciénsecundariay evitar
la repeticiéon del cuadro mediante el control
de dichos factores. Pese a la mortalidad y
discapacidad que genera, la adherencia al
tratamiento después de salir del hospital es
baja (22).

La prevencién secundaria se debe comenzar
desde que el paciente entra al hospital y
continuar después de su salida mediante un
seguimiento estricto con controles periddicos
paravigilarsise cumple el tratamiento farma-
colégico y el control de los factores de riesgo
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mediante asesorias, para asi lograr cambios
en los habitos y estilos de vida.

Se debe brindar la correcta asesoria a los
pacientes y que estos hayan entendido las
indicaciones que deben seguir desde el mo-
mento del alta (22).

Los pacientes con mayor gravedad ameritan
atencion inmediata, para disminuir las con-
secuencias negativas asociadas a un manejo
inoportuno, como lo son la discapacidad y
la mortalidad.

También se debe garantizarlarehabilitaciéna
las personas que quedan con secuelas propias
del dafio neurolégico (23).

Este proyecto tiene limitaciones; entre ellas,
quese trata de untrabajorealizadoenunsolo
centro de atencién de alta complejidad, de
caracter publicoy quenosiemprelapoblacién
estudiadaeslo suficientemente representati-
va; también, al tener un disefio retrospectivo,
algunas variables no se tuvieron en cuenta,
y en algunas ocasiones no se dispuso de in-
formacién completa en las historias clinicas
que fueron objeto de estudio.

Estoshallazgosno pueden ser generalizables
aotrasinstituciones, pero proporcionanideas
interesantes sobre la caracterizacion de la
poblacién estudiada.

CONCLUSIONES

La mortalidad por ACV hemorragico, prin-
cipalmente intraparenquimatoso de caracter
subito y en menores de 55 afos, constituye
una importante causa de mortalidad en la
institucion.
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Deben estudiarse mas a fondo las causas de
ACVenlapoblacionmasjoven, principalmen-
te las que obedecen a hemorragia.

Los pacientes con mayor gravedad ameritan
atencion inmediata para disminuir las con-
secuencias negativas asociadas a un manejo
inoportuno como lo son la discapacidad y
la mortalidad.

Dado quelas variables asociadas con muerte
no son modificables al ingreso del paciente
al hospital, se deben reforzar las medidas
de salud publica para prevenir la aparicién
de ictus.

Conlflicto de intereses: ninguno.

Financiacién: Universidad Tecnolégica de Pe-
reira.
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