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RESUMEN

Se realiz6 un estudio tipo caso control con el objetivo de caracterizar
aspectos de interés relacionados con la  mortalidad por enfermedad
cerebrovascular (ECV) en el hospital "Dr. Agostinho Neto" durante el
quinquenio 1993 - 1997. ElI grupo estudio (fallecidos; n=300) y un grupo
control (vivos; n=600), ambos con diagnéstico de ECV, fueron
seleccionados aleatoriamente y apareados con una relacion 2:1. Los
resultados més sobresalientes fueron los siguientes: la tasa de incidencia
mostré una tendencia ascendente, la ECV oclusiva tuvo una incidencia
mayor que la de la ECV hemorrégica. El analisis demostré que hay una
asociacion estadisticamente significativa entre la ECV y la hipertensién
arterial (OR = 830), la edad (OR = 5.78) vy con el antecedente de ECV
previa (OR = 4.33). La bronconeumonia fue la complicacion mas frecuente y
la causa directa de muerte en el 45.7 % de los fallecidos.
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La enfermedad cerebrovascular (ECV) constituye desde hace mas de una década la
tercera causa de muerte en Cuba.! Estudios epidémicos sefialan una tendencia
sostenida al incremento del numero de enfermos aquejados de este tipo de
enfermedad.?® En Estados Unidos de Norteamérica la ECV permanece como la
tercera causa de muerte, tanto en hombres como en mujeres, asi como para todos
los grupos raciales.*

Esta enfermedad origina una elevada mortalidad de alrededor del 20 % al 30 %; le
corresponde la mas alta a la forma hemorrégica, con el 30 al 50 %, y a la isquémica
entre el 10 y el 20 % .° Por otra parte, los enfermos que sobrevivena la ECV en
un elevado porcentaje quedan con secuelas neurales: déficit motor, alteraciones
del lenguaje y del intelecto, que deterioran su calidad de vida y con frecuencia
dificultan sus actividades cotidianas.®

El Ministerio de Salud Publica, entre los objetivos estratégicos para incrementar el
nivel de salud de la poblacion cubana para el afio 2000, establecié el propésito de
reducir su letalidad hasta el 30 %. Para lograr este objetivo estratégico se
trabaja fundamentalmente en la promocion de salud mediante el control de los
factores de riesgo y el fomento de habitos y estilos de vida més sanos, o sea, la
prevencion primaria, porque a pesar de los apreciables avances en la comprension
de sus mecanismos fisiopatoldgicos y la mejoria del arsenal terapéutico, la ECV
mantiene una alta tasa de letalidad e invalidez.

METODO

Se realizé un estudio de tipo caso control cuyo universo estuvo constituido por
los pacientes egresados con el diagnéstico de ECV del Hospital General Docente "Dr.
Agostinho Neto" de Guantidnamo, durante el periodo comprendido desde 1993 hasta
1997, ambos afos inclusive.

El tamafio de la muestra se estimé a partir de la férmula del tamafio para
poblaciones finitas. Una vez calculado el mismo se procedié a definir al grupo
estudio como "caso", que en nuestra investigacion fueron los fallecidos por ECV, para
lo cual, previa coordinacion con el departamento de Anatomia Patoldgica, se
procedi6 a identificar los protocolos de necropsias correspondientes a estos
pacientes entre el total de fallecidos por otras causas, y qued6 conformado este
grupo por 313 pacientes.

Posteriormente, conformamos el "grupo control”, que estuvo formado por pacientes
hospitalizados en la Unidad Cerebrovascular de la mencionada institucion de salud y
egresados con el mismo diagnostico de ECV, durante el periodo de estudio, los
cuales fueron seleccionados aleatoriamente y apareados; se escogieron dos egresados
vivos por un egresado fallecido (2:1) de manera que el "grupo control” se conformd
con 600 pacientes.



Se estudié la descripcion  anatomopatoldgica del  total de fallecidos
intrahospitalarios por ECV durante el periodo de estudio, pues se planificd excluir
aquellos pacientes que no reunieron los siguientes criterios:

1. Que en los pacientes que conformaron el "grupo estudio”, la causa basica de su
muerte fuera una de las formas anatomoclinicas de ECV y su causa directa
estuviese en estrecha relacion con la misma y dependiera sélo de ella.

2. Que se tratara de un paciente con diagndstico definido de ECV y durante su
estadia intrahospitalaria hubiera sido tratado por este diagnostico.

Un total de 13 pacientes del "grupo estudio™ fueron anulados, por lo que la tasa de
pérdidas fue del 2.1% (n = 300).

Una vez seleccionados los "casos" (n = 300), se procedio a revisar la correspondiente
historia clinica y los estudios realizados durante su estancia en el hospital. Para la
recoleccion de los datos se disefié una planilla de vaciamiento de los mismos, acorde
con los objetivos propuestos.

Se preciso6 el nimero de pacientes egresados por todas las causas y especificamente
por ECV cada afio: 1993, 1994, 1995, 1996, 1997; se establecié el estado al egreso
(vivo o fallecido); se calculé la tasa de incidencia, y se objetivo la tendencia de ésta
durante el quinquenio estudiado.

Se precisaron las formas anatomoclinicas de la ECV segun la clasificacion de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS).”® Las variables que pudieran implicar un
riesgo o probabilidad de fallecer se clasificaron de la siguiente forma:

1. Edad: Se dividié en menos de 70 afios y mas de 70 afios.
2. Sexo: Masculino/Femenino.
3. Antecedentes Patolédgicos Personales:
a) Hipertension Arterial: No se precisé en los valores de ésta, sino en si tenia o
no este antecedente.
b) Diabetes mellitus: No se preciso en el tipo de diabetes, sino si tenia o no este
antecedente.
c¢) Enfermedad cardiovascular: Igual a los dos anteriores.
d) ECV previa: lgual a los anteriores.

4. Habitos toxicos:
a) Tabaquismo: Si/No.
b) Alcoholismo: Si/No.
El periodo de tiempo en que se produjo la muerte, una vez ingresado el
paciente, se dividié en menos de 48 horas y mas de 48 horas. Las complicaciones que
presentaron estos pacientes fueron tomadas tanto las diagnosticadas por los



médicos de asistencia durante la evolucion del paciente como las encontradas en
la revision del protocolo de necropsia y no diagnosticadas durante la evolucion clinica
del paciente.

En el andlisis estadistico para las variables ordinales y nominales, se empled el
porcentaje. Se utiliz6 el calculo del intervalo de confianza del 95% para
proporciones. Se estimo la razon de productos cruzados (OR) y su intervalo de
confianza (1C 95 %) por el método McAntel - Haenzel.

RESULTADOS

Durante el quinquenio estudiado se hospitalizaron 2695 pacientes con ECV lo que
registro una tasa de 20.0 por cada 1000 pacientes hospitalizados. En los afios 1996 y
1997 se alcanzaron los més altos valores en este indicador; se registré una tasa de
incidencia de 24.0 para el 1996 y 26.2 para el 1997 por cada 1000 pacientes
hospitalizados. Del total de pacientes egresados por ECV, 2004 egresaron vivos y
691 fallecidos. Este indicador muestra un acortamiento similar a la tasa de
incidencia (Tabla 1).

TABLA 1: INCIDENCIA DE ECV Y ESTADO DEL
PACIENTE AL EGRESO.

No Ingresos Egresos Tasa de
ECV* Vivos Fallecidos Incidencia
**

1993 533 396 137 19.0
1994 479 339 140 17.9
1995 422 296 126 15.8
1996 534 408 126 24.0
1997 727 566 162 26.2
TOTAL 2695 2004 691 20.0

FUENTE: DEPARTAMENTO DE ESTADISTICAS.
LEYENDA: * En el hospital, ** Por cada 1000 egresados del servicio
de medicina

De los 300 pacientes, el 54.8% fallecieron de la forma oclusiva; por su parte, la
forma hemorragica de ECV represent6 el 45.2% del total de fallecidos, 31.3% para la
hemorragia intracerebral y el 13.9% para la hemorragia subaracnoidea. Al
comparar estos resultados con los vivos del grupo control se aprecia que la
hemorragia intracerebral fue estadisticamente significativa (p < 0,05) (Tabla 2).



TABLA 2: FORMAS ANATOMOCLINICAS DE ECV Y SU ESTADO AL EGRESO.

ESTADO AL EGRESO

VIVOS FALLECIDOS
FORMAS \[e} ) \[e} ) P
ECV Oclusiva 313 52.1 164 548 047
Hemorragia Intracerebral 53 8.9 94 31.3 0.38
Hemorragia Subaracnoidea 234 39.0 42 139 0.38
TOTAL 600 100.0 300 100.0 -

En la Tabla 3 se esboza el analisis de las variables que pudieran implicar un
riesgo o probabilidad de fallecer en los pacientes estudiados. No se hallé que el
sexo se relacionara significativamente con el desarrollo de la ECV ni con el
fallecimiento de los pacientes (p > 0.05).

TABLA 3: ESTADO AL EGRESO CON VARIABLES COMO POSIBLES INDICADORES DE
RIESGO DE MUERTE .

ESTADO AL EGRESO

TOTAL VIVOS FALLECIDOS
VARIABLES No % No % No % IC9%5% P
EDAD
<70 ANOS 577 64.1 465 80.6 12 19.4 578 4.23-7.92 0.00
>70 ANOS 323 359 135 41.8 188 68.2
SEXO
MASCULINO 344 38.2 203 59.0 141 41.0 0.58 .043-0.77 0.679
FEMENINO 556 61.8 397 71.4 159 28.6
HTA
Sl 731 81.2 204 279 527 721 8.30 6.08-11.3 0.00
NO 169 18.8 129 76.3 40 23.4
DM
Sl 339 37.7 114 33.6 225 66.4 0.61 0.46-0.82 0.0075
NO 561 62.3 254 453 307 54.7
ENFER. CV
Sl 228 253 129 56.6 99 43.4 1.01  0.45-3.45 0.001
NO 672 747 384 57.1 288 42.9
EVC PREVIA
Sl 359 39.9 104 29.0 255 71.0 433 0.52-3.31 0.001
NO 541 60.1 346 64.9 195 36.0
TABAQUISMO
Sl 793 88.1 301 38.0 492 620 1.36 0.52-3.31 0.060
NO 107 119 49 458 58 54.2
ALCOHOLISMO
Sl 703 78.1 546 77.7 157 223 024 0.10-1.31 0.871

NO 197 219 92 46.7 105 53.3




Si se comprobé que la edad se relacion6 de forma significativa (p < 0.000..) con el
riesgo de fallecer, ya que en los pacientes mayores de 70 afios éste fue seis veces
més frecuente (OR = 5.78) que en los menores de 70 afios, con un intervalo de
confianza de 4.25 - 79.2 % ( IC 95% ). Al analizar los antecedentes patoldgicos
personales se comprobd que todos los que se seleccionaron para su analisis se
asociaron significativamente (p < 0.05) con el riesgo de sufrir ECV a su vez de
fallecer; dentro de este grupo de factores, la HTA elevé el riesgo de fallecer en 8
veces (OR = 8.30) mas que en los que no tenian este antecedente; por su parte, el
antecedente de ECV previa elevd este riesgo en 4 veces (OR = 4.33). El riesgo de
sufrir ECV asociado a los habitos toxicos se comprobd con el tabaquismo, que elevd
el riesgo de desencadenar esta enfermedad en 1.36 (OR) con relacion a los que no
tenia este héabito.

En la Tabla 4 se refleja la estadia de los pacientes fallecidos por ECV. Como puede
observarse, a la hemorragia intracerebral le correspondié el mayor porcentaje de
defunciones en las primeras 48 horas luego del ingreso (n = 75, 25%) resultado
estadisticamente significativo (p < 0.005) mientras que en cuanto a la ECV oclusiva, el
34.3 % fallecieron pasadas las 48 horas del egreso, resultado estadisticamente
significativo (p < 0.005).

TABLA 4: TIPO DE ECV EN FALLECIDOS Y TIEMPO DE EVOLUCION.

TIEMPO
-48 HORAS +48 HORAS
FORIAS \[e} ) \[e} ) P
ECV Oclusiva 61 20.3 103 34.3 <0.05
Hemorragia Intracerebral 75 25.0 19 6.4 >0.05
Hemorragia Subaracnoidea 27 9.0 15 5.0 NS
TOTAL 136 59.3 137 45.7 -

El grafico refleja las complicaciones mas frecuentes halladas en los pacientes
estudiados. ElI mayor porcentaje de los fallecidos (casos) sufrieron
bronconeumonia nosocomial (n = 157, 52.3%), el 24.3 % de ellos presentd Ulcera de
apoyo secundaria a la inmovilizacion, el 17 % presentd sepsis urinaria, y el
tromboembolismo pulmonar se registré en el 5.6 %.

Las causas directas de muerte se reflejan en la Tabla 5; de los 300 pacientes
estudiados, el 45.7 % se debié a la bronconeumonia bacteriana con una oscilacion
de 39.9 - 514 % (IC 95 %); la hipertension endocraneana le siguié en orden de
frecuencia, con el 35 %, y el tromboembolismo pulmonar se ubic6 como la tercera
causa de muerte en estos pacientes, con el 11.4 %.



TABLA 5: CAUSA DIRECTA DE MUERTE EN FALLECIDOS POR ECV.

CAUSA DIRECTA DE MUERTE No % IC 95%
Bronconeumonia 137 45.7 39.9-51.4
Hipertensiéon Endocraneana 107 35.5 30.2-41.3
Tromboembolismo Pulmonar 34 11.4 7.9-15.4
Disfuncion multiple de 6rgano 22 7.4 4.6-10.8
TOTAL 300 100 -
DISCUSION

En diversos estudios de frecuencia, la ECV ocupa el primer lugar de incidencia®®
sobre las otras causas de ingresos, resultado que coincide con los hallados por
nosotros. La elevada mortalidad que tiene la ECV ha sido motivo de muchos
estudios'®" y se sefiala que para la hemorragia cerebral corresponde entre el 30y
el 50 % de mortalidad ,y para la forma oclusiva entre el 10 - 20 %; en nuestro
estudio la hemorragia intracerebral se comportd dentro de los pardmetros sefialados
en la literatura (31.3 %); sin embargo, en la ECV oclusiva fue significativamente
superior (54.8 %).

La ECV es una afeccion que se presenta en todas las edades® aunque su incidencia
aumenta con ella; Osffeld'*'® sefiala que en los mayores de 65 ésta seria de 24.4 a
58.2 por mil habitantes, muy superior a la de los otros grupos de edades, resultado
que coincide con el nuestro. Schute' expresa que la edad es el factor de riesgo mas
importante para la forma oclusiva, y que a partir de los 55 afios el riesgo de sufrir
de ésta se multiplica por 2, con cada década.

Por su parte, otros autores™ sefialan que la incidencia de hemorragia intracerebral
entre personas de menos de 45 afios es baja (menos de 2 por 100 mil habitantes);
sobre los 45 afios la incidencia aumenta rapidamente con la edad, resultado que
coincide con los encontrados en nuestro estudio.

Con relacién a la HSA, la ruptura de un aneurisma saculado causa casi el 80 %; el
desarrollo de la lesién aneurismatica es consecuencia de la interaccion de factores
genéticos y ambientales; esto hace que la HSA sea mas frecuente en las edades de
40 - 65 afios.”

Las conclusiones de algunos investigadores sefialan que la mortalidad por enfermedad
cerebrovascular se eleva a medida que aumenta la edad del paciente.***®

La observacién de que la hipertension arterial (HTA) incrementa ostensiblemente el
riesgo de desarrollar una ECV y de morir se confirma por las conclusiones de mdltiples
investigadores;'>!’ entre los factores de riesgo tratables, la HTA es el mas

importante y prevalente .



El antecedente de ECV previa se asocio significativamente con el riesgo de fallecer;
Coole y Teagle'® expresan que mas del 7% de los pacientes que tienen un ataque
transitorio de isquemia (ATI) sufren un ictus dentro de afio siguiente y del orden
del 30 % el plazo de 5 afios. Un paciente con ATI tiene un riesgo unas 5 veces mas
alto de sufrir un ictus que un paciente de la misma edad sin ATI. De igual forma, el
antecedente de ECV previa se asocia a la aparicion de ECV hemorragica e implica un
factor de mal pronéstico.”

La diabetes mellitus ha sido motivo de estudio:’® en nuestro trabajo mostré una
asociacion significativa de riesgo de ECV, vy se sefiala como un factor de riesgo
importante para el ictus, en general, y para el infarto cerebral, en particular. La
exposicién acumulativa, a lo largo de la vida, al consumo activo de cigarrillos se asocia
directamente con la ECV.?° Datos recientes del estudio de Framingham'® indicaron que
el tabaquismo contribuia significativamente al riesgo de ECV.

En la Tabla 4 se aprecia que el mayor porcentaje de fallecidos por hemorragia
intracerebral ocurri6 dentro de las primeras 48 horas del ingreso, hecho que
explicamos por la extension del dafio neural y la localizacion de la hemorragia; en la
ECV oclusiva, el mayor porcentaje se incluy6 en el grupo de mas de 48 horas; estos
resultados estéan intimamente relacionados con los encontrados en el gréafico 1,
donde se muestran las complicaciones més frecuentemente encontradas en los
fallecidos, con predominio de la bronconeumonia nosocomial, a la que correspondid
més de la mitad del porcentaje de las mismas, y en la Tabla 5, en la cual se analiza la
causa directa de muerte agrupando la bronconeumonia nosocomial y la hipertension
endocraneana de forma abrumadora la misma, con predominio de la primera sobre la
segunda.

Estos resultados se corresponden con lo revisado en la literatura, donde el
fallecimiento en las primeras horas de evolucion se explica por el dafio neural per se
y la causa directa de la muerte es la hipertension endocraneana, y pasadas las
primeras 48 horas la muerte en los pacientes se origina por complicaciones derivadas
de la inmovilizacion, y la causa directa de la muerte es la sepsis. Explicamos ademas
la elevada mortalidad registrada en nuestro estudio en la ECV oclusiva por el
gran numero de complicaciones presentes.
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