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RESUMEN

En Latinoamérica la informacién del prondstico de pacientes con enfermedad cerebrovascular (ECV) es limitada. Por ello,
se busco determinar el prondstico vital y funcional al afio, de pacientes con debut de ECV. Se desarrollé un estudio de
cohorte prospectivo, con seguimiento al afio a pacientes con primer evento cerebrovascular reclutados en el servicio de
medicina de un hospital nacional. Se recolecté datos sociodemograficos, antecedentes patoldgicos e informacion del evento.
Se hallé proporciones de mortalidad, diferencias entre subgrupos y se comparé la funcionalidad inicial y al afio. Se incluy6 101
pacientes, 20,8% fallecié durante el seguimiento, encontrandose mayor mortalidad en los mayores de 65 afios y en aquellos
severamente discapacitados tras el evento. La funcionalidad no mejoré al afio. Se concluye que uno de cinco pacientes que
debuta con ECV fallece al afio, con mayor mortalidad en ancianos y en pacientes gravemente discapacitados. Es pertinente
crear un sistema de seguimiento y soporte para prevenir evolucion desfavorable en pacientes que sufren ECV.

Palabras clave: Accidente cerebrovascular; Mortalidad,; Recuperacion de la funcion (fuente: DeCS BIREME).

ONE YEAR PROGNOSIS AFTER SUFFERING THE ONSET OF

CEREBROVASCULAR DISEASE IN PATIENTS FROM A PUBLIC HOSPITAL

IN LIMA, PERU

ABSTRACT

In Latin America, there is almost nonexistense information about the prognosis of patients with stroke. We tried to find one-
year vital and functional prognosis from patients with “first-ever stroke”. We did a prospective cohort study, recruiting patients
in the medicine service of a public hospital, and follow them up to one year after their first-ever stroke. We collected baseline
data, such as previous medical history and information about their stroke. We found mortality proportions, differences
among subgroups, and compared their actual and initial functionality. We included 101 patients, 20.8% of whom died during
the follow-up, with higher mortality in people over 65 years old and those severely disabled after the stroke. The functionality
did not improve after one year. One out of five patients with a first-ever stroke dies a year after it, with higher mortality in
elders and in people with severe disability. We conclude it is mandatory to develop a follow-up and support program to
prevent unfavorable outcomes in patients who suffer stroke.

Key words: Stroke; Mortality; Recovery of function (source: MeSH NLM).

INTRODUCCION

La enfermedad cerebrovascular (ECV) es un problema de
salud publica que representa la tercera causa de muerte
a nivel mundial . Anualmente, 15 millones de personas
en el mundo sufren un ECV, de ellos, 5 millones mueren
prematuramente y otros 5 millones permanecen con
secuelas discapacitantes (2. En paises industrializados
representa el 12% de todas las muertes. Debido a su
letalidad, en los Ultimos afios ha generado costos que

ascienden a aproximadamente 73,7 mil millones de
dolares por afio en los Estados Unidos y 38 mil millones
de euros para la comunidad europea 3.

Un estudio previo en India encontré una mortalidad al
mes de 27,2%, de ellos, el 72% fallecié en los primeros
10 dias tras el debut de ECV, asimismo, se encontro
discapacidad leve en 42,4% de los sobrevivientes,
moderada en 43% y postracion en un 16%.(4). En
Sudamérica, estudios muestran mortalidad hospitalaria
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de 20,9% © y al afio de 25,1% ©, ademas de mayor
riesgo de muerte en pacientes mayores de 65 afios,
iletrados ©, desempleados ", con discapacidad previa
al evento ®, ECV de origen cardioembdlico y baja
adherencia al tratamiento posterior ©).

En nuestro medio, el Ministerio de Salud notificé un
aumento en la mortalidad por ECV entre los afos
2000 y 2006, lo cual puede explicarse por una mayor
incidencia de casos en el periodo 2000-2009 ©. En
el Hospital Nacional Cayetano Heredia (HNCH),
se hall6 2000 casos de ECV en la ultima década,
con una mortalidad hospitalaria de 20%, siendo
mayor en mujeres y en pacientes que sufrieron ECV
de tipo hemorragico '), Otro estudio de cohorte
retrospectivo, encontré mortalidad hospitalaria de
5,2%, con prondstico favorable de funcionalidad al alta
en 39,9% de pacientes (12

En nuestro medio hay necesidad de conocer el
pronéstico de pacientes con ECV luego del alta
hospitalaria ya que esto permitira tomar las medidas
pertinentes de mejora. Por ello, este estudio pretende
determinar el estado vital y pronéstico funcional tras
el alta hospitalaria de pacientes que sufren un primer
evento de ECV y explorar los factores asociados a
mortalidad en estos sujetos.

EL ESTUDIO

Estudio de cohorte prospectiva. Se realizd seguimiento
telefonico a los casos del estudio INTERSTROKE
(estudio de casos y controles) reclutados en el HNCH ().
Se incluyé a pacientes adultos hospitalizados con un
primer ECV, definido segun criterios de la Organizacion
Mundial de la Salud, con inicio de sintomas en los
Ultimos 5 dias, que cuenten con un estudio confirmatorio
de tomografia o resonancia magnética disponible dentro
de la primera semana de presentacion. Se excluyd a
pacientes que no podian comunicarse por causa de
ECV severa, afasia o alteracion de la conciencia y que
no tuvieran un representante valido, pacientes que no
firmaron consentimiento, pacientes con historia de ECV
previa conocida, con un diagndstico distinto al de ECV
al final del seguimiento y a pacientes que no habian
cumplido un afio trascurrido desde el diagndstico inicial
de ECV. A estos pacientes, un médico-cirujano les
realizd seguimiento telefénico al afio del diagnostico,
usando un cuestionario estructurado; en caso de
no tener respuesta, se reviso la historia clinica en el
hospital y, de no conseguir informacién requerida por
estas vias, se verifico el estado vital del paciente en el
Registro Nacional de Identificacion y Estado Civil.

En base al tamafio de poblacién elegible de 140, una
mortalidad del evento descrita en la literatura de 12%,
mortalidad estimada en nuestra poblacion de 20% y una
posibilidad de error tipo | de 0,05, se estimé un poder
de comparacién principal de 72,5% con la poblacion
representada ("4,

Como unidad de muestreo se consideré a todo paciente
mayor de edad hospitalizado con el diagndstico de
primer evento de ECV en los afios 2010-2012. Las
variables de estudio fueron la funcionalidad de los
pacientes, evaluada usando la escala de Rankin
modificada (ERm) ('8 y |a mortalidad al afio, definida
por el estado vital del paciente tras un afo del evento:
vivo o fallecido, ademas de caracteristicas demograficas
y clinicas como edad, sexo, tabaquismo, antecedente
de hipertension arterial, diabetes mellitus, fibrilacion
auricular y tipo de ECV.

Se describié las caracteristicas de la poblacion y se
calculd la proporcion de mortalidad y la frecuencia de
rehospitalizacion, expresandolas en porcentajes e intervalo
de confianza al 95%. Para realizar la comparacion de
proporciones se utilizé chi cuadrado y regresion logistica
para el célculo de probabilidades de riesgo (PR) crudos
con el fin de evaluar los factores de riesgo para mortalidad.
Para describir la mortalidad segun funcionalidad al alta,
se dicotomizo esta variable en discapacidad leve al alta
(ERm < 3) y discapacidad severa (ERm = 3) 612, Luego,
se reclasifico la funcionalidad en discapacidad leve (ERm
< 3), discapacidad moderada (ERm 3 o 4), discapacidad
severa (ERm = 5) y muerte, y se hallo las proporciones
de cada categoria; para comparar la mediana de la
funcionalidad actual versus la funcionalidad inicial se
uso el test de comparacion de rangos, con signos, de
Wilcoxon (7). El estudio fue evaluado y aprobado por el
Comité Institucional de Etica de la Universidad Peruana
Cayetano Heredia, Lima, Peru.

HALLAZGOS

Se encontrd 140 pacientes elegibles para el estudio, se
excluyeron a 32 pacientes por no haber transcurrido un
afio tras el ECV y a otros 7 por tener un diagnéstico
diferente al de ECV. Se incluyeron 101 pacientes para
el andlisis.

La edad media de los pacientes fue 65,1 + 14,6
afos; 56% fueron varones. 78,2% presentdé ECV de
tipo isquémico, 17,8% de tipo hemorragico y 3,9%
hemorragia subaracnoidea. De los 79 pacientes con
isquemia cerebral, 21,2% fue de tipo cardioembdlico,
25,0% lacunares, 7,5% aterotromboticos y 46,3% de
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Tabla 1. Caracteristicas generales de pacientes que
sufrieron debut de enfermedad cerebro vascular (ECV)
tras un afio del evento en un hospital nacional

Tabla 2. Mortalidad en pacientes con debut de
enfermedad cerebro vascular (ECV) tras un afio del
evento

Caracteristicas
Edad (media + DE)

Nuamero (%)
65,1 £ 14,6 afnos

Sexo masculino 57 (56,4)
Antecedentes
Hipertension arterial 54 (53,5)
Diabetes mellitus tipo 2 19 (18,8)
Fibrilacion auricular 8(7,9)
Tabaquismo
Actual 16 (15,8)
En el pasado 27 (26,7)
Nunca 58 (57,4)
Tipo de ECV
Isquémico 79 (78,2)
Hemorragico 18 (17,8)
Hemorragia subaracnoidea 4 (3,9)
Escala de Rankin modificado
al alta
<3 51 (50,5)
>3 50 (49,5)

DE: desviacién estandar

causa desconocida. En la Tabla 1 se describen las
caracteristicas basales de los pacientes.

La mortalidad acumulada al afio fue 21,1% (IC 95%:
12,9-30,2); 14,8% de los pacientes hipertensos
fallecieron, mientras que de los pacientes con diabetes
perecio el 26,3%. En aquellos con fibrilacion auricular
fallecieron 3/8 (37,5%). Pacientes con antecedente
de tabaquismo un 16,3% en contraste con un 24,1%
de los que nunca fumaron fallecieron, pero estas
diferencias no fueron significativas. Contrastando
mortalidad por tipo de ECV, 18,9% de pacientes con
ECV de tipo isquémico y 33,3% de los pacientes con
ECV hemorragico fallecieron (Tabla 2).

Los factores asociados con mayor mortalidad fueron 65 o
mas afios (RR = 3,6; IC 95%: 1,3-9,8;) y la discapacidad
severa (RR=9,7; Cl 95%: 2,4-39,5; p=0,002) en el modelo
crudo. Al realizar el analisis de modelo lineal generalizado
ajustado a dichas variables, la edad pierde significancia
estadistica como factor de riesgo para mortalidad, pero
la probabilidad de fallecer en pacientes con discapacidad
severa siguio siendo elevada (Tabla 3).

La proporcion de rehospitalizacion de los no fallecidos fue

de 20,0%. Las principales causas de rehospitalizacion
fueron infecciones respiratorias y nuevo ECV.

100 |

Mortalidad
No (%) Si (%) P

n=21  21,1% (11,9-30,2)

Caracteristicas
Mortalidad acumulada

total
Sexo
Masculino 35(79,5) 9 (20,5) -
Femenino 45(78,9) 12(21,1) 0,941
Edad categorizada
< 65 afios 42 (91,3) 4(8,7) -

65 a mas afios
Hipertension arterial

38 (69,1) 17 (30,9) 0,006

No 34 (72,3) 13 (27,7) -

Si 46 (85,2) 8(14,8) 0,113
Diabetes mellitus

No 66 (80,5) 16 (19,5) -

Si 14 (73,7) 5(26,3) 0,51
Fibrilacion auricular

No 75 (80,6) 18 (19,4) -

Si 5(62,5) 3(37,5) 0,225
Tabaquismo

No 44 (75,9) 14 (24,1) -

Si 36 (83,7) 7(16,3) 0,336
Tipo de ECV

Isquémico 65 (81,3) 15(18,8) -

Hemorragico
Funcionalidad al alta
(segun Escala de Rankin modificada)

<3 49 (96,1) 2 (3,9) -
>3 31(62,0) 19(38,0) <0,001

15(71,4) 6(28,6) 0,324

Figura 1. Pronéstico al afio tras sufrir el debut de enfermedad
cerebro vascular de pacientes en un hospital nacional.
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Tabla 3. Factores asociados a mortalidad en pacientes con debut de enfermedad cerebro vascular (ECV) tras un afio

del evento
Modelo crudo Modelo Ajustado*

Caracteristicas RR (IC 95%) Valor p RR (IC 95%) Valor p
Sexo

Masculino 1,00 - -

Femenino 1,03 (0,48-2,22) 0,941
Edad categorizada

< 65 afos 1,00 - - 1,00 -

65 a mas afios 3,56 (1,29-9,82) 0,014 2,33 (0,88-6,17) 0,088
Hipertension arterial

No 1,00 - -

Si 0,54 (0,24-1,18) 0,121
Diabetes mellitus

No 1,00 - -

Si 1,35 (0,56-3,22) 0,501
Fibrilacién auricular

No 1,00 - -

Si 1,94 (0,72-5,19) 0,189
Tabaquismo

No 1,00 - -

Si 0,67 (0,30-1,53) 0,345
Tipo de ECV

Isquémico 1,00 - -

Hemorragico 1,52 (0,67-3,45) 0,312
Funcionalidad al alta (segun Escala de Rankin modificada)

<3 1,00 - - 1,00 -

3 0 mas 9,69 (2,38-39,45) 0,002 7,93 (1,93-32,67) 0,004

* Modelo ajustado por las variables edad (> 65 afios) y funcionalidad al alta (ERm = 3)

Al afio, se encuentra que la funcionalidad global de
los pacientes parece haber mejorado, sin embargo,
al analizar el cambio en la mediana de los valores, se
observa que la funcionalidad no varié significativamente.
Se disefia un grafico de barras para comparar la
funcionalidad de los pacientes actual con respecto a la
del alta, mostrado en la Figura 1.

DISCUSION

Se encontré una mortalidad de 21,1% al afio del ECV.
Este hallazgo, evidencia a la ECV como un problema
de salud publica y de mal prondstico para quienes los
sufren. Si proyectamos esta situacion en términos de
costos, morbimortalidad y discapacidad, encontrariamos
que las pérdidas tienen grandes repercusiones.

La mortalidad del ECV descrita a nivel mundial es
aproximadamente 12% (1. Estos numeros varian en
cuanto se refieren a mortalidad hospitalaria o al mes
del evento, oscilando entre el 12% y el 33%. En nuestro
medio, dos estudios mostraron que la mortalidad

hospitalaria de pacientes con diagnostico de ECV en
un hospital publico fue de aproximadamente de 20% en
el periodo 2000-2009 (% y de 5,2% en otro hospital de
referencia en el periodo 2008-2009 (2. No hay reportes
de mortalidad en el seguimiento de pacientes con ECV
en nuestro medio. Medir mortalidad a un intervalo
de tiempo tiene la ventaja que se puede conocer el
verdadero impacto de la enfermedad.

Se conoce por estudios previos, que la mayor mortalidad
de ECV ocurre en pacientes adultos mayores (®. En
este estudio se encontré asociacion con mortalidad a
la edad de 65 afos a mas. Probablemente la existencia
de comorbilidades en el paciente adulto mayor y la
necesidad de cuidados especiales para este grupo de
pacientes sean la causa de la diferencia observada en
la mortalidad.

Comparando funcionalidad al alta, los pacientes con
discapacidad severa fallecieron en mayor proporcion,
diferencia que fue significativa (p=0,002) y se mantuvo
al ajustar por la variable edad, por lo cual un paciente
que esta severamente discapacitado o postrado al alta
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hospitalaria tras el evento, tiene una probabilidad de
fallecer de nueve veces comparado con un paciente con
discapacidad leve.

Si bien se describe mayor mortalidad por tipo de
ECV (hemorragico es mayor) (9 en nuestro caso,
tuvimos esa tendencia, pero, es posible que el tamafo
de la muestra no haya permitido hallar diferencias
significativas. Ademas, se describe que la mortalidad
por sexo es mayor en mujeres (%' aunque en este
estudio no se encontré esta asociacion. La literatura
reporta otros factores asociados a mortalidad por ECV
como la hipertension arterial (HTA), fibrilacion auricular
y el tabaquismo, en este estudio no se encontr6 este
efecto cuando se comparé la mortalidad por estos
factores de riesgo.

Esta descrito que la funcionalidad de los pacientes que
sobreviventiende a mejorar %812, ya seaporlas sesiones
de rehabilitacién a la cual se somete a los pacientes o
por seleccion natural, pues los sobrevivientes son los
que mejor funcionalidad y prondstico tienen de acuerdo
con los presentes hallazgos. En este estudié también
se hall6 mejoria al afio. Sin embargo, al categorizar
la funcionalidad, la mejoria obtenida fue discreta y el
cambio no es significativo. Podria ser que la mejoria sea
muy leve y, por lo tanto, la variacién observada entre
valores obtenidos en la ERm sea minima. Este hallazgo
puede explicarse por el pobre cumplimiento con la
rehabilitacion, pues en datos en vias de publicacion del
grupo de estudio, se hallé que solo el 20% de pacientes
completan los programas de rehabilitacion fisica.
Esta situacion, indirectamente, nos indica la carga de
discapacidad y la severa afectacion de la calidad de vida
de las personas que sufren ECV.

Se resalta el hecho de que todos los pacientes incluidos
en este analisis fueron dados de alta con vida tras el debut
de ECV, y fueron falleciendo en el seguimiento, lo que
sugiere deficiencias en los cuidados poshospitalarios.
Seria importante explorar en préoximos estudios si ello
se debe a deficiente educacion o pobre y mala calidad
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