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EN UN HOSPITAL PUBLICO DEL PERU, 2000-2009
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RESUMEN

Estudio que describe las caracteristicas de los registros de pacientes con accidente cerebro vascular (ACV), como
diagndstico causante de hospitalizacion en el Hospital Nacional Cayetano Heredia entre los afios 2000 - 2009. Se
obtuvieron 2225 registros de pacientes mayores de 18 afios, con ACV. De acuerdo con la CIE-10, 1071 tenian el
diagndstico de ACV isquémico, 554 ACV hemorragico, 183 hemorragia subaracnoidea, 49 isquémico hemorragico, 10
crisis isquémica transitorias y en 358 no fue posible especificar el tipo. Se registraron 352 muertes (19,6 %), la mayoria
en los primeros tres dias. La razon hombre/mujer fue 1,09; la edad promedio 64,1 + 17,2 afios y la mediana del tiempo
de hospitalizacién fue de nueve dias. Las condiciones asociadas mas frecuentes fueron hipertension arterial, fibrilacion
auricular y diabetes mellitus tipo 2. La mortalidad descrita es la mas alta informada en nuestro medio, es constante en
todos los grupos de edad y mayor en mujeres.
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REGISTRY OF PATIENTS WITH STROKE STATED
IN A PUBLIC HOSPITAL OF PERU, 2000-2009

ABSTRACT

We performed a descriptive study taking on account the characteristics of the registries of the patients hospitalized at the
Hospital Nacional Cayetano Heredia between the years 2000 and 2009 with stroke as hospitalization diagnosis. 2225
records were obtained from patients older than 18, with stroke. According to ICD-10, 1071 had diagnosis of ischemic
stroke, 554 were hemorrhagic, 183 were subarachnoid hemorrhage, 49 were ischemic plus hemorrhagic, 10 were
transient ischemic attack (TIA) and in 358 we were unable to specify the type of stroke. 352 deaths were recorded
(19.6 %), most of them during the first 3 days. The male / female ratio was 1.09, the mean age 64.1 + 17.2 years and
the median length of hospital stay was 9 days. The most common associated conditions were high blood pressure, atrial
fibrillation and type 2 diabetes mellitus. The mortality found is the highest reported in our country, constant in all age
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groups and higher in women.
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INTRODUCCION

El accidente cerebro vascular (ACV) es una causa comun
de muerte y discapacidad, lo cual ocasiona enormes
gastos que son asumidos, en la mayor parte, por paises
de ingresos medios y bajos, puesto que en ellos se
identifican dos terceras partes de estos casos (2,

El Ministerio de Salud del Pera (MINSA) notificod un
aumento de la mortalidad por ACV entre los afios 2000
y 2006 ©. Sin embargo, en el pais se han realizado
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pocos estudios, los cuales cuentan con pocos pacientes,
y difieren entre ellos y de los grandes estudios
epidemioldgicos internacionales. El trabajo mas grande
fue realizado en un hospital del seguro social el afio
2000 “-9),

El objetivo del presente trabajo fue describir las
caracteristicas relacionadas con el diagnostico de ACV,
la mortalidad y las particularidades de las variables
asociadas, en los registros de pacientes internados en
un hospital publico de Peru en un periodo de 10 afios.
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EL ESTUDIO

Se estudio los registros de pacientes internados en el
Hospital Nacional Cayetano Heredia (HNCH) a quienes,
al darseles el alta, se les registro con el diagnéstico de
ACYV, entre los afios 2000 - 2009.

La informacion fue obtenida del Departamento de
Estadistica e Informatica del HNCH, correspondiente
a los registros de pacientes mayores de 18 afios con
diagndstico de ACV como causante de la hospitalizacion
y clasificados en subtipos, de acuerdo con la Clasificacion
Internacional de Enfermedades CIE 9 o CIE 10. Los
cédigos corresponden a los diagnosticos definitivos
asignados por el médico tratante al momento de salir
de alta el paciente, opiniéon basada en el estudio de
imagenes y otras pruebas realizadas. La informacion
obtenida corresponde a los egresados desde el 1 de
enero de 2000 al 31 de diciembre de 2009 ?.

Se excluyeron los registros de pacientes con diagndstico
de traumatismos que pudiesen haber causado el ACV,
trombosis del seno venoso cerebral, secuela de ACV y
en los que no figurase otro diagnostico compatible con
un nuevo episodio de ACV.

Estos registros fueron tabulados en una ficha de recoleccién
de datos donde, ademas del diagndstico, se incluyeron las
condiciones asociadas como la edad, el sexo, la fecha
de egreso, el tiempo de hospitalizacion y la condicién
de egreso (fallecido o no). No fue posible recolectar las
caracteristicas clinicas y funcionales de la poblacion debido
a que el hospital no contaba con un archivo fisico que
permitiera esta busqueda de manera confiable y completa.
Esta informacion fue registrada en una hoja de calculo en
el programa Excel 2007 ® y luego transferida al programa
estadistico STATA 10.0 ® para su analisis.

Los pacientes fueron divididos en seis grupos: ACV
isquémico (ACV-i) registro en el que se especifica que el
tipo de ACV era isquémico y no se consigna que hubiese
tenido un componente hemorragico; ACV hemorragico

(ACV-h) registro en el que se especifica que el tipo de
ACV era hemorragico y no se consigna que hubiese
tenido un componente isquémico; ACV isquémico-
hemorragico (ACV-ih) registro en el que se consignatanto
el diagnodstico de ACV-i como el de ACV-h; hemorragia
subaracnoidea (HSA); crisis isquémica transitoria (CIT),
y ACV no especificado (ACV-ne) el cual es un registro
con tipo de ACV no compatible con los descritos y en el
cual no se pudo precisar el diagnostico.

De las variables cualitativas como sexo, edad, condicion
de egreso, tiempo de hospitalizacién y condiciones
asociadas, se realizd un analisis univariado con
distribucion de frecuencias; mientras que en las variables
cuantitativas fue con medidas de tendencia central y de
dispersion. Particularmente, con la variable edad los
pacientes fueron agrupados por conveniencia en grupos
de edad (menores de 40 afios, 40 a 59 afos, 60 a 79
afios y de 80 afios a mas).

HALLAZGOS

Se hallaron 2314 registros de pacientes que cumplieron
con los criterios de inclusion en el periodo establecido. De
estos, se excluyeron a 54 pacientes por ser menores de
18 afios, 16 diagndsticos por ser de etiologia traumatica,
cinco por ser trombosis de senos venosos, once por ser
diagndsticos de secuela de ACV y no un nuevo evento, y
tres por haber sido incorrectamente registrados. Finalmente,
2225 registros de pacientes ingresaron a nuestro estudio.

La distribucion de los registros segun el tipo de ACV, razén
hombre/mujer, edad promedio, tiempo de hospitalizacion
y mortalidad, pueden ser apreciadas en la Tabla 1. La
forma de ACV mas frecuente fue la de ACV isquémico,
que se presento en el 48,1 % de los casos, seguido por
la forma de ACV-h con el 24,9 %. Proporcionalmente,
la forma de ACV que presenta mayor mortalidad fue la
hemorragica con 31,8 % de los casos.

También se observa que en el ACV-h se encontré
una mayor proporcion de varones/mujeres (1,19).

Tabla 1. Caracteristicas generales de pacientes con diagnéstico de ACV en un hospital publico de Peru, entre 2000 a 2009.

N ( %) Razén hombre/mujer Edad ngg]sgo + DE Tiempo hospitalizacion* M%rt(allj}:j)ad
General 2225 (100) 1,09 64,1 +16,9 7 434 (19.5)
ACV-i 1071(48,1) 1,08 65,5+ 16,5 10 (1-229) 146 (13,6)
ACV-h 554 (24,9) 1,19 63,1+ 16,4 9 (1-245) 176 (31,8)
ACV-ne 358 (16,1) 1,08 65,7 £ 14,7 8 (1-142) 74 (20,7)
HSA 183 (8,2) 0,93 54,3 £ 20,7 8 (1-203) 32 (17,5)
ACV-ih 49 (2,2) 0,88 68,8 + 14,5 44,5 (1-54) 5(10,2)
CIT 10 (0,5) 2,33 62,7 + 25,4 6,5 (1-16) 1 (10)

* Mediana (Minimo-Maximo en dias)

ACV: accidente cerebro vascular, (i): isquémico, (h): hemorragico, (ne): no especificado, (ih): isquémico hemorragico. HSA: hemorragia subaracnoidea.

CIT: crisis isquémica transitoria.
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Figura 1. Porcentaje de Tipos de ACV segun grupo de edad.

ACV: accidente cerebro vascular, (i): isquémico, (h): hemorragico, (ne):

no especificado. HSA: hemorragia subaracnoidea

El promedio de hospitalizacién fue de 7 dias; en la
variante ACV-ih se encontré6 un mayor tiempo de
hospitalizacion, con un promedio de 44,5 dias (rango;
1-54). El mayor numero de muertes ocurrié dentro de
los primeros 3 dias. El grupo de edad donde se hallo
mayor mortalidad fue el de menores de 40 afios, a
expensas de la forma de ACV-h, como se ve en la
Figura 1; se hallé6 mayor mortalidad en mujeres en
todas las formas de ACV (Figura 2).

La condicion asociada como factor de riesgo mas
importante para desarrollar ACV fue hipertension arterial
(47,7 % de todos los casos), siendo discretamente mas
frecuente en la forma de ACV-i. En segundo lugar se
encuentra la fibrilacion auricular con 12,9 % de los
casos, siendo mas frecuente en el grupo de ACV-i en el
16,9 %. En tercer lugar diabetes mellitus con 10,9 % de
los casos y mas frecuente en el grupo de ACV-i con el
14,7 % de los casos como se ve en la Tabla 2.

La condicion infecciosa asociada mas comun en los
pacientes con ACV fue la neumonia, que representa

Tabla 2. Condiciones asociadas segun subtipo de ACV.

Porcentaje
N
o

ACV-i ACV-h ACV-ne HSA ACV-h CIT

mFemenino

Masculino

Figura 2. Porcentaje de mortalidad de acuerdo a sexo y tipo de ACV.
ACV: accidente cerebro vascular, (i): isquémico, (h): hemorragico,

(ne): no especificado, (ih): isquémico hemorragico. HSA: hemorragia
subaracnoidea. CIT: crisis isquémica transitoria.

globalizada en sus variantes el 15,6 %, la que ocurrié con
mayor frecuencia en pacientes con ACV-h (21,2 %).

Con relacién a las complicaciones no infecciosas, la mas
frecuente fue la hipertensién endocraneana con 5 %,
seguida de ICC en el 4,4 %, en tercer lugar insuficiencia
respiratoria en el 3,9 %.

DISCUSION

Los resultados muestran que en 10 afios se tuvo 2225
casos de ACV. La mortalidad hospitalaria general fue
de 19,6 %. De los ultimos cinco estudios nacionales
solo dos describen la mortalidad y, en el mas grande
de estos, Deza et al. ® informan una mortalidad de
9,8 % de los pacientes hospitalizados en el servicio
de neurologia de un Hospital del Seguro Social del
Peru durante 10 afos. La diferencia quiza se deba a
que en el referido estudio, no se tomaron en cuenta
pacientes que estuvieron en la emergencia y, como
vimos, que la mayor cantidad de muertes ocurre

General ACV-i  ACV-h ACV-ne HSA  ACV-hi
(%) (%) (%) (%) (%) (%)

HTA

Diabetes mellitus tipo 2
Fibrilacién auricular
Dislipidemia

Condiciones asociadas Neumonia no especificada

mas comunes Neumonia adquirida comunidad
compatibles con

complicaciones
infecciosas ITU
Falla renal no especificada
Insuficiencia respiratoria
Condiciones asociadas ICC
no especificas Hipertension Endocraneana
Falla renal aguda
Falla renal crénica

Condiciones asociadas
compatibles con
factores de riesgo

Neumonia Intrahospitalaria o aspirativa

47,7 53,5 471 48,9 15,3 42,9

10,9 14,7 71 10,9 353 2,1
12,9 16,9 8,8 12,3 3,8 8,2
1,8 2,4 1,6 1,7 0 0
3,1 2,9 2,4 5,3 2,2 21
1,8 1,8 3,1 0,6 0,6 41
10,7 10 15,7 7,3 3,3 18,4
5,9 7,2 3,9 8,4 0,6 6,1
0,2 0,2 0,4 0,3 0 0
3,9 2,9 6,1 4,8 2,7 2,1
4,4 5,5 2,7 5,6 1,6 0
5,0 3,3 7,8 3,6 10,9 2,0
0,9 0,8 2,2 0,3 0,6 6,1
2,9 3.3 1,9 3,6 2,2 0

ACV: accidente cerebro vascular, (i): isquémico, (h): hemorragico, (ne): no especificado, (ih): isquémico hemorragico. HSA: hemorragia subaracnoidea.
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en los primeros dias, estas muertes pudieran no
haber sido registradas. Con relacién a otros estudios
internacionales (EE.UU. © vy Argentina (%) nuestra
mortalidad es mayor, pero, puede ser que la comparacion
no sea definitiva, pues en el estudio estadounidense se
incluyo a pacientes con diagnostico de CIT (casi el 25 %
de la muestra) y en el estudio argentino solo evaluaron
pacientes con ACV-i que, en general, tiene una menor
mortalidad. La falta de una unidad especializada en
ACV en el hospital o la falta de implementacién de
protocolos de administracion de terapia trombolitica,
pudieran explicar perfectamente estos resultados. Sin
embargo, si tomamos en cuenta el informe de la
AHA(" el cual menciona una mortalidad de 18,4 %,
o el 22,9 % de mortalidad a 30 dias informado en
un estudio epidemioldgico de América Latina y el
Caribe ("2, los resultados presentados no son muy
distintos.

Llama la atencion el discreto aumento de los casos de
ACV a lo largo de los 10 afios estudiados, hecho que
sorprende si se tiene en consideracion las sospechas
de incremento de enfermedades cronicas en nuestro
medio.

Un hallazgo inesperado fue la mayor mortalidad en
el grupo de menores de 40 anos dentro del grupo
de ACV-h (Figura 1), sin embargo, asi no fuera
significativa la mortalidad general y por tipos de ACV
se mantiene constante dentro de todos los grupos
de edad. Este patron es diferente al que describen
Fonarow et al. ® en EE.UU., en donde conforme la
edad aumenta, se incrementa el riesgo de muerte
intrahospitalaria independientemente del tipo de
ACV. Este comportamiento no habia sido descrito
previamente en nuestro medio ni en Latinoamérica y no
se puede plantear una unica explicacién; sin embargo,
antes de asimilarlo, se deberia impulsar el disefio de
un estudio que proporcione informacién necesaria y
razonable que ratifique o deseche este hallazgo, pues
se podrian postular una serie de de factores como una
mayor gravedad del ACV en pacientes jévenes, mayor
numero de registros de ACV como causa de muerte en
pacientes jévenes, el tiempo que demora el paciente en
llegar al hospital y la capacidad resolutiva del hospital,
entre otros.

Asi mismo, se hallé que la mortalidad fue mayor en
las mujeres y en ACV-h (Figura 2), no obstante a nivel
internacional, esta asociacion: “sexo y mortalidad” no ha
sido descrita (1317,

La razén hombre/mujer cercana a 1 (1,09) es similar a lo

descrito en estudios realizados en EE.UU. (0,89), Reino
Unido (1,2-1,4) y Argentina (1,35) ©'°'®_En base a este
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resultado nuestra poblacién se comportaria de acuerdo con
lo descrito por la AHA (", la cual afirma que la incidencia
de ACV es mayor en varones; sin embargo, difiere de
estudios nacionales, los que a su vez son discordantes,
pues Deza et al. ® informaron una marcada diferencia de
2,21, mientras que Astorga et al. '® mostraron una razén
de 0,45; esto probablemente se deba a una mayor
atencion al hombre o a la mujer en los hospitales donde
se realizaron los estudios, o a que se traté de muestras
no probabilisticas.

En los estudios contemplados en la revision sistematica
de Latinoamérica® se informé una proporcion de ACV-h
mayor que la descrita en EE.UU. © y Europa ("®. Incluso,
dentro del estudio americano, hay mayor proporciéon de
ACV-h en hispanos que en la poblacién general, al igual
que cuando se compard argentinos blancos con nativos
en Buenos Aires. Para los fines del andlisis se excluyé a
los pacientes con HSA como se suele realizar en otros
estudios, resultando una proporciéon de ACV-h de 33,1 %,
dato similar a los estudios latinoamericanos pero mayor
que los paises desarrollados y los estudios nacionales
previos. Esta diferencia podria estar relacionada con
factores genéticos, a diferentes factores de riesgo y
otros no totalmente esclarecidos.

En lo que respecta al tiempo de hospitalizacion, se
observa que el 50 % de los pacientes estudiados
permanece, por lo menos, nueve dias; dentro de ellos,
la mitad de los pacientes con ACV-i se queda por lo
menos diez dias. Este tiempo de hospitalizacion es
mayor que el descrito en estudios norteamericanos ©
y sudamericanos, como el ReNACer de Argentina (19,
Estudios previamente realizados en nuestro pais no han
estudiado esta variable ©'92). Probablemente el mayor
tiempo de hospitalizacion hallado esta relacionado con
la falta de recursos de la poblacién atendida en el HNCH,
lo cual retrasa la realizacion de pruebas de apoyo
diagndstico y seguimiento necesarias para esclarecer la
etiologia del evento, lo que prolonga su estadia.

La principal fortaleza del presente estudio es que se ha
recogido el mayor niumero de atenciones de pacientes
con ACV en un hospital del MINSA, de donde se puede
obtener caracteristicas generales de la poblacion asi
como informacién epidemiolégica relevante para futuras
investigaciones. Sin embargo, dado que nuestra fuente de
informacién es un registro de egresos, el estudio cuenta
con limitaciones como la falta de informacion del método
diagndstico, que un mismo paciente se haya registrado
mas de una vez y que se presenta un alto porcentaje
alto de registros (16,1 %) sin especificaciéon del subtipo
de ACYV, situacion que también fue descrita en el estudio
epidemioldgico de Latinoamérica y el Caribe ("2 los que
podrian tener, incluso, diagndsticos alternos al ACV.
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Basados en los resultados obtenidos se recomienda
mejorar el sistema de registro del HNCH, asi como
realizar estudios prospectivos que permitan esclarecer
por qué la estancia hospitalaria es tan prolongada;
verificar si en efecto la mortalidad es tan alta como la
reportada, si esta no varia entre grupos de edad y si es
mayor en el sexo femenino; obtener informacién sobre
la calidad de vida de pacientes afectados con ACV, su
diversa morbilidad y mortalidad y, sobre todo, establecer
las medidas e intervenciones que permitan reducir la
mortalidad hospitalaria, mejorar la funcionalidad, su
calidad de vida, prevenir nuevos eventos y, en general,
mejorar los resultados de la evolucién de estos pacientes.
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