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RESUMEN

Objetivo: Determinar los factores que estan asociados a mortalidad en Enfermedad
Cerebrovascular Hemorragica (ECVH) en Hospitales Regional Docente y Victor Lazarte
Echegaray, Trujillo 2014-2015.

Material y Método: Se realizd un estudio observacional, analitico, retrospectivo,
correlacional transversal, en 83 pacientes con ECVH espontanea, aplicandose la prueba de
Chi Cuadrado para determinar la significancia estadistica de las variables de estudio: Edad,
sexo, presion arterial, escala de Glasgow, glucosa, creatinina, volumen y localizacion del
hematoma, desviacion de la linea media del volumen del hematoma y la invasion ventricular

del hematoma.

Resultados: De los 83 casos estudiados de ECVH se encontré una edad promedio de
63.93 afos (DE £ 16.9), con edad minima de 24a. y la maxima 95a., 52 casos masculinos
y 31 femeninos, falleciendo en total 12 casos (masculinos 58% y femeninos 42%), de los
cuales el 92% ocurrio antes de 15 dias. No se encontrd asociacion estadisticamente
significativa entre la mortalidad de la ECVH y la edad, el sexo, la presion arterial, glucosa,
localizacion del hematoma (supra o infratentorial) y la desviacion de la linea media del
volumen del hematoma, pero si hubo relacidn estadisticamente significativa (p<0.05) con
la escala de Glasgow (< de 13), la creatinina (>1.2 mg/dl), el volumen del hematoma

(>60cc.) y presencia de invasion ventricular del hematoma.

Conclusiones: La escala de Glasgow, la creatinina, el volumen y la invasion ventricular
del hematoma son factores asociados estadisticamente significativa con la mortalidad en
pacientes con ECVH de Hospitales Regional Docente y Victor Lazarte Echegaray de
Trujillo, 2014-2015.

Palabras clave: Hemorragia intracerebral espontaneo, mortalidad intrahospitalaria,

hematoma cerebral, factores de mortalidad cerebrovascular.



ABSTRACT

Objective: To determine the factors that are associated with mortality in Hemorrhagic
Cerebrovascular Disease (HCV) in Regional Teaching Hospitals and Victor Lazarte
Echegaray, Trujillo 2014-2015.

Material and Method: A retrospective, observational, analytical, correlational cross study
was performed in 83 patients with spontaneous CVD, using the Chi Square test to determine
the statistical significance of the study variables: age, gender, blood pressure, Glasgow scale,
Glucose, creatinine, volume and location of the hematoma, deviation of the midline of the

hematoma volume and the ventricular invasion of the hematoma.

Results: Of the 83 cases studied, a mean age of 63.93 years (SD * 16.9) was found, with a
minimum age of 24a. and the maximum 95th, 52 male and 31 female, with a total of 12 cases
(male 58% and female 42%), of which 92% occurred before 15 days. There was no
statistically significant association between CVM mortality and age, sex, blood pressure,
glucose, location of the hematoma (supra or infratentorial), and deviation of the midline of
the hematoma volume, but there was a statistically significant association (p <0.05) with the
Glasgow scale (<of 13), creatinine (>1.2 mg / dI), hematoma volume (>60 cc) and presence

of ventricular invasion of the hematoma.

Conclusions: The Glasgow scale, creatinine, volume and ventricular invasion of the
hematoma are factors associated with mortality in patients with Hemorrhagic Vascular
Disease of Regional Teaching Hospitals and Victor Lazarte Echegaray de Trujillo, 2014-
2015

Key word: Spontaneous intracerebral hemorrhage, in-hospital mortality, cerebral

hematoma, cerebrovascular mortality factors.
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. INTRODUCCION

1.1 Marco Teorico.
La enfermedad Cerebrovascular (ECV) por representar la tercera causa de muerte,
precedida por el céncer y las enfermedades cardiovasculares genera mucha
preocupacion a nivel mundial, pues produce el 10% de muertes en paises
industrializados, llegando hasta el 50% de ellos en las primeras 48 horas y ademas es
la primera causa de incapacidad severa (50-70% de los que sobreviven quedan con

secuelas) y es la segunda causa de demencia, principalmente en ancianos, provocando

un alto costo en la salud pablica @.

En Lima-Per0, Deza L. y col. encontraron que la ECV representa la primera causa de
mortalidad y hospitalizacion en los servicios de Neurologia, siendo la hipertension

arterial el principal factor de riesgo para el tipo hemorragico ).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la Enfermedad cerebrovascular
(ECV) como el “desarrollo de signos clinicos de alteracion focal o global de la funcion

cerebral, con sintomas que persisten 24 horas 0 mas 0 que progresan hacia la muerte y
no tienen otra causa que un origen vascular” @) Asu vez, varios autores concuerdan

que la ECV es un déficit neurolégico de comienzo subito no convulsivo que resulta de
la pérdida funcional, transitoria o permanente, de una parte, cualquiera del sistema
nervioso central, ubicada en la cavidad craneal, causada por la oclusién tromboética o

embdlica o por la ruptura espontanea de una arteria encefalica o, en ocasiones, de una
vena (+2-

La AHA/ASA (American Heart Association/ American Stroke Association), define a la
Hemorragia Intracerebral (HIC), como una “aparicion focal de sangrado en el

parénquima cerebral o el sistema ventricular, no causado por trauma” ©).

La HIC hasta el siglo XX ocurre en 5 al 19% de los ictus en series de paises occidentales,

con mayor incidencia en edades avanzadas y poca diferencia entre ambos sexos,

pudiendo llegar al 20-30% en las poblaciones asiaticas (7.8).



Diversos estudios buscan determinar factores predictivos de morbimortalidad en la HIC,
identificandose variables como la edad, sexo, dotacién genética, variables clinicas y de

neuroimagen al ingreso, asi como el tipo de tratamiento instaurada 0.

En relacién al factor edad, se conoce que, a partir de los 55 afios, las probabilidades de
sufrir un accidente cerebrovascular se duplican cada 10 diez afios; con una incidencia
de ECV 19% mayor en varones que en mujeres. Segun la AHA, parte de esta diferencia
en la incidencia podria explicarse por las diferencias de presion arterial entre sexos,
explicado que las mujeres durante toda su vida tienen una presion arterial mas baja que
en los hombres, siendo esto mas evidente por debajo de la edad de 55 afios. A su vez, la

mortalidad a los 3 meses después de HIC es significativamente mayor en hombres que

en mujeres, entre los 45-59 afios. (6,10).

La hipertension arterial cronica condiciona a diversas alteraciones a nivel vascular
sistémico, pudiendo afectar arterias diana como las arterias cerebrales, provocando dafio
endotelial progresivo, por lo que el constante exceso de presion arterial llega a generar
una ruptura brusca vascular, generando una hemorragia o0 hematoma localizado en una
0 varias regiones del encéfalo, todo ello ocurrido durante las primeras 48 primeras horas.
Esto activa una respuesta inflamatoria cerebral, dando como resultado aumento de la

permeabilidad vascular y edema de tipo vasogénico rodeando todo el hematoma,

pudiendo mantenerse hasta 2 semanas (11,12).

La Escala de Glasgow para el coma (ECG) aporta una vision pronostica del paciente
con esta patologia. La ECG fue creada para hacer una evaluacion cuantitativa del estado
de la conciencia y consiste en varios parametros de importancia al ingreso a emergencia:
respuesta ocular, respuesta motora y respuesta verbal, con un puntaje minino de 3 y un
maximo de 15. La intencion inicial fue de utilizarla en la evaluacion del trauma
craneoencefalico, sin embargo en los Gltimos afios ha sido extendida su aplicacion para
evaluar las lesiones no traumaticas encefalicas, pues su uso evidencia mortalidad y
supervivencia de 48% y 52% en HIC, respectivamente, en pacientes con ECG de
ingreso < 13 puntos, segun Yousuf MD, coincidiendo en estos estudios que el puntaje
de ingreso < 8 puntos es uno de los factores independientes de mayor prondstico de

muerte 8:13)



Mientras que otros investigadores demostraron que la mortalidad excesivamente alta
con minima probabilidad de recuperacion se produce en pacientes que presentan un

puntaje de ECG de ingreso < 5 en lugar de aquellos con puntuaciones ECG de 5-8
(14,15).

La hiperglicemia en la fase aguda de la HIC es una respuesta al estrés y la gravedad de
la misma. La disminucion de los valores de glucosa después de HIC se asocia con un
menor riesgo de expansion del hematoma y un mejor prondstico, lo que sugiere que el
control inicial de la glucosa puede mejorar los resultados. Se demostré en diversos
estudios que la hiperglucemia al ingreso hospitalario se asocia con un mayor tamario del
hematoma, expansion, edema perihematomal, la muerte celular, extension
intraventricular, ademas de ser un potente predictor de mortalidad a los 30 dias, tanto
en diabéticos y no diabéticos con HIC, asi como un predictor independiente de la

mortalidad temprana y el resultado funcional peor en los pacientes no diabéticos con
Hic 10)- por sy parte Rodriguez M., concluye que “Los niveles de glicemia elevados

por encima de 126 mg/dl estan relacionados con un peor pronostico, fundamentalmente

con la enfermedad cerebrovascular hemorragica” (7).

La creatinina sérica elevada también se relaciona con mal pronostico en pacientes con
HIC. Existen diversos puntos de enfoque por investigadores que lo relacionan esta
elevacion con el efecto perjudicial de la hipertension arterial sobre los 6rganos diana,
mientras que para otros autores esta hipercreatininemia comprometeria la funcion renal
y por ende, dificulta el control de la presion arterial, observandose que a mayores cifras
de presion arterial, mayor riesgo de sufrir episodios hemorragicos, coincidiendo con

Miranda y col. que evidenciaron una hipercreatininemia con una frecuencia mayor de
ECV hemorréagico que en ECV isquémico con 32.66% y 8.19%, respectivamente(18)'

Mientras que Mezquia N. y col., encontrd en su investigacion, una mayor frecuencia de
fallecidos por hipercreatinemia (> 1.2 mg/dl) de 30.2% (13 casos) en el grupo de

expuestos, frente al grupo de no expuestos con 18.6% (8 casos) del total de 43 pacientes

con ECV hemorragico. (19)

El estudio imagenolédgico por Tomografia Axial Computarizada (TAC) y la escala de

Glasgow al ingreso a la sala de urgencias, son los factores predictores de la

morbimortalidad mas importantes en estos pacientes con HIC @-La importancia de este



estudio imagenoldgico, radica en que sefiala con rapidez y precision el sitio del
hematoma, didmetro, volumen de sangre, invasion del sistema ventricular o no,

compresién o no de parénquima cerebral, ventriculos, cerebelo y presencia o ausencia

de edema cerebral, etc., ademas de seguir siendo la técnica diagnostica mas usada (20,

21).

Alsina A, et al, dentro de su analisis, aseverd que el volumen del hematoma, la

desviacion de la linea media y la presencia del volcado ventricular se comportan como
factores predictivos independientes de mortalidad (22)- por sy parte, Quereshi A, et al

considera que ‘el volumen hemorrdgico letal dependera de su localizacidn,
estableciendo que, volimenes superiores a 60cc en hemorragias profundas provocan
una mortalidad del 100%, mientras que en las lobulares es del 71%”, a su vez, menciona
qgue hematomas cerebelosos superiores de 30cc son letales y 5cc son suficientes para
provocar la muerte en los pontinos” - Por Gltimo, otros estudios concluyen que, “los

hematomas en ganglios basales se asocian con mayor minusvalia o mortalidad, y para

otros autores encuentran menor recuperacion funcional en los lobares o talamicos”
(23,24).

La escala ICH (escala prondstica de Hemphill en hemorragia intracerebral), entre otros
modelos pronosticos, es la mas usada y que se desarrollé con el fin de evaluar
prondsticamente y de inicio a pacientes con ECV hemorragica. Los elementos
estudiados en esta escala son: edad, puntuacion en escala de Glasgow al ingreso,

localizacion de la hemorragia Intracerebral, volumen de la hemorragia intracerebral y
extensién a ventriculos cerebrales (2226), Finalmente, se afirma en diversos estudios

publicados, que la HIC es una enfermedad de mal pronostico, con hasta un 52% de

mortalidad y solo un 34% de recuperacion satisfactoria en los supervivientes (27, 28)

1.2 Antecedentes

Bermejo y col. (Espafia 1997), en su estudio piloto de prevalencia de accidente
cerebrovascular en dos muestras (rurales y urbanos) de las personas mayores en Esparia,

concluye que, en la muestra urbana, la prevalencia de accidente cerebrovascular fue del

8,5%. y en la zona rural fue del 7,1% (29).
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Irimia-Sieira y col. (Espafia 2000), reportan que el factor etiolgico esencial en la

hemorragia intracerebral esponténea es la hipertension arterial, y el sitio mas frecuente

es el putamen y I6bulos del cerebro .

Godoy y cols. (Argentina 2006), reportaron en su estudio de HICE (Hemorragia
intracerebral espontanea) con 153 pacientes de las UCI del Sanatorio Junin y del
Hospital Municipal Leonidas Lucero de Buenos Aires, una tasa de mortalidad a los 30
dias de 33.6% (53 casos) y 59 pacientes (38.6%) tuvieron pronostico funcional bueno a
los 6 meses; no hubo asociacion estadistica significativa de la mortalidad
intrahospitalaria relacionado al género (p=0.6218) ni en relacién a la edad (p=0.8466),
ni a la localizacién del hematoma (supratentorial/infratentorial) (p=0.7497), pero si con
relacion estadisticamente significativa con la escala de Glasgow (p<0.0001) y con el

volumen del hematoma (p<0.0001) (30).

O Donnell M, y cols. (Canada, 2010) describe que de los 3000 casos estudiados se
encontré 663 casos (22%) con HICE; y sus hallazgos mostraron que la hipertension
arterial fue el factor de riesgo mas importante para todos los subtipos de ictus, y un
factor de riesgo mas potente para HIC que para el ictus isquemico, pero sin diferencia
estadisticamente significativa (OR 3.80, IC 99%, 2.96-4.78); y, la hipertension arterial

fue méas fuertemente asociada con el ictus en individuos menores de 45 a. que en

aquellos con 45 a mas afios (31).

Castafieda-Guarderas A, y col. (Perq, 2011), describe que en 10 afios (2000-2009),
se identificd 2225 c. de ECV en el Hospital Nacional Cayetano Heredia de Lima, de los
cuales 554c.(25%) fueron ECV hemorragicos, los cuales presentaron una razon hombre/
mujer de 1,19, con una edad promedio de 63,1 (D.E 16,4), con un tiempo de 9 dias de
hospitalizacion y una mortalidad de 31,8%(176 c.), siendo mayor en las mujeres; y
estuvo asociada a hipertension arterial en el 47.1%, finalmente, se tuvo un hallazgo

inesperado: la mayor mortalidad se dio en el grupo de menores de 40 afios respecto a

los grupos etarios de 40-60 a, 60-80 a y a los mayores de 80 a.” (32).

Kleinman J y cols. (Baltimore, 2011), llevaron a cabo un estudio con el objeto de
precisar la utilidad prondstica de la estimacion del volumen del hematoma
intraparenquimal en nifios y adolescentes con hemorragia cerebral de etiologia no

traumatica en un grupo de 23 pacientes, observando que este pardmetro de valoracién
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imagenoldgica constituye una herramienta de utilidad en la valoracion del prondstico de

recuperacion funcional y de mortalidad en este grupo especifico de pacientes (p < 0.05)
(33).

Ruiz-Sandoval J y cols. (México, 2011), reportan un registro hospitalario multicéntrico
y observacional, en 25 hospitales de segundo y tercer nivel, afirmando que la ECV aguda
en América latina (Ecuador, México, Chile y Argentina) adopta una frecuencia del 23
al 40%, y que en sus 2000 casos, la forma aguda correspondid, 564 casos (28.2%) que
fueron HICE no traumatica, y de éstos 299 casos (53%) fueron mujeres y 265 casos
(47%) varones, la edad media fue 63 a, menores de 40 a., 79 casos (14%), y mayores
de 80 a. 66 casos (12%). La hipertension arterial fue el factor de riesgo mas frecuente
sin presentar diferencia estadisticamente significativa entre géneros, pero si con respecto
a la edad (p menor 0.021), siendo mas frecuente en igual o mayores de 65 a. de edad

gue en sujetos mas jovenes. La localizacion mas frecuente fue la supratentorial profunda

(principalmente ganglionar) 34

Yousuf R, et al. (Malaysia 2012), en su estudio de un grupo factores como prondstico
de mortalidad hospitalaria en pacientes con ECV hemorragica, observaron que la
localizacion mas frecuente de la hemorragia fue lobar (43,8%) seguida de los ganglios

basales y la cépsula interna (28,1%) y multilobar (13,1%), y la mortalidad global

intrahospitalaria de pacientes con hemorragia intracerebral de esta serie fue de 33% (8).

Aguilera y col. (Cuba, 2012), reportan que se realizd un estudio descriptivo y
prospectivo de 116 pacientes con HIC intraparenquimatosa, comprobada por TAC,
encontrando en su estudio, en que predominaron los grupos de 41-50 y 51-60 afios
(57,7% entre ambos), la hipertension arterial como antecedente patolégico personal tuvo
79,3%, mientras el 49,1% tuvieron hematomas con volumen de hasta 30 ccy 7,7% > 60

cc; observandose una relacion directa entre el volumen de sangre en el parénguima

cerebral por encima de 60 cc y el pronostico final de los afectados (35).

Salihovic D. y col. (Tuzla, Bosnia y Herzegovina, 2013), realizaron una investigacion
para precisar si el volumen del hematoma y la localizacién del hematoma intracerebral
determinan el prondstico de mortalidad a los 6 meses de haber presentado el evento
cerebro vascular en 75 pacientes adultos con este diagndstico, quienes fueron divididos

en 3 grupos de menos de 30, de 30 a 60 y mayores de 60 cc de volumen del hematoma,

12



encontrdndose una mayor mortalidad en el grupo de hematomas multiples (p < 0.05).
En relacion al volumen del hematoma, la mortalidad del grupo con volumen inferior a

los 30 cc fue de 36%, mientras que en el grupo con volumen mayor de 60 cc la

mortalidad fue de 85%, siendo esta diferencia significativa (p menor 0.05) (36).

Rodriguez F y col. (Argentina, 2013), describen 1514 casos de mortalidad entre los
afios 2000-2010 de ACV, identificandose 435c (29%) de ECV hemorragico. Se
registraron 38 muertes intrahospitalarias (17 ACV Isquémico y 21 por ACV
Hemorragico), representando una mortalidad global de 2,5% (1,7% ACV1 y 4,8% para
ACVH). En los ACV hemorrégicos, los fallecidos presentaron més frecuentemente

hematomas intraparenquimatosos y todos fueron supratentoriales (66 vs 26, p<0.001)
(37).

Brouwers H, Greenberg S. (Boston, USA, 2013), refiere que la hemorragia
intracerebral espontanea representa aproximadamente el 15% de todos los ictus agudos
y es el subtipo mas mortal, con una tasa de mortalidad del 40%; el volumen del
hematoma inicial persiste como el predictor mas fuerte de respuesta funcional y
mortalidad a los 30 dias. La localizacion del hematoma es otro factor que influye en el
resultado a corto y largo plazo, ademas, el 30% de pacientes continta con el sangrado y

demuestra una expansion significativa del hematoma durante la hospitalizacion, lo cual

ademas agrava el prondstico (38).

Alsina A, y col. (Argentina 2014), plantearon un modelo matematico predictivo de
mortalidad para la hemorragia supratentorial espontanea. El analisis mostré que el
volumen del hematoma, la desviacién de la linea media y la presencia de volcado
ventricular se comportan como factores predictivos independientes de mortalidad y se
demuestra que el volcado ventricular incrementa el riesgo de mortalidad en 3.1 veces.,
ademas por cada centimetro cubico de aumento del volumen del hematoma se

incrementa la mortalidad un 6.2%, y por cada milimetro de desviacion de la linea media

la probabilidad de mortalidad se incrementa en 32.8%. (22).

Sanchez M. y col. (Argentina, 2014), en su estudio registraron 317 HIC supratentorial,
entre 2003 y 2011, de los cuales 158 fueron lobares y 159 profundas. Entre ambas

cohortes, el volumen fue superior en las HIC lobares (p menor 0,0001) y se observd
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mayor letalidad al dia 30 en las HIC con volumen >30 cc., sobre todo en las HIC lobares
con respecto a las HIC profundas, 51% vs 26%, respectivamente. En pacientes con HIC
lobar, se observé una correlacion significativa (p menor 0,0001) entre edad y volumen,
no asi para las HIC profunda. Se determiné como predictores independientes de
mortalidad estadisticamente significativa al volumen de hematoma, el VIV y la ECG
para las HIC lobares, mientras que el volumen de hematoma y la ECG para las HIC

profundas (39).

Zhou J y col. (China, 2014), registraron a 615 pacientes con HIC, un estudio
prospectivo con seguimiento de 2004 a 2008, no hubo diferencia significativa en la edad
entre mujeres y varones; las mujeres tuvieron tasas mas altas de muerte o dependencia
en 3, 6y 12 meses (61.2% vs 46.8%, p:0.001; 56.7% vs 45.3%, p:0.009; y 51.8% vs
44.1%, p: 0.065; respectivamente). En conclusidn, en una poblacion china, las mujeres
son mas comunmente a tener muerte o dependencia temprana que los varones después

de la HIC; sin embargo, esta diferencia de género gradualmente se atenda después de

un periodo de 12 meses (40).

L6pez J.y col. (Cuba, 2015), reportan un estudio descriptivo del Hospital Universitario
Gustavo Aldereguia Lima, Cienfuegos, Cuba, 2009 y 2010, con diagndstico de 63
pacientes con HICE constatado por TAC, la edad no mostr6 diferencias significativas
entre grupos de fallecidos y no fallecidos (p: 0.05) , pero si ocurrié con el volumen del
hematoma con la mortalidad (p: 0.02) con una correlacién directamente proporcional;
la escala de Glasgow si tuvo una elacion estadisticamente significativa (p menor
0.0001) con una correlacion inversamente proporcional con la mortalidad, pero no con

la hemorragia intraventricular, hipertension arterial ni con la diabetes mellitus. (p: 0.47,

0.41y0.11, respectivamente.) (41).

Alvarado-Dulanto y col. (Pert, 2015), reportaron el estudio de 101 pacientes del
Hospital Nacional Cayetano Heredia de Lima, de los cuales 21 casos fueron del tipo
hemorragico, de éstos 20.8% (6 c.) fallecié durante el seguimiento, encontrandose
mayor mortalidad en los mayores de 65 a., si bien se encontrd que la mayor mortalidad

por Sexo es mayor en mujeres, sin embargo, no se encontré asociacion estadistica

significativa (42).
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Valera Yataco, A. (Trujillo-Perd, 2016), en su estudio en el Servicio de Neurologia del
Hospital Belén de Trujillo, concluye que la sensibilidad y especificidad del hematoma
infratentorial, volumen > 60 cc, el compromiso ventricular y desviacion de la linea
media > 10 mm como predictores de mortalidad fueron: 79% y 87 %, 88 y 90%, 83% y
85%,75% y 83%, respectivamente. Ademas, menciona que el hematoma infratentorial,
el volumen > 60 cc, el compromiso ventricular y la desviacion de la linea media son

predictores tomogréficos de mortalidad en hemorragia cerebral espontanea en el analisis

multivariado en el Hospital Belén de Trujillo entre los afios 2012-2015 (43).

Vargas Hurtado K. (Trujillo-Pert, 2017), en su estudio en el Servicio de Neurologia
del Hospital Victor lazarte Echegaray, EsSalud de Trujillo en el periodo 2013-2016,
concluye que el volumen del hematoma mayor de 60 cc tiene valor como predictor de
mortalidad intrahospitalaria espontanea supratentorial, y la frecuencia de mortalidad
intrahospitalaria en pacientes con volumen del hematoma mayor o igual a 60 cc. fue de
66% Yy el promedio del volumen del hematoma fue significativamente méas elevado en

el grupo de pacientes fallecidos respecto a los sobrevivientes, 67.6% frente a 48.2%,

respectivamente. (44).

Xing Y.y col. (Tianjin, china, 2017), Registraron 1325 pacientes con HIC del servicio
de Neurologia del Hospital Tianjin Huanhu, China, entre 2005 y 2014, siendo 897
varones (67.7%) y 428 mujeres (32.3%), encontrandose que el promedio de edad fue
mas alto entre los varones que las mujeres (59.14 a. vs 63.12 a.) (p menor 0.001), es
decir que el ataque de HIC ocurrié aproximadamente 4 afios mas temprano en varones
que en mujeres. Los varones fueron mas cominmente a tener un hematoma en el
ganglio basal, mientras que las mujeres en el tdlamo. Los varones tuvieron un riesgo
mas alto de muerte en 3 meses después de HIC; sin embargo, ninguna diferencia sexual

fue observado para mortalidad en 12 y 36 meses después de la HIC o para recurrencia y

dependencia en 3, 12 y 36 meses después de HIC (10).
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1.3

1.4

1.5

Justificacion

Dentro de las enfermedades cerebrovasculares, sobre todo la HIC dentro del programa
de prevencion y control de enfermedades no transmisibles, y a su vez como politica del
sector salud-MINSA, es un problema muy serio de salud publica, pues representa la
tercera causa de mortalidad después de las enfermedades cardiacas y el cancer. Por ello
es de suma importancia, conocer los factores de riesgo de la HIC, sobre todo conocer
cuales estan asociados como predictores de su mortalidad. Esta investigacion permitira
conocer la influencia de los factores asociados a la mortalidad de la HIC en los pacientes
del Hospital Regional Docente de Trujillo y Hospital Victor Lazarte Echegaray, cuyos
reportes sobre el tema son escasos a nivel nacional y regional; los resultados serviran
para implementar programas de intervencion predictiva y preventiva de mortalidad y
discapacidad, dando como consecuencia una reduccion de gastos en tratamiento y
rehabilitacion de los pacientes con ECV hemorragico que pierden su capacidad

productiva al terminar frecuentemente con secuelas.

Formulacion del Problema Cientifico:
¢Existen factores asociados a mortalidad en pacientes con ECV hemorragica de

hospitales Regional Docente y Victor Lazarte Echegaray, Trujillo 2014-2015?

Hipotesis:
Nula (Ho)

No existen factores asociados a mortalidad en pacientes con ECV hemorragica de

Hospitales Regional Docente y Victor Lazarte Echegaray, Trujillo 2014- 2015.

Alterna (Ha)

Existen factores asociados a mortalidad en pacientes con ECV hemorragica de

Hospitales Regional Docente y Victor Lazarte Echegaray. Trujillo 2014- 2015.
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1.6 Objetivos:

General:
Determinar qué factores estdn asociados a mortalidad en ECV hemorragica en

Hospitales Regional Docente y Victor Lazarte Echegaray, Trujillo 2014-2015.

Especificos:

e Establecer si la edad >= 50 afios y el sexo masculino estan asociados a mortalidad en
pacientes con ECV hemorragica en pacientes de Hospitales Regional Docente y Victor
Lazarte Echegaray, Trujillo 2014- 2015.

e Determinar si la Hipertension arterial >=140/90, escala de coma de Glasgow <13,
Hiperglicemia >=126 mg/dl y hipercreatinemia >=1.12 mg/dl, estdn asociados a
mortalidad en pacientes con ECV hemorragica de Hospitales Regional Docente y
Victor Lazarte Echegaray, Trujillo 2014- 2015.

e Determinar si los hallazgos tomograficos, desviacion de la linea media >=5 mm,
presencia de invasion ventricular, volumen >=60 cc y localizacion del hematoma
supratentorial estan asociados a mortalidad en pacientes con ECV hemorragica de

Hospitales Regional Docente y Victor Lazarte Echegaray, Trujillo 2014- 2015.
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Il. MATERIAL Y METODO

2.1 Poblacion de estudio

Poblacién Diana o Universo

Pacientes adultos con diagndstico de Enfermedad Cerebrovascular Hemorrégica
Espontéanea.

Poblacion de Estudio

Pacientes atendidos en los afios 2014 y 2015 en el Servicio de Neurologia y
Neurocirugia del Hospital Regional Docente: 92, y Lazarte Echegaray: 32, que
cumplieron con los criterios de seleccion, que hacen un total de 124 pacientes.

2.2 Criterios de Seleccion: Inclusion y Exclusion

Criterios de Inclusion:

e Paciente mayor igual a 18 afios, quienes fueron diagnosticados clinicamente de ECV
hemorréagico, que contaron con un estudio confirmatorio de Tomografia Axial
Computarizada Cerebral dentro de la primera semana de presentacion, quienes
contaron con toma de Presion Arterial al ingreso hospitalario, pacientes que contaron
con la primera toma de Glicemia y Creatinina a la semana de ingreso hospitalario, en

quienes contaron con Escala Coma de Glasgow de ingreso hospitalario.

Criterios de Exclusion:

e Pacientes diagnosticados con ECV hemorréagica previas y secuelas neuroldgicas
funcionales, por traumatismos craneoencefalicos y/o tumores, aneurisma cerebral,
malformacién arteriovenosa o hemorragia subaracnoidea, Amiloidosis cerebral, uso
de cocaina, en quienes se haya practicado intervencion neuroquirurgica, con
enfermedad aguda concomitante al evento hemorragico (edema agudo de pulmén

cardiogeénico, infarto agudo de miocardio, sindrome coronario agudo).
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2.3 Muestra: Unidad de Anlisis, Muestreo y Formula para el tamafio de la muestra.

e Tipo de muestreo: Muestreo aleatorio simple

e Unidad de analisis: Pacientes de 18 o mas afios de edad que debutaron con diagnostico
de ECV Hemorragica espontanea entre los afios 2014-2015 en los servicios de
Neurologia, Neurocirugia del Hospital Regional Docente y Victor Lazarte Echegaray.

e Unidad de muestreo: La historia clinica y tomografias cerebrales de cada paciente
atendido en los servicios de Neurologia, Neurocirugia del Hospital Regional Docente
y Victor Lazarte Echegaray con el diagndstico de HIC en los afios 2014-2015.

e Tamafio muestral: Con la finalidad de obtener una muestra adecuada se utilizé la
formula para calculo del tamafio muestral en estudios transversales.
2

Za” X p X q

n=— - —
d2

Donde:
n: tamano de la muestra
z: valor de la desviacion normal (1.96) para nivel de significacion del 5%

p: prevalencia de enfermedad cerebrovascular segun revision bibliografica: 8.5% (29)

q:1-p

d: Error absoluto o precision. En este caso se expresara en fraccion de uno y sera de
0.06 (valor del 6%).

Para lo cual se hallan los siguientes valores:

384 0.085 x 0.915
n= 0.0036

n =83

Por lo tanto, la muestra estuvo constituida por 83 pacientes (HRD: 62 y HLE: 21
pacientes) que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion.
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2.4 Disefo del estudio

eTipo de estudio: Es de tipo observacional, analitico, retrospectivo, correlacional
transversal.

e Disefio Especifico:

Enfermedad
Cerebrovascular

/ Hemorragica \

Fallecidos \ / No Fallecidos \
/ l Factores Factores I Factores
Factores Factores | [ Tomograficos Epidemioldgicos Factores Tomogrificos
Epidemiologicos Clinicos I l Clinicos I
I I 1. Volumen del hematoma 1 Edad I 1. Volumen del hematoma
2. Localizacién del hematorma 2 S0 1 Presion arterial d 2. Localizacién del hematoma
1. Edad 1 Presiénarterialde 3. Invasion ventricular - Fresion arterial ge 3 Invasion ventricular
2 Sewo ingreso 4. Desviacion de linea media INgrEso 4. Desviacion de linea media
2. Escalade Glasgow 2. Escala de Glasgow
deingreso de ingreso
Glucosa Glucosa
Creatinina 4. Creatinina

2.5 Definiciones Operacionales:

e Edad.: Etapa del ciclo de la vida en la que se encuentra el paciente. Una edad mayor

de 55 afios aumenta dos veces el riesgo de ECV ©).

e Sexo: Conjunto de caracteristicas fisicas y fisiologicas de los seres humanos que lo

definen como masculino o femenino ©-

eEnfermedad Cerebro Vascular: Es un déficit neuroldgico de inicio subito no
convulsivo que resulta de la pérdida funcional, transitoria o permanente, de una parte,
cualquiera del sistema nervioso central, ubicada en la cavidad craneal, causada por la

oclusién trombdtica o embdlica, o por la ruptura de una arteria encefélica o, en

ocasiones, de una vena. Conocido también como ictus o accidente cerebro vascular (4)-
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e Muerte intrahospitalaria: Fallecimiento de paciente con hemorragia intracerebral

producida durante su estancia hospitalaria (27).

eHemorragia intracerebral: Es la extravasacion aguda de sangre dentro del
parénquima cerebral, secundaria a una rotura vascular espontanea, no traumatica, cuya

forma, tamafio y localizacién es muy variable. La mayoria se debe a dafio vascular

producido por hipertension arterial crénica ©).

e Hipertension arterial: Es la presion sanguinea arterial sistémica persistentemente
elevada en base a mdaltiples lecturas (determinacion de la presién sanguinea);
habitualmente se considera hipertension cuando la presion arterial sistélica es mayor

igual a 140 mmHg o cuando la presion diastolica mayor igual de 90 mmHg (12).

e Escala de Glasgow: Predictor clinico de prondstico de mortalidad de la HIC sobre el

estado de conciencia del paciente al ingreso al centro hospitalario, usando tres

elementos: apertura ocular, respuesta verbal y respuesta motora ).

e Glicemia: Evalua el nivel de glucosa presente en sangre del paciente. Se calcul6 con

medida mayor 126 mg/dl para hiperglicemia .

e Creatinemia: Evalua el nivel de creatinina presente en sangre del paciente, en que se

observo la elevacion de creatinina sérica con la mayor probabilidad de mortalidad en

HIC. Se calculara con una medida mayor de 1,2 mg/dl para hipercreatininemia (19).

¢ El volumen del hematoma cerebral: Se calculé a través del Método del ABC/2, para
el calculo del volumen de la hemorragia intracerebral en la TAC cerebral, “A” es la
longitud lineal maxima, donde el hematoma tiene el mayor didmetro, “B” es la anchura
maxima 0 maxima extension del hematoma en el plano perpendicular a “A”. “C” es el
grosor de la hemorragia, y se obtiene al multiplicar el nGmero de cortes en el que la
hemorragia es visible en la TAC por el espesor de estos (habitualmente entre 0,5y 1

cm). Para fines de la presente investigacion se tomara como punto de corte el valor de

60cc. (33).
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e La localizacion del hematoma: Es la ubicacién del hematoma como infratentorial o

supratentorial precisado en el estudio de imagen correspondiente, éste Gltimo a su vez

se clasificara segun la siguiente topografia: cortical, ganglios basales, talamo (33).

e El compromiso ventricular: Es la invasion del hematoma en el sistema ventricular

evidenciado en el estudio de imagenes correspondiente ®).

e La desviacion de linea media: Corresponde a una desviacion mayor a 5 mm de la
linea delimitada por las estructuras 6seas que unen las crestas frontal y occipital interno
y que en condiciones normales cursa sobre la cisura interhemisférica, el tercer
ventriculo y las cisternas impares de linea media, cuando se analizan cavidades con
LCR vy el cuerpo calloso, fornix, glandula pineal y comisuras cerebrales de tejido

nervioso (22).
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Operacionalizacién de VVariables.

Variables | Dimension Indicadores Tipo Escala de Indices
es medicién
_— < 50 afios
Epidemiologic Edad Cuantitativa | Intervalo | 5 g5 40
0 Cualitativa Nominal 'V'aSC”"PO B
Sexo Femenino
Presién Arterial de Cuantitativa Intervalo > 140/90
Ingreso < 140/90
. ol - >
Glasgow al ingreso | Cuantitativa Intervalo < 11:,3
Clinicos — > 126 mg/d|
Cuantitativa Intervalo
V. 1. Glucosa < 126 mg/dl
Factores - Cuantitativa | Intervalo | = -2 Mo/d
Asociados Creatinina < 1,2 mg/dl
Volumen del
hematoma (> 60cc o | Cualitativa Nominal Si-No
<60 cc)
Localizacion del Cualitativa | Nominal | SuPratentorial-
Tomograficos hematoma Infratentorial
Compromlso Cualitativa . Si-No
Intraventricular Nominal
Desviacion de la Cualitativa | Nominal Si-No
linea media (> 5mm)
V.D. - i . .
Mortalidad | Intracerebral Fallecimiento Cualitativa Nominal Si-No
por ECVH

2.6 Procedimiento

Se obtuvo la autorizacidon mediante una solicitud informando los objetivos de la

investigacion y los procedimientos a realizar, todo ello dirigido al Director del Hospital

Regional Docente de Trujillo y Hospital Victor Lazarte Echegaray para que brinde las

facilidades de identificar las historias clinicas de los pacientes del servicio de estadistica.

a) Se recolectaron las historias clinicas de los pacientes que cumplan con los criterios

de inclusién y exclusion, antes mencionados.

b) Se procedi6 a efectuar el llenado de la ficha de recoleccidn de datos con las historias

clinicas. (Ver Anexo 1)

c) Se realizo la debida tabulacion.

d) Se hizo uso del andlisis estadistico para determinar la significancia de la relacion

entre variables.

e) Se procedid a la interpretacion de los resultados obtenidos.

f) Se presentaron las conclusiones y recomendaciones
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2.7 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos
Técnicas:
e Se realizd a través de un andlisis documental.
eLas historias clinicas seleccionadas sirvieron de base para aplicar la ficha de
recolecciéon de datos ad hoc. elaborada para casos de ECV donde se obtendra la

informacion requerida pertinente.

Instrumento:

e Ficha de recoleccion de datos ad hoc, en el cual se registré el nimero de historia clinica
y fecha de ingreso del paciente, que constd de 5 partes: caracteristicas generales,
filiacién, anamnesis, examen clinico neuroldgico, examenes de glucosa, creatinina y
resultados de TAC cerebral.

e Tomografia Axial computarizada a la primera semana de hospitalizacion en los
Servicios de Neurologia y Neurocirugia de Hospitales Regional Docente y Lazarte
Echegaray de Truijillo.

2.8 Procesamiento y analisis estadistico

El registro y procesamiento de los datos se realizo utilizando el programa estadistico
SPSS v.23.0.0, cuyos resultados se presentaron en tablas y graficos estadisticos usando

el software tipo Excel para Windows 8. Se aplicé la estadistica (48):

Estadistica Descriptiva
Para las variables cualitativas se utilizaron las graficas de barras y tablas de doble

entrada (2 x 2) para la presentacion de frecuencias.

Estadistica Inferencial

Se usé la prueba de Chi-cuadrado (x?2) para verificar la significancia estadistica de
asociacion de las variables de estudio entre los factores epidemiologicos, clinicos,
laboratoriales y tomograficos, con la mortalidad en pacientes con ECV hemorragica.
Las asociaciones fueron consideradas estadisticamente significativas si la posibilidad de

equivocarse fue menor de 5% (p<0.05).

Para la cuantificacion del riesgo se empleara el estadigrafo y la Razén de momios, se
obtendra Odds Ratio de Prevalencia, Si este fuese mayor de 1, se realizo el intervalo de

confianza al 95%

Odds Ratio:axd/cxb
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2.9 Consideraciones éticas
La presente investigacion conté con la autorizacion del comité de Investigacion y Etica
del Hospital Regional Docente de Trujillo, Hospital Victor Lazarte Echegaray y de la

Universidad Privada Antenor Orrego.

A su vez, se realizo respetando la ética médica en la recoleccion y andlisis de datos
teniendo en cuenta los principios éticos de privacidad y de confidencialidad establecidos
por la declaracion de Helsinki Il. Teniendo en cuenta que toda la informacién
proporcionada a través de las historias clinicas sera de caracter confidencial, s6lo tuvo
acceso a ella el investigador y fueron tratadas de acuerdo a los principios actualmente
vigentes. Es importante recalcar que no se aplicd el consentimiento informado porque

este estudio no pone en riesgo la salud y la integridad de los pacientes.
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I1l. RESULTADOS

Tabla N° 1

Caracteristicas de los pacientes con ECV Hemorragico en los
Hospitales Regional Docente y Victor Lazarte Echegaray,
Trujillo 2014-2015

Caracteristicas Vivo Fallecido Significancia
(n=71) (n=12)
Edad (a):
- Promedio 63.87 65.33 Chi cuadrado: 1.271
- D. Estandar 16.817 12.594 p > 0.05 NS
Tiempo de
hospitalizacion:
- < 15 dias 61/71 (86%) 11/12 (92%) Chi cuadrado: 1.922
- > de 15 dias 10/71 (14%) 1/12 (8%) p > 0.05 NS

Fuente: Archivo de H.CI. 2014-2015, HRD y V. Lazarte Echegaray,

La Tabla 1 muestra las caracteristicas demograficas de los 83 pacientes con el diagnostico
de ECV hemorragica espontanea en los Hospitales Regional Docente y Victor Lazarte
Echegaray en los afios 2014 y 2015. Se encontrd que la edad promedio en el grupo de los
sobrevivientes (71 casos) fue 64 afios y en los fallecidos (12 casos) 65 afios, no
observandose diferencia significativa entre ellos (p> 0.05). En cuanto al tiempo de
hospitalizacion con menos de 15 dias sobrevivieron 84%(61c.) y fallecieron 14% (11c.) y
con 15 o mas dias sobrevivieron 91%(10c.) y fallecieron 9%(1c.), no observandose

también diferencia significativa entre ellos (p> 0.05).
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Gafico N° 1: Mortalidad segun sexo de los pacientes con ECV
Hemorréagico en los Hospitales Regional Docente y Lazarte
Echegaray, Trujillo 2014-2015
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Gréafico N° 2: Mortalidad segun tiempo de hospitalizacion de
los pacientes con ECV Hemorragico en los Hospitales Regional
Docente y Lazarte Echegaray, Trujillo 2014-2015
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Tabla N° 2

Mortalidad de la Enfermedad Cerebrovascular Hemorréagica
segun edad en pacientes del Hospital Regional Docente y
Victor Lazarte Echegaray, Trujillo 2014-2015

Edad (afios) Condicion al alta
Fallecido  Vivo Total
>50 N° 11 55 66
13.3% 63.3% 79.5%
<50 N° 1 16 17
1.2% 19.3% 20.5%
Total N° 12 71 83

14.5% 85.5% 100.0%
Chi cuadrado: 1.271, grados de libertad 1, p= 0.530; OR: 3.2 (0.53 - 19.1)

Fuente: Hospitales Regional Docente y V. Lazarte Echegaray Trujillo 2014 — 2015

En la Tabla 2 se observa que entre la edad y la mortalidad intrahospitalaria por ECVH
“No existe asociacién estadisticamente significativa®, pues el valor de Chi
cuadrado(X?) =1.271 y con 1 grado de libertad nos da un valor de p=0.530, ademas de OR
> 1, sin embargo, el intervalo de confianza de limite inferior (0.53) es < 1, lo cual la edad
> 50 evidencia ausencia de asociacién con mortalidad por ECVH; es decir, se acepta la Ho
y se rechaza la Ha.

PORCENTAIJE

VIVO FALLECIDO
CONDICION AL ALTA

m>=50 m<50

Gréfico N° 3: Mortalidad de la Enfermedad Cerebrovascular
Hemorrégica segun edad en pacientes del Hospital Regional
Docente y Victor Lazarte Echegaray, Trujillo 2014-2015
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Tabla N° 3

Mortalidad de la Enfermedad Cerebrovascular Hemorréagica
segun sexo en pacientes del Hospital Regional Docente y Victor
Lazarte Echegaray, Trujillo 2014-2015.

Sexo Condicion al alta
Fallecido  Vivo Total
Masculino N° 7 45 52
8.4% 54.2% 62.7%
Femenino N° 5 26 31
6.0% 31.3% 37.3%
Total N° 12 71 83

14.5% 85.5% 100.0%
Chi cuadrado: 0.112, grados de libertad 1, p=0.946; OR: 0.80

Fuente: Archivo de H.Cl. 2014-2015, HRD y V. Lazarte Echegaray, Trujillo.

En la Tabla 3 se observa que entre el sexo y la mortalidad intrahospitalaria por ECVH
“No existe asociacion estadisticamente significativa”, pues el valor de Chi
cuadrado(X?)=0.112 y con 1 grado de libertad nos da un valor de p=0.946, ademas un
valor de OR < 1, evidencia ausencia de asociacion del sexo masculino con mortalidad por
ECVH; es decir, se acepta la Ho y se rechaza la Ha.

PORCENTAIJE

VIVO FALLECIDO
CONDICION AL ALTA

M mF
Grafico N° 4: Mortalidad de la Enfermedad Cerebrovascular

Hemorragica segun sexo en pacientes del Hospital Regional
Docente y Victor Lazarte Echegaray, Trujillo 2014-2015.
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TABLAN° 4

Mortalidad de la Enfermedad Cerebrovascular Hemorréagica segun
presion arterial en pacientes del Hospital Regional Docente y Victor
Lazarte Echegaray, Trujillo 2014-2015

Presion Arterial Condicion al alta
Fallecido  Vivo Total

>=140/90 N° 11 53 64
13.25% 63.86% 77.1%

<140/90 N° 1 18 19
1.20% 21.69% 22.9%

Total Ne° 12 71 83

4.5% 85.5% 100.0%

Chi cuadrado: 1.68, grados de libertad 1, p=0.431; OR: 3.73 (0.81 - 17.2)
Fuente: Archivo de H.Cl. 2014-2015, HRD y V. Lazarte Echegaray, Trujillo.

En la Tabla 4 se observa que entre la presion arterial y la mortalidad intrahospitalaria por
ECVH no existe asociacion estadisticamente significativa, pues el valor de Chi
cuadrado(X?) =1.68 y con 1 grado de libertad nos da un valor de p=0.431, ademéas de OR
> 1, sin embargo, el intervalo de confianza de limite inferior (0.81) es < 1, por lo cual no
se asocia mortalidad por ECVH para la variable presion arterial; es decir, se acepta la Ho
y se rechaza la Ha.
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CONDICION AL ALTA

m>=140/90 m<140/90

Grafico N° 5: Mortalidad de la Enfermedad
Cerebrovascular Hemorragica segun presion arterial en
pacientes del Hospital Regional Docente y Victor Lazarte
Echegaray, Trujillo 2014-2015
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Tabla N° 5

Mortalidad de la Enfermedad Cerebrovascular Hemorréagica
segun Escala de Glasgow en pacientes del Hospital Regional
Docente y Victor Lazarte Echegaray, Trujillo 2014-2015

Escala de Glasgow Condicién al alta
Fallecido Vivo Total

<de13 N° 9 29 38
10.8% 34.9% 45.8%

>=13 N° 3 42 45
3.6% 50.6% 54.2%

Total N° 12 71 83
14.5% 85.5% 100.0%

Chi cuadrado: 4.824, grados de libertad 1, p= 0.028; OR: 4.34 (2.41-7.80)

Fuente: Archivo de H.Cl. 2014-2015, HRD y V. Lazarte Echegaray, Trujillo.

En la Tabla 5 se observa que entre Escala de Glasgow y la mortalidad intrahospitalaria
por ECVH “Si existe asociacion estadisticamente significativa”, pues el valor de Chi
cuadrado(X?)=4.824, con 1 grado de libertad nos da un valor de p=0.028, ademas de OR
e intervalos de confianza > 1, por lo cual la ECG < 13 evidencia asociacion a mortalidad
por ECVH; es decir, se rechaza la Ho y se acepta la Ha. SIGNIFICATIVO.
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Grafico N° 6: Mortalidad de la Enfermedad
Cerebrovascular Hemorragica segun Escala de Glasgow en
pacientes del Hospital Regional Docente y Victor Lazarte
Echegaray, Trujillo 2014-2015
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Tabla N° 6

Mortalidad de la Enfermedad Cerebrovascular Hemorréagica
segun glucosa en pacientes del Hospital Regional Docente y

Victor Lazarte Echegaray, Trujillo 2014-2015

Glucosa (mg/dl)

Condicion al alta

Fallecido Vivo Total

>126 N° 7 27 34
8.43 % 32.53 % 40.97 %

101 - 125 N° 5 27 32
6.02 % 32.53 % 38.55 %

70-100 N° 0 17 17
0% 20.48 % 20.48 %

Total N° 12 71 83
14.46 % 85.54 % 100.0 %

Chi cuadrado: 1.73, grados de libertad 1, p= 0.07; OR: 2.28 (0.89 — 5.78)

En la Tabla 6 se observa que entre la glucosa y la mortalidad intrahospitalaria por ECVH

Fuente: Archivo de H.Cl. 2014-2015, HRD y V. Lazarte Echegaray, Trujillo.

“No existe asociacion estadisticamente significativa”,

Ho y se rechaza la Ha.
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En la Tabla 7 se observa que entre la creatinina y la mortalidad intrahospitalaria por
ECVH “Si existe asociacion estadisticamente significativa”, pues el valor de Chi
cuadrado(X?)=5.840 y con 1 grado de libertad nos da un valor de p=0.016, ademas de OR
e intervalos de confianza > 1, por lo cual la creatinina > 1.2 mg/dl evidencia asociacion
con mortalidad por ECVH; es decir, se rechaza la Ho y se acepta la Ha.

Tabla N° 7

Mortalidad de la Enfermedad Cerebrovascular Hemorréagica
segun creatinina en pacientes del Hospital Regional Docente y
Victor Lazarte Echegaray, Trujillo 2014-2015

Creatinina (mg/dl) Condicién al alta
Fallecido Vivo Total
> 1.2 (mg/dl) N° 6 13 19
7.2% 15.7% 22.9%
< de 1.2 (mg/dl) N° 6 58 64
7.2% 69.9% 77.1%
Total N° 12 71 83

14.5% 85.5%  100.0%

Chi cuadrado: 5.840, grados de libertad 1, p= 0.016 ; OR: 4.46 (2.68 -7.41)

Fuente: Archivo de H.Cl. 2014-2015, HRD y V. Lazarte Echegaray, Trujillo.
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Tabla N° 8A

Mortalidad de la Enfermedad Cerebrovascular Hemorréagica
segun volumen del hematoma en pacientes del Hospital Regional
Docente y Victor Lazarte Echegaray, Trujillo 2014-2015

Volumen del Condicién al alta
hematoma Fallecido  Vivo Total
>60 cc N° 3 2 5
3.6% 2.4% 6%
<60 cc N° 9 69 78
10.8% 83.1% 94%
Total N° 12 71 83

145%  85.5% 100.0%
Chi cuadrado: 8.923, grados de libertad 1, p= 0.003; OR: 11.5 (6.71 — 19.6)

Fuente: Archivo de H.Cl. 2014-2015, HRD y V. Lazarte Echegaray, Trujillo.

En la Tabla 8A se observa que entre el volumen del hematoma y la mortalidad
intrahospitalaria por ECVH “si existe asociacion estadisticamente significativa ”, pues el
valor de Chi cuadrado(X?)=8.923 y con 1 grado de libertad nos da un valor de p=0.003,
ademas de OR e intervalos de confianza > 1, por lo cual el volumen > 60 cc evidencia
asociacion con mortalidad por ECVH; es decir, se rechaza la Ho y se acepta la Ha.
SIGNIFICATIVO.
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Tabla N° 8B

Mortalidad de la Enfermedad Cerebrovascular Hemorréagica
segun volumen del hematoma en rangos en pacientes del Hospital
Regional Docente y Victor Lazarte Echegaray, Trujillo 2014-2015.

Volumen del Condicion al alta
Hematoma Fallecido Vivo Total
> de 60 cc N° 3 2 5
3.6% 2.4% 6%
31-59cc N° 4 11 15
4.8% 13.2% 18%
0-30cc N° 5 58 63
6% 69.9% 75.9%
Total N° 12 71 83
145 85.5 100.0

Chi cuadrado: 8.923, grados de libertad 1, p= 0.003; OR: 11.5 (6.71 — 19.6)

Fuente: Archivo de H.Cl. 2014-2015, HRD y V. Lazarte Echegaray, Trujillo.

En la Tabla 8B se observa que entre el volumen del hematoma en rangos, que la mayor
mortalidad se observaria en primer lugar a los volumenes > 60 cc (60% de total del mismo
grupo) y en segundo lugar entre los volimenes 31-59 cc (20% del total del mismo grupo),
ademas de su asociacion significativa y OR con intervalos de confianza > 1, verificando
que los volumenes > 60 cc esta asociado a mortalidad por ECVH.
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Tabla N° 9

Mortalidad de la Enfermedad Cerebrovascular Hemorréagica
segun localizacion de hematoma en pacientes del Hospital
Regional Docente y Victor Lazarte Echegaray, Trujillo 2014-2015

Localizacion Condicion al alta

Fallecido  Vivo Total

Supratentorial N° 11 62 73
13.3% 74.7% 88%

Infratentorial N° 1 9 10
1.2% 10.8% 12%

Total N° 12 71 83

14.5% 85.5% 100.0%

Chi cuadrado: 0.183, grados de libertad 1, p= 0.669; OR: 1.6

Fuente: Archivo de H.Cl. 2014-2015, HRD y V. Lazarte Echegaray, Trujillo.

En la Tabla 9 se observa que entre la localizacion del hematoma y la mortalidad
intrahospitalaria por ECVH no existe asociacion estadisticamente significativa, pues el
valor de Chi cuadrado(X?)=0.183 y con 1 grado de libertad nos da un valor de p=0.669,
ademas de un OR = 1, evidenciando gque no hay asociacion de localizacién del hematoma
con mortalidad por ECHVH ; es decir, se acepta la Ho y se rechaza la Ha.
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hematoma en pacientes del Hospital Regional Docente y
Victor Lazarte Echegaray, Trujillo 2014-2015
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Tabla N° 10

Mortalidad de la Enfermedad Cerebrovascular Hemorréagica
segun invasion ventricular en pacientes del Hospital Regional
Docente y Victor Lazarte Echegaray, Trujillo 2014-2015

Invasion ventricular Condicién al alta

Fallecido Vivo Total

Si N° 8 16 24
9.6% 19.3% 28.9%

No N° 4 55 59
4.8% 66.3% 71.1%

Total Ne° 12 71 83
145 85.5 100.0

Chi cuadrado: 9.96, grados de libertad 1, p=0.007; OR: 6.87 (4.76 — 9.90)

Fuente: Archivo de H.Cl. 2014-2015, HRD y V. Lazarte Echegaray, Trujillo.

Enla Tabla 10 se observa que entre la invasion ventricular del hematoma y la mortalidad
intrahospitalaria por ECVH si existe asociacion estadisticamente significativa, pues el
valor de Chi cuadrado(X?)=9.96 y con 1 grado de libertad nos da un valor de p=0.007
ademas de OR e intervalos de confianza > 1, por lo cual la presencia de invasion
ventricular evidencia asociacion con mortalidad por ECVH; es decir, se rechaza la Ho y
se acepta la Ha. SIGNIFICATIVO.
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Hospital Regional Docente y Victor Lazarte Echegaray,
Trujillo 2014-2015
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Tabla N° 11

Mortalidad de la Enfermedad Cerebrovascular Hemorréagica
segun desviacion de linea media en pacientes del Hospital
Regional Docente y Victor Lazarte Echegaray,
Trujillo 2014-2015

Desviacién de Condicion al alta
linea media Fallecido Vivo Total
>5mm N° 8 28 36
9.6% 33.7% 43.4%
< de 5mm N° 4 43 47
4.8% 51.8% 56.6%
Total Ne° 12 71 83

14.5% 85.5% 100.0%
Chi cuadrado: 1.59, grados de libertad 1, p=0.212; OR: 3.07 (0.77 — 12.1)

Fuente: Archivo de H.Cl. 2014-2015, HRD y V. Lazarte Echegaray, Trujillo.

En la Tabla 11 se observa que entre la desviacion de la linea media del hematoma y la
mortalidad intrahospitalaria por ECVH no existe asociacion estadisticamente
significativa, pues el valor de Chi cuadrado(X?)=1.59 y con 1 grado de libertad nos da un
valor de p=0.212, , ademas de OR > 1, sin embargo, el intervalo de confianza de limite
inferior (0.77) es < 1, por lo cual no se asocia mortalidad por ECVH para la variable
desviacion de linea media >5 mm ; es decir, se acepta la Ho y se rechaza la Ha.
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TABLA N° 12

Pruebas X; Odds Intervalo
Factor gl | X , | Condicion Valor de p Rati de
1)(c-1) X alio | confianza
Creatinina . P
(mg/dl) 1 3.84145 | 5.84 | Dependientes | 0.016 | Significativo 446 2.68 -7.41
Escala de . P
Glasgow 1 | 3.84145 | 4.824 | Dependientes | 0.028 | Significativo 434 2.41-7.80
Volumen del . Altamente
T 1 3.84145 | 12.36 | Dependientes | 0.002 Significativo | 11.5 6.71 - 19.6
Invasion . Altamente
v el 1 3.84145 | 9.96 | Dependientes | 0.007 Significativo | 6.87 4.76 — 9.90

Fuente: Archivo de H.Cl. 2014-2015, HRD y V. Lazarte Echegaray, Trujillo.

En el anélisis de la tabla 12, se observa que los factores de Hipercreatinemia (>=126mg/dl),

Escala de Glasgow < 13, Volumen del hematoma > 60 cc, y la presencia de invasion

hemorragica a nivel ventricular, presentan una asociacion significativa al verificar que la

influencia al azar, es decir el valor de p fue inferior a 1%, que se traduce en un intervalo de

confianza del 95% y con presencia de un Odds Ratio e intervalos de confianza > 1 se asocian

a mortalidad por ECV hemorragico a nivel muestral.

39




111. DISCUSION

La enfermedad cerebrovascular hemorrdgica (ECVH) causa mucha preocupacion mundial
por representar la tercera causa de muerte — precedida del cancer y las cardiopatias — por
su alta mortalidad, elevada prevalencia secuelar y el alto costo que representa para los
sistemas sanitarios. (1, 38)

Consideramos variables intervinientes, como la edad, el sexo y el tiempo de hospitalizacion,
donde el promedio de edad (afios) de los vivos (63.87) y fallecidos (65.33) (p= mayor 0.05);
el promedio de los varones vivos (63%) y fallecidos (58%) con la de mujeres vivas (37%) y
fallecidas (42%) (p= mayor 0.05), y, el tiempo de hospitalizacion de menos de 15 dias entre
los vivos (85%) vy fallecidos (15%) con aquellos de 15 a més dias entre los vivos ( 91%) y
fallecidos (9%)(p= mayor 0.05), se demostré que ninguna de dichas variables presentaron
diferencias estadisticamente significativa (p mayor de 0.05). (Tabla No 1). Estos resultados
de la edad y el tiempo de hospitalizacién no son coincidentes con los hallazgos de Irimia P,
y col. (7) en Espafia 2011, con los de Yousuf A, et al (8) en Malasia 2012 y con Salihovic
D, et al (36) en Bosnia 2013 y de Valera A (43) en Trujillo - Perd 2016, quienes si

encontraron diferencias significativas entre dichas variables.

Diferentes series publicadas (6,7) han reportado que la ECVH tiene mal prondstico,
reportandose una mortalidad de hasta el 45%. Nosotros encontramos una mortalidad
hospitalaria de 14.5% (12 fallecidos de 83 casos de ECVH), menor al 24.10% descrito por
Deza L, et al (2) en el Hospital Nacional Guillermo Almenara de Lima (Es Salud), 1987-
1998 (87 fallecidos de 361 casos con ECVH) y mucho menor al 32.8% publicado por
Castafieda-Guarderas A, y col. (32) en el Hospital Nacional Cayetano Heredia de Lima
(MINSA), 2000-2009 (178 fallecidos de 554 c¢. ECVH), igualmente, mucho menor al 38%
de mortalidad referido por Alsina A, y col. (22) en Villa Zagala, Argentina, 2013 (38
fallecidos de 100 c. ECVH).

Entre la edad y la mortalidad intrahospitalaria por ECVHE no se observo una asociacion
estadisticamente significativa (p=0.530). entre vivos y fallecidos, resultado de acuerdo a lo
encontrado por Lopez J, y col. (41); sin embargo, encontramos que entre los 12 fallecidos:
92% (11 c.) tuvieron 50 o més afios de edad y solo el 8% (1 c.) tuvo menos de 50 a. (Tabla
N° 2). Hallamos también que con 60 a. 0 mas afios fallecieron el 75% (9 c.) y con menos de
60 afios 25% (3 c.), con méas de 60 hasta 80 afios fallecieron 67% (8 c.) y con mas de 80 a.

fallecio el 8% (1 c.), resultados coincidentes con Vargas, K (44) donde el grupo de fallecidos
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fue mayor en los que tenian méas de 60 a., y con Ruiz-Sandoval J y col. (34) reportan que la
mortalidad es mayor en personas con 65 y mas afios que en los sujetos méas jovenes con un
p < 0.021. La edad avanzada ha sido un factor predictivo de mortalidad y recuperacion
funcional reportado por varios autores (10,25,34,44); sin embargo, otras series no han
observado estos resultados e incluso en un estudio los pacientes jovenes (en su mayoria
negra) presentan peor pronostico, por lo que se atribuye un cierto grado “protector” de la
atrofia cerebral asociada a la edad frente a la herniacion (7).

En relacion al sexo y la mortalidad intrahospitalaria, encontramos una mortalidad general
de 14.5% (12 casos), de los cuales 8.4% fueron masculinos y 6.1% femeninos, no
encontrandose diferencias estadisticamente significativa, con una p=0.946 (Tabla N° 3), lo
que esta de acuerdo con los reportado por Alvarado-Dulanto CMA, y col. (42), quien reporta
que si bien encontré mayor mortalidad en las mujeres, sin embargo, no hubo asociacion
estadisticamente significativa; igualmente de acuerdo con Alsina A, y col. (22) en 100 casos
con ECVHE: 74 varones con 28 fallecimientos (37.8%) y de 26 mujeres con 10
fallecimientos (38.5%) y también de acuerdo con Yousuf R, et al (8), de 160 casos: 108
varones, 65 sobrevivieron (69.9%) y 28 fallecieron (30.1%), mientras que de las 52 mujeres
43 sobrevivieron (64.2%) y 24 fallecieron (35.8%), en otras palabras, si bien se observa en
general un discreto predominio en el sexo masculino, no se encuentra diferencias
significativa entre ellos, hallazgo coincidentes también con Aguilera O y col. (35) quienes
niegan diferencias en la mortalidad intersexos ; por el contrario, Xing Y, et al (10), si
observaron diferencias estadisticamente significativas relacionadas al sexo y la mortalidad,
fue mas alta la mortalidad en varones que en mujeres, pero Zhou J, et al, (40) encontraron
que la mortalidad fue mas comin en mujeres que en varones, con una diferencia

estadisticamente significativa.

Entre la hipertension arterial y la mortalidad intrahospitalaria no hallamos diferencia
estadisticamente significativa (Tabla N° 4) (p=0.431), resultado que también fue encontrado
por, O Donnell M, et al (31), Sanchez M, y col. (39), Lopez J. y col. (41) en 63 pacientes
con HICE, por Yousuf R, et al (8) en 160 pacientes con HICE, y por Ruiz-Sandoval J, y col.
(34) en 564 pacientes con HICE.
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Entre la escala de Glasgow (menos de 13 / 13 0 mas) y la mortalidad intrahospitalaria en
pacientes con ECVHE si encontramos que existe una asociacion estadisticamente
significativa (p= 0.028) (Tabla N° 5) datos que son confirmados por Quereshi, A, et al (14)
y Lopez Jy col. (41) y Sdnchez M y col. (39) donde la escala de Glasgow en el momento de
admision es uno de los mejores predictores en la actualidad, presentando una correlacion

inversamente proporcional con la mortalidad.

Entre la glicemia y la mortalidad intrahospitalaria en pacientes con ECVHE no encontramos
una asociacion estadisticamente significativa entre la tasa de mortalidad y la glucosa (p=
0.07) (Tabla N° 6), resultados confirmados por Yousuf R, et al (8) y Lopez J, y col. (41) sin
embargo otros autores reportan que la glicemia al momento de ingreso es un indicador de

mal prondstico de mortalidad intrahospitalaria como afirma Alvis-Miranda H y col. (16).

Entre la creatinina sérica y la mortalidad intrahospitalaria en pacientes con ECVHE hemos
hallado una asociacion estadisticamente significativa entre ellos (p= 0.016) (Tabla N° 7), lo
cual es corroborado por Mezquia N, y col. (19).

El volumen del hematoma (o el didmetro mayor del mismo) medido por TAC es otro de los
factores pronosticos reconocido por Irimia P, y col (7) y Quereshi A, et al (14). Kleinman J,
et al (33) precisaron en el 2011 la valoracion pronostica de la estimacion del volumen del
hematoma intracerebral espontaneo en la recuperacion funcional y mortalidad de 23
pacientes. Incluso Salihovic D, et al (36) investigaron el prondstico de mortalidad en
pacientes a los 6 meses del ictus hemorragico en 75 pacientes adultos encontrando que la
mortalidad fue 85% en hematomas mayores de 60cc., mientras que solo llego a 36% de

mortalidad en hematomas igual o0 menos de 60cc.

Entre el volumen del hematoma y la mortalidad intrahospitalaria en pacientes con ECVHE
encontramos una asociacion estadisticamente significativa (p=0.003) (Tabla N° 8A) lo cual
estad de acuerdo con lo encontrado por Lopez J. y col. (41), donde el volumen del hematoma
mayor de 60cc. fue identificado como factor de riesgo para mortalidad en ECVH
intrahospitalaria; este resultado esta de acuerdo con lo reportado por otros autores (2, 19,
31,38), incluso Alsina A, y col. (22) reporta que por cada centimetro cubico que aumente el
volumen del hematoma intracerebral la probabilidad de muerte se incrementa en un 6.2%
(odds ratio: OR= 1.062). Igualmente nuestro resultados por rangos del hematoma (0-30 cc,
31-60 cc y mas de 60 cc) y la mortalidad hospitalaria, también hall6 una asociacion

estadisticamente significativa entre dichas variables (p= 0.002), con un Odss ratio 11.5 (IC
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95% 6.71 — 19.6) (Tabla N° 8B), lo cual es similar a lo encontrado por Yousuf R, et al (8) y
Salihovic D, et al (36) y Sanchez M, y col. (39) donde ya el volumen mayor o igual de 30cc.
es identificado como factor de riesgo independiente para mortalidad temprana (63% en HIC
lobar con p< 0.0001 y 66% en HIC profunda con un p< 0.0001) y con mas letalidad si es
mayor de 60cc., similar hallazgo reportado por Valera A. (43) y por Vargas K, que reportd
(44): “observamos una mortalidad del 66% en el grupo expuesto a un volumen del hematoma
mayor de 60 cc, a diferencia del grupo que presenta un volumen igual o menor de 60cc.

donde solo fallecieron 20%”.

La localizacién del hematoma se ha tratado de relacionar con el prondstico. En varios
trabajos, los hematomas en ganglios basales se asocian con mayor minusvalia o mortalidad
(19), igualmente Vargas K, (44) reportd “haber encontrado a la lobar como la mas frecuente
(53%) en el grupo de fallecidos, ya que este grupo estuvo conformado mayoritariamente
(66%) por pacientes con hematomas de gran volumen mas de 60cc.).

Entre la localizacion del hematoma (supratentorial/infratentorial) y la mortalidad
intrahospitalaria en pacientes con ECVHE no encontramos asociacion estadisticamente
significativa (p = 0.669) (Tabla N° 9), lo cual esté de acuerdo con el reporte de Lopez Jy
col. (41) y con Alsina A, y col. (22): ”la localizacién de la hemorragia supratentorial
espontanea no se comportd como predictor independiente de mortalidad”; y, de acuerdo
también con Salihovic D, et al (36) :”la localizacion del hematoma no afecta
significativamente el prondstico en 6 meses en pacientes con hemorragia intracerebral”, sin
embargo, nuestros resultados no estan conformes con estudios previos de Yousuf R, quien
reportd (8):” el sitio de la hemorragia tuvo influencia en la mortalidad, lo cual fue mas bajo
entre nuestros pacientes con sangrado en ganglios basales y céapsula interna”, ni con
Rodriguez F, y col. (37) y con Ruiz-Sandoval J, y col. (34) que demostré que el volumen del
hematoma asociada con la probabilidad de muerte a los 30 dias fue dependiente de la

localizacion de la HIC.

Entre la invasion ventricular del hematoma y la mortalidad intrahospitalaria en pacientes
con ECVHE si encontramos asociacién estadisticamente significativa (p =0.007) (Tabla
N°10) , datos que estan confirmados por estudios previos (2, 22,39) que afirman que la
invasion (volcado o contaminacion o extensidn) ventricular es variable independiente de
peor prondstico, llegando Alsina A, y col (22) a afirmar que “el volcado ventricular

incrementa en tres veces el riesgo de mortalidad” y confirmado por Vargas K. (44) :el 77%

43



de los pacientes fallecidos presentaron compromiso ventricular, a diferencia de solo el 47%
de los sobrevivientes” y que “ 91% de los hematomas con mas de 60cc. invadian

ventriculos”, reportado por Valera A. (43).

Entre la desviacion de la linea media del hematoma y la mortalidad intrahospitalaria en
pacientes con ECVHE no encontramos asociacion estadisticamente significativa (p=0.212)
(Tabla N° 11), lo cual no coincide con Deza L, y col (2), incluso Alsina A, y col. (22)
encontrd que “la desviacion de la linea media con la mortalidad incrementa en mas del 30%
por cada mm de desviacién”, ni con lo reportado por Valera A, que reportd: “la desviacion
de la linea media > de 10 mm son predictores tomogréficos de mayor mortalidad en

hemorragia intracerebral * (43).
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IV. CONCLUSIONES

La edad (> 50 afios) y el sexo masculino, la HTA (> 140/90) y la Hiperglicemia (> 126
mg/dl) de los pacientes con HICE no presentaron asociacion estadisticamente
significativa con la mortalidad intrahospitalaria, de la misma manera no apoyado por

un valor de OR e intervalos de confianza < 1.

La escala de Glasgow (<13), la hipercreatinemia (>1.12 mg/dl) de los pacientes con
HICE si demostraron asociacién estadisticamente significativa con la mortalidad
intrahospitalaria, apoyado por valor de OR e intervalos de confianza > 1.

El volumen del hematoma mayor de 60cc., y la presencia de invasién ventricular en
pacientes con HICE si demostraron asociacion estadisticamente significativa con la
mortalidad intrahospitalaria, apoyados por valor de OR e intervalos de confianza >
1.

La localizacion del hematoma (supratentorial/infratentorial) y la desviacion de la
linea media del hematoma en pacientes con HICE no demostraron asociacion
estadisticamente significativa con la mortalidad intrahospitalaria, de la misma

manera no apoyado por un valor de OR e intervalos de confianza < 1.
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VI. RECOMENDACIONES

. Que el personal médico, sobre todo neurdlogos, neurocirujanos, emergenciélogos,
intensivistas, imagendlogos e internistas reconozcan y utilicen precozmente los factores
de riesgo predictores de mortalidad intrahospitalaria en pacientes con ECV hemorragica

y asi mejorar oportunamente su prondstico.

. Que las unidades de investigacién y capacitacion de los hospitales de Trujillo, sobre todo
de especialistas relacionados con ECV hemorragica (MINSA y Es Salud) organicen,
planifiquen y ejecuten estudios multicéntricos prospectivos con el fin de consolidar las
asociaciones positivas 0 negativas de los factores de riesgo predictores de mortalidad
intrahospitalaria.

. Fomentar nuevas investigaciones prospectivas a los 30 dias y 6 meses de sobrevivencia
de pacientes con ECV hemorrégica a cargo de médicos de la especialidad para verificar
las influencias de los factores predictores sobre la mortalidad.

. Protocolizar la aplicacion del TAC cerebral para ECV hemorragica en los diferentes
hospitales de Trujillo con el fin de mejorar el prondstico de supervivencia de dichos

pacientes, al reconocer los factores predictores de mortalidad intrahospitalaria.
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ANEXOS



ANEXO N° 1
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Servicio: Neurologia () Neurocirugia ( )

Fecha y hora de INGreso......ovuuiiiii e
Filiacion
Edad:............ Sexo: M () F( ) Procedencia:.............coevvviiiiiinninninnann..

Tiempo de Hospitalizacion: * menor o igual a 15 dias () * Mas 15 dias ( )

Condicion al alta: Vivo ( ) Fallecido ()

Diagndstico final: ... ..o
Anamnesis

TE:.............. FI: Brusco () Insidioso () C:.virirereiiieeiiieeee e
Molestia principal (max. 3 por importancia):............  ..oooviiiiiiiiiiiiiieans

Funciones vitales al ingreso: PA............. FC............. FR.......... TC s

Examen Neurologico:

Escala de GIasgow al INQIESO0........uivuiiiiiiiecie e ccie st et sr e e s

Examenes auxiliares a la semana de ingreso:

Glucosa............ mg/dl Creatinina................ mg/dl

Factores Tomograficos cerebrales:

1. Localizacion del hematoma: Infratentorial () Supratentorial ()
2. Volumen del hematoma: >60cc( ) Si( ) No( )
3. Invasién ventricular : Si( ) No( )

4. Desviacion de la linea media mayorde 5mm :  Si( ) No( )
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