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Resumen

Objetivo: Caracterizar la poblacion de pacientes con enfermedad
cerebrovascular atendidos en Servicio de Medicina del Hospital de Urgencia Asistencia
Publica y variables asociadas a muerte intrahospitalaria, en periodo posterior a entrada
en vigencia de garantias explicitas en salud para ataque cerebrovascular isquémico del
adulto.

Meétodos: Estudio observacional prospectivo de pacientes con diagndstico actual
de enfermedad cerebrovascular hospitalizados en el Servicio de Medicina entre los dias
28 de Mayo y 20 de Agosto de 2007.

Resultados: De 122 pacientes registrados: 70,5% presentaron accidente
cerebrovascular isquémico, 19,7% hemorragia encefalica, 5,7% crisis isquémica
transitoria y 4,1% hemorragia subaracnoidea. Los factores de riesgo mas frecuentes
fueron hipertension arterial (74%) y diabetes mellitus (24%). Las etiologias mas
frecuentes de accidente cerebrovascular isquémico fueron indeterminada (48,8%) y
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embodlica (26,7%); la localizacién mas frecuente fue circulacion anterior. S6lo 10,7%
del total de pacientes consultaron al Servicio de Urgencia en las 2 primeras horas desde
el inicio de sintomas. La estadia fue 6 dias (mediana). La complicacion mas frecuente
fue infeccion respiratoria (21%). La mortalidad intrahospitalaria fue 19,7%. La edad,
compromiso de conciencia al ingreso y embolia como etiologia de infarto encefalico se
asociaron a mayor frecuencia de complicaciones y muerte.

Conclusiones: La mayoria de los pacientes presentd enfermedad
cerebrovascular isquémica; de ellos, la minoria seria potencial candidato a trombdlisis.
Las complicaciones, muerte y tiempos de estadia podrian disminuir con la creacion de
una unidad de tratamiento del ataque cerebrovascular y uso de protocolos especificos
para el manejo de estos pacientes.

Palabras clave: enfermedad cerebrovascular, mortalidad intrahospitalaria, infarto
enceféalico

Introduccion

La enfermedad cerebrovascular (ECV) es la segunda causa de muerte en Chile
(INE 2006) y causa frecuente de discapacidad en quienes sobreviven. En los ultimos
afios, la aparicién de nuevas estrategias terapéuticas para ECV isquémica (trombdlisis) y
el cuidado de estos pacientes en unidades especiales (unidad de tratamiento del ataque
cerebrovascular, UTAC) han disminuido la morbimortalidad y secuelas (Stroke Unit
Trialists' Collaboration 2007).

En nuestro pais, como parte de la Reforma de la Salud, desde el 1° de julio de
2006 el ataque cerebrovascular (ACV) isquémico del adulto es una de las enfermedades
con Garantias Explicitas de Salud (GES) (Republica de Chile, Ministerio de Salud,
2007). Esto contempla la hospitalizacion y estudio precoz de los pacientes con ACV
agudo.

Considerando que no existen estudios hospitalarios prospectivos de pacientes
con ECV en el sistema publico en este nuevo escenario, nuestro objetivo es describir las
caracteristicas de este grupo de pacientes y de factores asociados a mortalidad
intrahospitalaria en el Hospital de Urgencia Asistencia Pablica (HUAP).

El HUAP es el Unico hospital en Chile concebido exclusivamente para atencion
de pacientes agudos. Tiene una poblacion asignada de 666.144 habitantes, que
corresponde al 14,6% de los mayores de 15 afios de la Region Metropolitana (INE
2003). Durante el afio 2007, 577 pacientes fueron dados de alta del HUAP con
diagnostico de ECV. El Servicio de Medicina (SM) cuenta con 88 camas a cargo de
médicos internistas, residentes de Medicina Interna, médicos en formacion, y un
neurdlogo con cargo de 22 horas. No existe un Servicio de Neurologia independiente,
unidad de tratamiento del ataque cerebrovascular ni la disponibilidad de trombdlisis.
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Pacientes y Método

Se realiz6 un estudio observacional prospectivo en que se incluyé a pacientes
con diagnostico actual de ECV, hospitalizados en el SM del HUAP entre los dias 28 de
Mayo y 20 de Agosto de 2007. El diagnostico se basé en evaluacion clinica,
neuroiméagenes y fue confirmado por neur6logo. Todos los pacientes fueron evaluados
con tomografia axial computada de encéfalo (TAC). Durante el periodo de observacion
no hubo casos objetivados de trombosis venosa encefélica.

Respecto a la ECV isquémica, se considerd infarto encefalico (IE) un déficit
neurologico de mas de 24 horas de duracion, de etiologia vascular, con TAC
compatible; o de menos de 24 horas de duracion con TAC con hipodensidad que
explique el cuadro clinico. Para crisis isquémica transitoria (CIT) se utilizd el criterio de
déficit de menos de 24 horas de duracion, con TAC normal.

Se consider6 hemorragia encefalica (HE) la presencia de sangre en el
parénquima (hematoma) que explicara el déficit, sin antecedentes de trauma.

Se definié hemorragia subaracnoidea (HSA) como presencia de sangre en el
espacio subaracnoideo en TAC o puncion lumbar, sin antecedentes de trauma, asociado
a un cuadro clinico compatible.

Se determin la frecuencia de factores de riesgo conocidos de ECV: hipertensién
arterial, diabetes mellitus, tabaquismo, antecedente de ECV, dislipidemia, abuso de
alcohol, arritmia cardiaca (fibrilacion auricular o flutter), cualquier cardiopatia
(arritmias, infarto miocardico, insuficiencia cardiaca, valvulopatia). También se evalud
el uso previo de antiplaquetarios (acido acetilsalicilico), anticoagulacion y estatinas en
estos pacientes.

Los IE se caracterizaron segun su localizacién y probable etiologia. La etiologia
se determiné usando la clasificacion TOAST en: embdlico, aterotrombotico, lacunar e
indeterminado (Adams 1993); en caso de que se encontrara un hallazgo que orientara
fuertemente a una etiologia determinada (por ejemplo, fibrilacién auricular), se
considerd embolico pese a no tener un estudio de fuente embodlica completo. Los
pacientes que se presentaron en primer episodio de IE se clasificaron con los criterios
del Oxfordshire Community Stroke Project (OCSP) (Bamford 1991) en: compromiso
total de circulacion anterior (TACI), compromiso parcial de circulacién anterior (PACI),
sindrome lacunar (LACI) y compromiso de circulacion posterior (POCI).

Las variables continuas se describen con medidas de tendencia central y
dispersion: promedio y desviacion estdndar (DS) para variables de distribucion
simétrica; mediana y rango intercuartilico (p25-p75) para variables asimétricas.

Se estudi6 la asociacion de variables con estadia y muerte intrahospitalarias a
través de la estimacion de odds ratio (OR) y su intervalo de confianza (IC) mediante
regresion logistica multiple.

Los andlisis estadisticos fueron realizados con Stata version 10.

Resultados

Se registré en forma prospectiva a 122 pacientes en el periodo de observacion,
de los cuales 53.3% fueron mujeres. La edad promedio fue 71,5 afios, con un rango
entre 38 y 94 afios.

El tiempo de evolucion desde el inicio del déficit hasta la consulta fue menor a 2
horas sélo en el 10,7% de los casos; un 22,1% consultd entre 2 y 6 horas, y la mayoria
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(47,5%), pasadas las 6 horas (mediana: 12 horas); en 19,7% de los casos el tiempo de
evolucion era desconocido.

Entre los tipos de ECV, el méas frecuente fue el IE (76,2%), luego la HE
(19,4%), las CIT (7,5%) y por ultimo las HSA (4,1%). Las caracteristicas basales,
factores de riesgo referidos por los pacientes, y uso previo de farmacos para cada tipo de
ECV aparecen en la tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas basales de pacientes segun tipo de ECV.

Total IE CIT HE HSA
n (%) 122 (100) 86 (76,2) 7 (7,5) 24 (19,77 5(4,1)
Sexo Masculino (%) 57 (46,7) 44 (51,2) 4(57,1) 8(33,3) 1(20)
Edad (promedio + DS) 715+12,3 723+125 73,1+12,8 71,1+129 58,2+16
Tiempo de sintomas 12 (5-24) 12 (5-24) 7 (4-12) 12 (4-24) 12 (6-20)

(mediana, p25-p75)

Factores de Riesgo
Hipertension arterial (%) 90 (73,8) 66 (76,7) 5(71,4) 18 (75)  1(20)
Diabetes mellitus (%) 29 (23,8) 23(26,7) 3(42)9) 3(12,5) 0(0)

Tabaquismo (%) 23(18,9) 19(22,1) 1(14)3) 2(8,3) 1(20)
Antecedente de ECV (%) 28 (23) 23(26,7) 2(28,6) 3(12,5) 0(0)
Dislipidemia (%) 7 (5,7) 5(5,8) 2 (28,6) 0 (0) 0 (0)

Abuso de alcohol (%) 12 (9,8) 8(9,3) 1(14,3) 3(12,5) 0(0)
Arritmia cardiaca (%) 13(10,7) 12(13) 1(14,3) 0 (0) 0 (0)
Cualquier cardiopatia (%) 31(25,4) 27(31,4) 3(42)9) 1(4,7) 0 (0)

Uso previo de farmacos

AAS (%) 33(27,1) 25(29,1) 3(42)9) 5(20,8) 0(0)
Anticoagulacion (%) 4 (3,3) 3(3,5) 1(14,3) 0 (0) 0 (0)
Estatinas (%) 10 (8,2) 8(9,3) 2 (28,6) 0 (0) 0 (0)

Los factores de riesgo mas frecuentes fueron la hipertension arterial (73,8%),
diabetes mellitus (23,8%) y cardiopatia (25,8%). Se compard la frecuencia de los
factores de riesgo en los distintos tipos de ECV, siendo la unica diferencia
estadisticamente significativa la mayor prevalencia de cardiopatia en los pacientes con
ECV isquémica (p<0.01) comparado con los otros subgrupos. EI nimero de usuarios de
AAS, anticoagulacion y estatinas no fue estadisticamente diferente entre los distintos
tipos de ECV.

Los pacientes que ingresaron por su primer episodio de ECV (n=63), segun el
cuadro clinico, se clasificaron de acuerdo a OCSP, siendo més frecuente la localizacion
en territorio anterior (TACI: 33,3%; PACI: 33,3%), seguido por sindrome lacunar
(LACI: 25, 4%) y circulacion posterior (POCI: 7,9%).

El estudio de fuente embdlica en pacientes con ECV isquémica comprendio la
realizacion de electrocardiograma en 92,5% de los pacientes, ecocardiograma
transtoracico en 17,2%, ecotomografia diplex de vasos de cuello en 21,5%, y doppler
transcraneal en 10,8% de los casos.

La frecuencia de las etiologias de IE segun la clasificacion TOAST fue:
indeterminado 48,8%, embolico 26,7%, lacunar 19,8% y aterotrombdtico 4,7%. Los
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factores de riesgo segun etiologia de IE aparecen en la tabla 2. De los IE embdlicos el
91,3% fue secundario a fibrilacion auricular.

Tabla 2. Frecuencia de factores de riesgo segun etiologia de IE

Factores de Riesgo Embdlico Aterotromboético Lacunar Indeterminado
Hipertension arterial (%) 17 (73,9) 4 (100) 15(88,2) 30(71,4)
Diabetes mellitas (%) 3(13,0) 3 (75) 9(52,9) 8(19,1)
Tabaquismo (%) 5(21,7) 0 (0) 6 (35,3) 8(19,1)
Antecedente de ECV (%) 8 (34,8) 3(75) 317,70 9(21,4)
Dislipidemia (%) 0 (0) 0 (0) 4(236) 1(24)

Abuso de alcohol (%) 6 (26,1) 0 (0) 1(5,9) 1(2,4)
Arritmia cardiaca (%) 10 (435) 0(0) 0 (0) 2 (4,8)
Cualquier cardiopatia (%) 15 (65,2) 0(0) 2(11,8) 10(23,98)

La localizacién mas frecuente de HE en este grupo de pacientes fue: talamica
(37,5%), lobar (25%), de nucleos basales (25%), y cerebelosa (8,3%); hubo 1 caso
(4,2%) de hemorragia intraventricular.

En cuanto a la comorbilidad médica previa distinta de los factores de riesgo
clasicos ya mencionados, destaca la insuficiencia renal crdnica, presente en 5,7% de los
pacientes, todos los cuales ingresaron por ECV isquémica.

La descripcion de los principales eventos hospitalarios aparece en las tablas 3 y

4. No hubo diferencias estadisticamente significativas en tiempos de estadia, presencia
de complicaciones o muerte entre los distintos tipos de ECV.

Tabla 3. Estadia, complicaciones y mortalidad en pacientes con ECV.

Eventos hospitalarios Total IE CIT HE HSA
Estadia (mediana; p25-75) 6 (3-10) 6,5(4-10) 4(2-5) 6(3-8,5) 7 (6-16)
Complicaciones (%) 47 (38,5) 35(40,7) 1(14,3) 10(41,7) 1(20)
Muertes (%) 24 (19,7) 16(18,6) 0(0) 7(29,2) 1 (20)
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Tabla 4. Frecuencia de complicaciones en pacientes con ECV.

Complicaciones N (%)
Médicas
Infecciosas 36 (32)
Infeccion respiratoria 26 (21,3)
Infeccidn urinaria 10 (8,2)
Otras 3(2,5)
Renal e hidroelectrolitico
Insuficiencia renal aguda 6 (4,9)
Hipokalemia 10 (8,2)
Hiponatremia 2 (1,6)
Hipernatremia 2 (1,6)
Neuroldgicas
Convulsiones 4 (3,3)
Agitacion 10 (8,2)
Recurrencia 2 (1,6)

Considerando el total de pacientes con ECV, la estadia hospitalaria promedio fue
8,4+7,9 dias (mediana: 6 dias). La mortalidad intrahospitalaria global fue 19,7%.

Un 38,5% de los pacientes presentd alguna complicacion (tabla 4). EI tipo méas
frecuente de complicacion fue infeccion, y de ellas la infeccion respiratoria (21,3%) y
urinaria (8,2%). Entre las complicaciones no infecciosas destaca la falla renal aguda y
trastornos del balance hidroelectrolitico. La hipokalemia fue la alteracion
hidroelectrolitica méas frecuente (8,2%). Entre las complicaciones neuroldgicas destaca
la agitacion que requirié contencion, presente en un 8,2% de los casos.

En andlisis univariado, se asociaron positivamente a complicaciones y muerte:
edad, alteracion de conciencia al ingreso segin escala de Glasgow y embolia como
etiologia de IE (tabla 5).

Tabla 5. Factores asociados a complicaciones y muerte

Complicaciones Muerte
Edad OR:1,04 1IC:1,01-0,17 OR:1,05 IC:1,01-1,10
Glasgow al ingreso OR:0,82 1C:0,71-0,95 OR:0,59 IC:0,47-0,74

Embolia (como etiologiade IE) RR:1,82 1C:1,18-2,80 RR: 3,07 IC: 1,56-6,02

Abreviaturas: OR: odds ratio; RR: riesgo relativo: IC: intervalos de confianza 5%-95%.

Discusion
Las caracteristicas generales de esta serie de pacientes se asemejan a lo descrito

en la literatura. Si bien en nuestro hospital no se realiza trombdlisis para ECV
isquemica, el porcentaje de pacientes que consultan precozmente y serian candidatos a
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ella considerando solo el criterio temporal es bajo, similar a lo reportado en otras series
(Diaz 2006, Lavados 2007, Mellado 2005, Lavados 2005), lo que refuerza la necesidad
de educar a la poblacion respecto a los sintomas de ECV.

La ECV isquémica y especificamente el IE son los eventos cerebrovasculares
mas frecuentes, seguidos por la HE, tal como ha sido reportado en series tanto
comunitarias como hospitalarias previas.

Dado el bajo porcentaje de pacientes usuarios de farmacos utiles en la
prevencion de eventos cardiovasculares, este es un potencial blanco para optimizar la
prevencion primaria y secundaria de ECV.

Entre los factores de riesgo clasicos, la hipertension arterial se mantiene como el
mas importante en general, seguido por diabetes mellitus, antecedente de ECV y
tabaquismo; en el subgrupo de eventos isquémicos destaca la presencia de cardiopatia,
especialmente fibrilacion auricular.

En los IE, destaca que un tercio de los pacientes que ingresaron por su primer
evento, segun la clasificacibn OCSP, correspondian a compromiso total de la
circulacién anterior, lo que refleja la gravedad de los pacientes de esta serie, y contrasta
con lo reportado en otras series hospitalarias. Esto podria estar influenciado en parte
por: (1) la hospitalizacion y estudio de pacientes de mayor gravedad, por sospecha de
ECV, que antes podrian haber sido considerados fuera del alcance terapéutico; (2) la
ausencia de una UTAC obliga al ingreso de los pacientes con ECV al SM,
independientemente de su gravedad; (3) mal control de los factores de riesgo de la
poblacion.

Respecto al estudio de fuente embdlica y la subsiguiente determinacion de
etiologia de la ECV isquémica, es necesario considerar: (1) el HUAP es un hospital de
urgencia, con énfasis en la estabilizacion y el manejo agudo de los pacientes, por lo que
se difiere la realizacion de examenes de mayor complejidad para el seguimiento
ambulatorio o al traslado al hospital de base de los pacientes; (2) existencia de
contraindicaciones para tratamiento anticoagulante (mala red de apoyo, caidas, etc.), en
que los resultados de examenes no necesariamente se asocian a cambios en conducta
terapéutica; (3) escasa disponibilidad de examenes por falta de equipos, personal
entrenado, financiamiento, etc.; realidad que podria ser compartida por otros hospitales
publicos.

En cuanto a la presencia de comorbilidad y complicaciones médicas en estos
pacientes, es necesario considerar la frecuencia de la insuficiencia renal cronica (7,5%
de los IE), que ya ha sido mencionada como factor de riesgo no clésico para eventos
cardiovasculares; su rol como factor de riesgo especificamente para ECV en nuestra
poblacion deberia abordarse por separado.

Las complicaciones mas frecuentes fueron las infecciosas y entre ellas la
infeccion respiratoria; la implementacion de medidas protocolizadas (evaluacion de
deglucion, kinesiterapia, manejo de secreciones, etc) que disminuyan las infecciones
intrahospitalarias podrian acortar los tiempos de estadia y disminuir la mortalidad. Otra
complicacién frecuente fue la insuficiencia renal aguda, probablemente en relacion a
deshidratacion secundaria a limitacion de ingesta por la ECV en agudo. Esto refuerza la
necesidad de asegurar una hidratacion adecuada a estos pacientes. La alteracion
electrolitica méas frecuente en esta poblacion fue la hipokalemia (8,2%), similar a lo
reportado por otros autores (Johnston 1998). Su importancia especifica dada su
asociacion a ciertas causas de hipertension como hiperaldosteronismo primario, tendria
que evaluarse especificamente, pues eventualmente podria afectar la eleccion de

38



Revista Memoriza.com 2010; 6:32-39 ISSN 0718-7203

farmacos hipotensores para prevencion secundaria, considerando que se ha descrito que
este tipo de pacientes presenta mas eventos cardiovasculares que los hipertensos
esenciales (Milliez 2005).
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