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Resumen: INTRODUCCION: el accidente cerebrovascular (ACV) es una importante causa de admision

hospitalaria y la tercera causa de muerte en paises desarrollados. Se lo define por la aparicién subita de sintomas o
signos clinicos focales o globales de pérdida de funciones cerebrales, de una duracion mayor a 24 horas sin otra
causa aparente mas que el origen vascular. Se llevo a cabo un estudio para determinar la prevalencia de factores de
riesgo asociados al ACV isquémico y su asociacion con mortalidad en una Unidad de Terapia Intensiva (UTI), de la
ciudad de Neuquén. MATERIALES Y METODOS: se realizo un analisis no experimental, retrospectivo de
historias clinicas entre enero de 2000 y enero de 2003, con diagnostico clinico y/o por imagenes de ACV isquémico.
Se registraron como variables comorbilidades, estudios complementarios, y mortalidad. Los resultados fueron
considerados significativos si el intervalo de confianza 95% (IC95%) =1 > OR < 1, o cuando corresponde, p < 0,05.
RESULTADOS: el ACV isquémico equivale al 4,2% anual de los ingresos a UTI, se incluyeron 89 episodios de
ACYV isquémico; 53,9% hombres y 46% mujeres, edad promedio 67,9; se realizo tomografia computada en el 89,8%
de los casos; ecocardiograma transtoracico en el 33%; ecografia doppler de vasos del cuello 42,7%. La mortalidad
general fue de 15,7%, la estadia media en UTI de 6 + 5,3 dias. La hipertension arterial y la diabetes mellitus fueron
las comorbilidades mas frecuentemente halladas. La FA resultd un factor predictor independiente de mortalidad en
pacientes con ACV isquémico que ingresan a UTI un OR de 4,8. DISCUSION: la mayoria de la poblacion estudiada
eran pacientes menores de 75 afos, el promedio de dias de internacion en UTI, es semejante a lo publicado por otros
trabajos. La FA incrementa la severidad y la mortalidad del ACV, tanto como en este y en otros estudios se ha
sugerido. El resto de las variables evaluadas mostraron cierta tendencia relacionable con el desenlace muerte
CONCLUSIONES: Se evidenciaron las caracteristicas clinicas de la enfermedad, los factores relacionados con
mortalidad e internacion en UTI; y los estudios complementarios realizados en un grupo de pacientes con ACV
isquémico. Como comorbilidad asociada, se hall6 que la presencia de FA aumenta la mortalidad casi cinco veces, en

un paciente que ingresa a UTI luego de sufrir un ACV isquémico.
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Introduccion:

El accidente cerebrovascular (ACV) es la tercera causa de muerte en paises desarrollados
luego de las enfermedades cardiacas y neopldsicas y una importante causa de admision
hospi‘[:cllaria.l'3 De acuerdo a publicaciones de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) se
producen 4,6 millones de muertes anuales en el mundo por esta causa, lo que equivale a 1 muerte
cada 7 segundos.4 Ocasiona un alto porcentaje de incapacidad en los pacientes que sobreviven,
con un enorme impacto en la calidad de vida individual y familiar, con la consiguiente

repercusion social y economica.

Segin la OMS, el ACV se define por la aparicion subita de sintomas o signos clinicos
focales o globales de pérdida de funciones cerebrales, de una duracion mayor a 24 horas y sin

. . 5
otra causa aparente mas que el origen vascular.

En paises occidentales la incidencia varia entre 49 y 285 casos cada cien mil habitantes por

afio, y la prevalencia es de 794 cada cien mil habitantes. Aproximadamente el 80% es de

etiologia isquémica y el 20% restante de etiologia hemorragica." '’

Diferentes publicaciones acerca de las comorbilidades asociadas a ACV, utilizan como

puntos de corte para cuantificar la mortalidad la evaluacion de los pacientes a 30 dias,” "> 90
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dias, 6 meses ~ y un afio. En la mayoria de los trabajos se incluyen pacientes con
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ambos tipos de ACV (isquémico y hemorragico). Existen pocos trabajos

publicados sobre ACV isquémico solamente, que hagan referencia a las comorbilidades, y a la
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mortalidad.” ™ La identificacion de comorbilidades proporciona una base racional para

desarrollar estrategias de prevencion y optimizacion de la calidad asistencial.
Por tal motivo se llevd a cabo el presente estudio, con el objetivo de determinar la
prevalencia de los factores de riesgo (comorbilidades) que se asocian al ACV isquémico en una

Unidad de Terapia Intensiva (UTI).

Materiales v métodos

El estudio se llevo a cabo en el Policlinico Neuquén, un hospital privado de comunidad con

capacidad de 104 camas.

Se realiz6 un analisis no experimental, retrospectivo y transversal de las historias clinicas
de todos los pacientes ingresados a UTI con diagndstico al egreso de ACV isquémico en el

periodo comprendido entre el 1° de enero de 2000 y 30 enero de 2003.

Para la seleccion de los individuos se tomaron en cuenta los siguientes criterios de inclusion
y exclusion: pacientes mayores de 18 afios de edad, de ambos sexos, con diagnostico clinico y/o
por imagenes de ACV isquémico. Fueron excluidos los pacientes con diagndstico de hemorragia
intracerebral de cualquier origen, hemorragia subaracnoidea, hematoma subdural o extradural y
cualquier otra causa de deterioro del sensorio o lesiones ocupantes de espacio no relacionadas

con accidente cerebrovascular isquémico.

Se evaluaron las siguientes variables y factores de riesgo cardiovasculares (WHO
MONICA Project27): sexo, edad, dias de internacion en UTI, mortalidad, hipertension arterial,
diabetes mellitus, dislipemia, obesidad, ACV y/o accidente isquémico transitorio (AIT) previo,
insuficiencia cardiaca, tabaquismo, y fibrilacién auricular (FA). Se incluyeron los resultados de
los siguientes estudios complementarios: electrocardiograma, tomografia computada de encéfalo
(TC), ecocardiograma transtoracico o transesofagico y ecografia doppler de vasos del cuello. Se
registraron los datos de aquellos pacientes que recibieron tratamiento quirtrgico (endarterectomia

carotidea).



Definiciones: se adopt6 la definicion de ACV de la OMS.

Los antecedentes patoldgicos tales como ACV previo, insuficiencia cardiaca y dislipemia
se consideraron positivos solo si estaban consignados en la historia clinica. Se considero positivo
al antecedente de hipertension arterial (HTA) cuando se consignaron registros mayores o iguales
a 140/90 mmHg al ingreso, medidos con esfingomandmetro o cuando se encontrd en la historia
clinica informacion acerca de la toma habitual de medicacion anti-hipertensiva previo a la
internacion; al igual que para diabetes mellitus o valores de glucemia al ingreso mayor o igual de

200 mg/dl.

Se considerd obeso al paciente con un indice de masa corporal (IMC) mayor a 30 kg/cm®.
El antecedente de tabaquismo se interpret6 como positivo cuando estuvo presente hasta el
momento previo a la internacion, o cuando el paciente tenia antecedente de tabaquismo en los

ultimos 10 afos.

La FA fue establecida como positiva cuando era referida como antecedente, o ante la
deteccion de la misma en el electrocardiograma (ECG) de ingreso o durante la internacién en

UTL

Entre los datos de los estudios complementarios, se registro la presencia de FA en el ECG.
El diagnostico de ACV por TC se definié6 como una o mas imagenes hipodensas con o sin edema
perilesional, tanto supra como infratentorial, siendo la presencia de hiperdensidad focal
(sugestiva de hemorragia) un criterio de exclusion en el presente estudio. Los resultados de los
informes fueron clasificados seglin la presencia de signos de isquemia aguda, isquemia antigua (o

secuelas) y estudio normal.

En el ecocardiograma se consignd la normalidad del estudio o la presencia de
miocardiopatia dilatada (MPD). El estudio ecografico de vasos del cuello se registr6 como:
estudio normal, estudio con estenosis no significativa y estudio con estenosis significativa

(oclusion de la luz vascular igual o mayor del 70%).



El método de obtencion de datos que se utilizd en este estudio se basé en un sistema
informatizado de historias clinicas con diagnosticos codificados, segin un sistema de registro de

enfermedades de la Sociedad Argentina de Terapia Intensiva.

La edicidon, carga y analisis de la informacién se realizd con el uso de una planilla
electronica (Microsoft Excel®). La muestra incluida se obtuvo mediante un muestreo no

probabilistico.

Los datos obtenidos de las historias clinicas fueron transferidos a planillas de relevamiento
y luego ingresados a una base de datos electronica. El tratamiento estadistico de los datos se

realiz6 a través del programa estadistico Statistix Version 4.0°

En este estudio epidemiologico, se utilizaron indicadores de riesgo e impacto para evaluar
la asociacion y prioridad de los factores de riesgo con la presencia del ACV. Fueron considerados
positivos los resultados con intervalo de confianza 95% (IC95%) =1> OR <1, o p < 0.05 segun

corresponda.

Resultados:

Sobre un total de 4.400 internaciones anuales en el Policlinico Neuquén, la admision a UTI

representa un 15% del total. E1 ACV isquémico representa al 4,2% anual de los ingresos a UTL.

El presente trabajo incluyd 89 episodios de ACV isquémico, en 88 pacientes, (un mismo
paciente presentd dos episodios de ACV). Se registraron 48 hombres (53,9%) y 41 mujeres
(46,1%), se constatd una edad promedio de 67,9 + 13,9 afios (IC95% 65-70,7), con un rango
entre 18 y 94. El 66% de la muestra eran menores de 75 afos. Las caracteristicas demograficas y

los factores de riesgo asociados se enumeran en la Tabla 1.



Tabla 1. Caracteristicas demograficas, y comorbilidades. Porcentajes (%) e
intervalos de confianza (IC 95%)

Parametros n % 1C95%
Edad media 67,9 afios 65-70,7
Masculinos 48 53,9 48,4 -594
HTA 63 70,7 64,6-76,8
DBT 28 31,4 17-45,7
ACV previo 24 26,9 11,7-42.2
Insuficiencia cardiaca 17 19,1 2,2-36
FA 17 19,1 2,2-36
Obesidad 12 13,4 -4,5-31,55
Tabaquismo 10 11,2 -7,31-29,7
Dislipemia 6 6,7 -12,7-26,2
Mortalidad 14 15,7 -1,89-33,29

De los 89 episodios de ACV en 80 casos se realizd TC (89,8% 1C95%: 87,7-91,9), de las
cuales 17 (21,2% I1C95%: 18,3-24) tuvieron resultado normal, 42 (52,5% IC95%: 49-56)
presentaron secuelas isquémicas y 21 (26,2% 1C95%: 23,1-29,2) signos de isquemia cerebral
aguda. Se solicitd ecocardiograma transtoracico en 37 pacientes (33% 1C95%: 21,3-44,6), de los
cuales se evidencid6 MPD en 9 (27,2% 1C95%: 1,56-52,8). En esta muestra el ecocardiograma
transesofagico no fue solicitado en ningin caso. La ecografia doppler de vasos del cuello se
solicitd en 38 casos (42,7% 1C95%: 30,7-54,6), de los cuales 3 (7,8% I1C95%: -21,7-37,3)
tuvieron resultado normal, 25 (65% I1C95%: 23,9-76) estenosis no significativa, y 10 (26,3%
1C95%: 2,56-50) estenosis significativa. En este ultimo grupo, se realizo tratamiento quirtrgico
(endarterectomia carotidea) en 7 pacientes (Tabla 2)

Tabla 2. Tomografia cerebral computada y Ecografia doppler de vasos de
cuello con sus porcentajes

Tomografia Total 89,8 % (80 pacientes) (IC95% 87,7-91,9)
cerebral Normales Secuelas | Isquemia Aguda
computada 21,2% (IC95% | 52,5% (1C95% | 26,2% (1C95%
18,3-24) 49-56) 23,1-29.2)
Total 42,7 % (38 pacientes) (IC95% 30,7-54,6)
Ecografia doppler Normales Est. no signif. Est. signif.
de cuello 7.8% (IC95% | 65% (IC95% | 26,3%(1C95%
-21,7-37,3) 23,9-76) 2,56-50)

Est. no signif. : estenosis no significativa. Est. signif.: estenosis significativa



La mortalidad general observada fue del 15,7% (14 pacientes 1C95%: -1,89-33,29). En los
pacientes mayores de 75 afios fue de 20% (IC95%: 8,28-31,7), y en los menores a 75 afios la
mortalidad fue de 13% (IC95%: 7,9-18) (p = 0,630)

La edad media de los pacientes que fallecieron fue de 73 + 9,8 afios y de los pacientes que
sobrevivieron de 67+ 14,5 afos. No se hallaron diferencias significativas segun género (p = 1).
La estadia media de internacion en UTI fue de 6 + 5,3 dias (IC95%: 4,9-7,1) con un rango de 2 a
29, la estadia media de los pacientes que fallecieron fue de 11,8 dias + 10,93, y de los pacientes

que sobrevivieron al ACV isquémico fue de 4,9 + 2,24 dias.

La prevalencia de los factores de riesgo cardiovasculares, segin WHO MONICA Project®’
hallada fue la siguiente: hipertension arterial con 63 episodios (71%), seguida por diabetes
mellitus en 28 pacientes (31%), ACV previo en 24 (27%) insuficiencia cardiaca en 17 casos
(19%) y FA en 17 pacientes (19%), obesidad en 12 pacientes (13%), tabaquismo en 10 (11%) y

dislipemia en 6 pacientes (6,7%).

Se analiz6 la asociacion de las comorbilidades y los resultados de los estudios
complementarios con la mortalidad por ACV. En nuestra poblacion se constato la presencia de
FA en el 50% de los pacientes que fallecieron y en el 11,2% de los que sobrevivieron. En el
analisis univariado, la FA fue la tinica variable que se asocidé a la mortalidad en forma
estadisticamente significativa, con un odds ratio (OR) de 6,5 (IC 95%: 1,6-27), y en el andlisis
multivariado un OR de 4,8 (IC 95%: 1,37-16,78). Con respecto al resto de las variables no se
encontrd diferencias significativas, relacionable con el desenlace mortalidad, aunque algunas
mostraron cierta tendencia. En el andlisis multivariado la presencia de FA resultdé un factor
predictor independiente de mortalidad en pacientes con ACV isquémico que ingresan a UTL. (Ver

Tablas 3 y 4).



Tabla N°3: Variables evaluadas con el desenlace muerte (analisis univariado)

Variables Muerte MI;I: e OR 1C 95% p
Sexo masculino 8/48 4/48 1,16 0,32-4,26

Hipertension 11/63 52/63 1,62 0,3-8,1 0,705
Diabetes 6/28 22/28 1,8 0,48-6,67 0,492
FA 7/17 10/17 6,5 1,6-27,04 0,005
Obesidad 3/12 9/12 2 0,36-10 0,601

TBQ 2/10 8/10 1,39 0,18-8,62 1
Insuf. Card 4/17 13/17 1,9 0,42-8,17 0,546
ACV previo 6/24 18/24 2,37 0,62-8,96 0,258
Edad > 75 afios 6/30 24/30 1,59 0,42-5,84 0,63

TC Isq. Ag. 3/21 18/21 0,92 0,17-4,38 1
TC 12/80 68/80 0,61 0,09-4,9 0,936

FA: fibrilacion auricular. TBQ: tabaquismo. TC Isq. Ag. : Tomografia computada
cerebral con isquemia aguda. TC: Tomografia computada. OR: odds ratio. IC95%:

Intervalo de confianza 95%

Tabla N° 4: Analisis multivariado: Odds Ratios e Intervalos de Confianza para el

desenlace muerte

Variables OR IC 95%

Edad > 75 afios 1,17 0,28-4,81
Sexo masculino 2,00 0,52-7,31

> 6 dias 3,05 0,94-9,89
Hipertension 1,57 0,37-6,65
Diabetes 1,55 0,50-4,82

ACV previo 2,29 0,69-7,58
Tabaquismo 1,38 0,23-8,46
Insuficiencia cardiaca 1,14 0,27-4,88
Fibrilacion auricular 4,80 1,37-16,78

OR: odds ratio. IC95%: Intervalo de confianza 95%

Discusion:

La poblacion estudiada esta constituida en su mayor parte por pacientes menores de 75

afos, siendo asimismo homogénea en cuanto a edad y sexo. Se registr6 una mayor mortalidad en



el grupo de mayor edad al ingreso (Tabla 5). Al igual que en otros estudios no se logré demostrar
la relacion directa (factor independiente de mortalidad) entre la edad avanzada y la mortalidad en

UTL*®

Tabla N° 5: porcentaje (%) de muertes segun rango etario

Rango etario en afios Nﬁme;;l:tceig‘;zientes %
50 - 59 2 14,3
60 - 69 2 14,3
70 -79 5 35,7
80 - 89 5 35,7

El promedio de dias de internacion en terapia intensiva fue de 6 dias, es semejante a lo

publicado por otros trabajos, que informan estadias de 5,5; 7,6 y 8 dias.”?’

La mortalidad observada en UTI en nuestra muestra de 15,7% es menor que la registrada en
otros estudios, de hasta 26%°* para pacientes con isquemia cerebral, y hasta del 36% en un
estudio de Australia, donde se inclufan pacientes con ACV isquémico y hemorragico.'® Es
probable que dicha diferencia esté atribuida al uso de distintos criterios de ingreso a las unidades
de cuidados intensivos, con la inclusion de pacientes con diferentes pronosticos basales al
comienzo de los trabajos. En otras publicaciones con seguimiento a 30 dias se informa una
mortalidad que va desde 8,5 a 28 y 29,4%.% " ’ Segin Weir y colaboradores del estudio IST
(International Stroke Trial) se desprende que en la Argentina la mortalidad a los 6 meses para

ACV isquémico y hemorragico es de 23%.'8

La FA es posiblemente el factor de riesgo cardiovascular mas reconocido. Su presencia
incrementa la severidad y la mortalidad del ACV, no solo en los primeros dias de la enfermedad
sino también la mortalidad a largo plazo, como en este y en otros estudios se ha sugerido.'” > En
el analisis multivariado demostr6 ser un factor de riesgo independiente para mortalidad durante la
internacion en UTL En dos estudios basados en poblaciones, en Framingham y en Copenhague el
OR para mortalidad por ACV en pacientes con FA fue de 1,7 y 1,8 respectivamente; > *° teniendo
en cuenta que estos estudios eran de cohorte, y el presente estudio de una muestra internada en
UTI. Los resultados de los grandes estudios poblacionales mencionados incluyen sus OR dentro

del intervalo de confianza de los hallazgos en esta muestra (IC95% 1,37-16,78).
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La diabetes mellitus tiene uniformemente mayor mortalidad, y evolucion desfavorable
después de un ACV o enfermedades coronarias en comparacion con los pacientes no

29, 30

diabéticos. Su presencia como valor predictivo de mortalidad en los primeros dias de

trascurrido el ACV fue demostrada por Oppenheimer y colaboradores® (OR = 9,2), al igual que

19, 20, 29, 31
75772 aunque no en todos

en otros estudios donde se evaluaba la mortalidad mas tardiamente
los trabajos la presencia de diabetes fue un factor independiente de mortalidad.® > " Analizando
los datos obtenidos en el analisis multivariado en nuestra muestra, observamos una probabilidad
hasta 4,8 veces mayor de mortalidad (limite superior del IC95%), en los pacientes diabéticos que
sufren un ACV, en comparacion con los no diabéticos, aunque sin significacion estadistica
probablemente debido al pequefio tamafo de la muestra. Lo mismo ocurrié con la insuficiencia
cardiaca y el tabaquismo, que mostraron tendencia a mayor mortalidad, por ejemplo en el caso

del tabaquismo, podria significar una mortalidad de mas de ocho veces para los fumadores que

sufren un ACV.

La hipertension arterial fue la comorbilidad mas frecuentemente encontrada en nuestra

poblacién (71%); similar a la hallada en otros trabajos realizados en Chile, Uruguay y México, 32

33:3% y mayor a la prevalencia registrada en Argentina, de 54% en el estudio IST."® Al igual que la

fibrilacion auricular con una prevalencia de 11% en Argentina, y 19,1% en nuestra serie.

Dentro de la muestra estudiada se registrd casi un 27% de pacientes con ACV/AIT previos,
con una mortalidad asociada del 25%, aunque sin significado estadistico (OR 2,37 en el andlisis

univariado y 0,88 en el multivariado).

Algunos datos que no fueron registrados en el presente estudio, fueron confirmados en otras
publicaciones como asociados a mortalidad en UTI, tales como: escala de coma Glasgow baja (<
a 8), hipertermia, leucocitosis, eritrosedimentacion acelerada, cardiopatia isquémica, score de
riesgo de mortalidad APACHE 1I elevado, creatinina aumentada. En algunos trabajos se
determinod que la elevacion de la glucosa al ingreso, ya sea por estrés o por tratarse de enfermos

s ) . . . .1 13,9,11,2325
diabéticos no diagnosticados, se comporte como un factor independiente de mortalidad.™ ™ "~
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Con respecto al porcentaje de pacientes en nuestra muestra a los que se le realizaron
estudios por iméagenes cerebrales (89,8%) es similar a lo publicada en otros trabajos (93 y 84%)™
10. 32 por lo que aumenta la confiabilidad en el diagnéstico de los pacientes incluidos y es mayor

comparada con la registrada en el estudio Rotterdam (59,3%) '

El hallazgo de MPD con fraccion de eyeccion disminuida en el ecocardiograma, secundaria
a infarto agudo de miocardio, seria un factor de riesgo independiente para sufrir un ACV, con una
tasa anual de 1,5% y 8,1% a los 5 aflos, tal como se determino en el trabajo de Loh E. y
colaboradores. > En la presente muestra se confirmé la presencia de MPD en un 27,2% de los

estudios realizados, y no resulté ser un factor independiente de mortalidad.

En la poblacion analizada, basados en los hallazgos clinicos se realizd6 una ecografia
doppler de vasos del cuello a 38 pacientes, de los cuales 10 presentaban estenosis significativas.
Se realiz6 una intervencion quirdrgica en la totalidad de los pacientes, sin haberse determinado

un incremento en la mortalidad asociado a la misma durante la internacion en UTL

Conclusiones:

La hipertension arterial fue la comorbilidad mas frecuente hallada en nuestra muestra, que

no se relaciond en forma independiente con mortalidad ni internacion prolongada en UTI.

La presencia de FA en un paciente con accidente cerebro vascular isquémico, ya sea como
antecedente previo o detectada en el ECG de admision a UTI, fue identificada como factor

independiente de mortalidad durante la internacion.

En publicaciones anteriores, muchas de las variables analizadas en el presente trabajo
fueron identificadas como factores independientes de mortalidad en estos pacientes. En nuestro
estudio, la falta de significacion estadistica de dichas variables, tal vez se deba al tamafio de la

muestra.
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Teniendo en cuenta la falta de publicaciones en la region sobre comorbilidades y
mortalidad asociada a ACV en UTI, el presente estudio podria constituirse como base para

futuras trabajos con casuistica local.
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