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Resumen. El accidente cerebro vascular {ACV), quinta causa de muerte
en Venezuela, esta asociado frecuentemente al infarto cerebral; no obstante,
se tiene poca informacién sobre los factores que incrementan su letalidad.
Treinta y tres pacientes, 31 mestizos (96%) y 2 blancos (4%), con diagnostico
de ACV subtipo aterotrombético, fueron admitidos en un estudio prospectivo
para evaluar la contribucién de 11 factores de riesgo de mortalidad. Un
riesgo relativo (RR) de muerte >1,5 o el descenso del RR<1.0 (efecto protector)
con 95% de intervalo de confianza (95%-IC} que excluia a 1,0 se considerd
clinicamente importante. Con ¢l test de Mantel-Haenszel Chi-cuadrado se
valoré la significancia estadistica (p<0,05). La edad avanzada (mas de 65
afios) presenté un RR de muerte a los seis meses clinicamente importante
y estadisticamente significativo (p=0,01}. Pertenecer al sexo masculino
presentd un RR de 2,04 (p=0,04) al considerar la duracién total del estudio.
El antecedente de hipertensién arterial tuvo un RR=0,62 protector clinica-
mente importante, probablemente debido al control que implicaba su previo
conocimiento. La frecuencia de muertes acumuladas fué alta desde la
primera semana comparada con otros estudios, y alcanzd 67% hacia el final
del seguimiento.

Four years death risk after a first cerebral infarction: Prospective
study in Barquisimeto, Lara State, Venezuela.
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Abstract. Stroke, the Hth. cause of death in Venezuela, has been

associated to cerebral infarction. However, there is little information concer-
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ning lethality factors. 33 atherothrombotic subtype stroke patients, 31 (96%)
Latino and 2(4%) white, were admitted into a prospective study to analyze
the role of 11 mortality risk factors for those patients. A mortality relative
risk (RR) >1.5 or <1 (protective) was considered clinically important if 1 was
excluded from the 95% confidence interval (95%Cl) . The Mantel-Haenszel
Chi-square procedure was use to test statistical significance (p<0.05).
Mortality RR for patients age 65 and over (RR=2.95} and 4 year mortality RR
for male patients (RR=2.04) were clinically and statistically significant.
History of high blood pressure was protective (RR=0.62) probably due to
good medical control. Cumulative mortality was higher than that of compa-
rable studies, even from the first week of follow-up, reaching 67% at the 4th
year.
Recibido: 5-5-95. Aceptado: 11 -10-95.

INTRODUCCION

En Venezuela, el Accidente Cere-
brovascular (ACV) es la quinta causa
de muerte y esta asociado frecuente-
mente al infarto cerebral (25). Sin
embargo, poco se conoce sobre aque-
llos factores que podrian influenciar
en la frecuencia de las complicacio-
nes letales en estos pacientes.

Algunos estudios sugieren que
1a presentacion del ACV tiene varia-
ciones geograficas y étnicas (33). En
los Estados Unidos, poblaciones
procedentes de México, Cuba y
Puerto Rico, son la base principal de
estudios sobre enfermedades car-
diovasculares entre hispanos (2, 13,
21, 28). Sin embargo, la distribucién
étnica entre mestizos, blancos, ne-
gros y amerindios varia entre ellos
(30). Una extrapolacion de los resul-
tados obtenidos a partir de poblacio-
nes caucasicas (predominantemen-
te blancas) y también a partir de
estudios regionales en hispanos (21,
28) a grupos poblacionales no bien
definidos de otros paises Latino

Americanos podria resultar en una
incorrecta atencién sanitaria (28).

La poblacién venezolana (30)
con un 69% de mestizos {(predomi-
nantemente entre blancos y negros)
podria presentar caracteristicas
particulares de interés meédico. Se
reporta el presente estudio prospec-
tivo realizado en la Ciudad de Bar-
quisimeto, Estado Lara, Venezuela,
llevado a cabo para determinar
como 11 factores de riesgo seleccio-
nados afectarian la mortalidad des-
pués del primer infarto cerebral ve-
rificado clinicamente y por tomogra-
fia computarizada.

PACIENTES Y METODOS

Todo paciente con diagnostico
clinico presuntivo de infarto cere-
bral focal, ingresado a la emergencia
de adultos del Hospital General del
Seguro Social: "Dr Pastor Oropeza"
en la Ciudad de Barquisimeto, Esta-
do Lara, Venezuela entre 1987 y
1988, fué admitido a un estudio
prospectivo cuyo seguimiento se
completé en Marzo de 1992, El in-
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greso hospitalario ocurrié dentro de
las primeras 24 horas de iniciado el
evento. Los sobrevivientes fueron
seguidos periédicamente durante 4
afios. Para el calculo de los factores
de riesgo se consideraron los resul-
tados de las evaluaciones clinicas y
de procedimientos diagnésticos re-
alizados los dias 7, 30, 180 (62 mes)
y 1460 (4° afio) posteriores al infarto
cerebral inicial.

Para su admisién en el estudio
los pacientes debian cumplir con los
siguientes criterios de inclusion: 45
a 85 anos de edad, inicio subito de
un déficit neurolégico focal completo
(duracién mayor de 24 horas) no
asociado a traumatismo (20), una
puntuacion en la Escala de Mathew
(ligeramente modificada por Gel-
mersj entre 10y 50 {14} y una ima-
gen positiva >2cm para infarto focal
diagnosticada por Tomografia Axial
Computarizada del cerebro (TACc)
realizada durante los primeros 3
dias. El consentimiento escrito para
participar en el estudio fué otorgado
por el propio paciente 6 su familiar
mas cercano. Los pacientes eran ex-
cluidos si habia una evidencia clini-
ca de embolismo cardiogénico (19},
intoxicacién alcohdlica en la naltima
semana, embarazo, recurrentes do-
lores de cabeza, ACV anterior de
cualquier etiologia, u otras enferme-
dades sistémicas severas tales como:
estado agonico o premortem de cual-
quier etiologia, enfermedad de Par-
kinson, enfermedad maligna, reu-
matismo severo, insuficiencia renal,
hepatica o respiratoria. El propio pa-
ciente, el investigador o el médico
particular tenian la libertad de sus-

pender su apego al protocolo, y ob-
viamente ser excluidos del estudio.
Una vez satisfechos los criterios de
admision, todos recibieron iguales
oportunidades de asistencia hospi-
talaria, ambulatoria, de laboratorio,
radiolégica, cardiovascular y de
TACc de control. Para determinar el
riesgo relativo (RR) de morir se ana-
lizé un total de 11 factores que po-
drian influenciar la sobrevida: géne-
ro (sexo), hemisferio cerebral afecta-
do, intervalo de tiempo para iniciar
medidas de cuidado hospitalario,
historia de hipertensidn arterial, dia-
betes mellitus o enfermedad isqué-
mica del corazén, tiempo de instala-
cién de la incapacidad méaxima neu-
rologica, edad, presiones sangui-
neas y severidad inicial del déficit
neurologico medido por la escala de
Mathew; los cuales son, factores de
riesgo de muerte reconocidos en la
literatura (8, 14, 18, 22). El riesgo
relativo (RR) de muerte fué determi-
nado para cada uno de estos factores
de riesgo mencionados y se calculé
el intervalo de confianza del 95%
(95%-IC) (12). Un RR con valor >1.5
0 <1.0 con 95%-IC que excluia a 1.0
se considerd clinicamente importan-
te. El test de Mantel-Haenszel Chi-
cuadrado fué usado para evaluar la
significancia estadistica (p<0.05).
Las muertes fueron estimadas por
frecuencias simples y acumuladas y
sus causas categorizadas

RESULTADOS

Entre 1987 y 1988, cuarenta pa-
cientes fueron inicialmente inclui-
dos en el estudio, de los cuales se
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TABLA I
CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES AL INGRESO
Edad: (aﬁos} 64 + 12*
Raza: n{ %) Mezclada (mestizos) 31 (94%)
Blanca 2 {6%)
Género (sexo): n (%) Femenino 20 (61%)
Masculino 13 {39%)
Hemisferio cerebral infartado: Derecho 10 (30%)
n (%) Izquierdo 23 (70%)
Presion arterial: (mmHg) Sistolica 157 + 30*
Diastolica 96 + 21*
Forma de instalaciéon del ACV: Rapida (< 8 horas}) 12 (36%)
n(%) Gradual ( >8 horas) 21 (64%)
Antecedentes: n(%) Hipertension arterial 23 (70%)
Isquemia miocardica
crénica 14 (42%)
Diabetes mellitus 10 (30%)
Inicio de la asistencia: (horas) 11 +7*
Estado neuro-funcional
{Mathew): 23 + 13*

n = namero de pacientes; (%)= porcentaje.

* = promedio t desviacién Standard

excluyeron 7. Treinta y tres pacien-
tes cumplieron los criterios de admi-
sién y fueron seguidos hasta 1992.
Las caracteristicas del grupo al mo-
mento del ingreso pueden apreciar-
se en la Tabla I La exclusién de
pacientes por hemorragia cerebral y
por sospecha fundada de embolis-
mo cardiogénico restringio la mues-
tra a pacientes con infarto cerebral
del subtipo ateroesclerdtico (1). La
mayoria étnica fué mestiza, 31/33
(94%). El promedio de pacientes ad-

mitidos presentaba un déficit neu-
rolégico severo (Mathew=23 + 13).
Un RR de muerte >1,5 con 95%-
IC, clinicamente importante y esta-
disticamente significativo fué en-
contrado en los pacientes con edad
>65 anios (p=0,01} al ser evaluados
al 6to mes y en los pacientes de sexo
masculino (p=0,04) al finalizar el es-
tudio. Un valor protector clinica-
mente importante se encontré en
pacientes con historia de hiperten-
sion arterial (RR<1,0 y 95%-1C<1,0)

Investigacién Clinica 36(4): 1995
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TABLA II

RIESGO DE MUERTE LUEGO DEL PRIMER INFARTO CEREBRAL AL
MOMENTO DE LA ADMISION POR FACTORES DE RIESGO.
Riesgo relativo (RR) 95% el intervalo de confianza {(95%-IC)

FACTOR

PERIODO DE SEGUIMIENTO

Primeros 6 meses

RR (ic

Cuatro anos
RR {IC)

Género masculino

Infarto hemisferio izquierdo
Inicio asistencial >8 hrs
Antecedentes de hipertension
Antecedentes de diabetes
Antecedentes de cardiopatia
Instalacién rapida del ACV
Edad >65 anos

Presién sistélica <140 mmHg
Presion diastdlica <80 mmg
Neurofuncién (Mathew) <30

2,04 (0,94-4,93)
1,20 (0,50-2,86)
1,65 (0,74-3,26)
0,87 (0,40-1,89)
1,563 (0,75-3.14)
1,19 (0,56-2,50)
1,563 (0,74-3,16)
2,95 (1,02-8,51)*
1,86 (0,95-3,65)
2,00 (0,97-4,13)
1,67 (0,64-3,86)

1,63 (1,01-2,62)*
1,16 (0,65-2,06)
0,94 (0,57-1,54)
0,63 (0,42-0,95)
1,31 (0,84-2,06)
1,13 (0,70-1,82)
1,21 (0,76-1,94)
1,29 (0,76-2,18)
1,39 (0,91-2,14)
1,46 (0,93-2,28)
1,33 (0,75-2,35)

(*): Factor expresado con diferencia estadisticamente significativa
(p <0,05)por el Test de Mantel-Haenszel Chi-cuadrado; Riesgo relativo

de muerte aumentado en forma clinicamente importante

aunque insuficiente para revelar
significancia estadistica (p=0,06) a
los 4 anos del evento (Tabla 11j.

De los 33 pacientes ingresados
al estudio, 22 fallecieron a los 4 afios
(67%). Diez y seis (48%) habian fa-
llecido en los primeros 6 meses, ca-
torce de los diez y seis (88%]} lo ha-
bian hecho durante los primeros 30
dias de mayor dependencia hospita-
laria (ver Tabla III}. Los 6 restantes
(18%) fallecieron en los sucesivos 3
y 1/2 aios. Las causas de muerte
fueron asociadas a complicaciones;
intracraneales 9 (27%), desconocida

1 (3%} y extracraneales 12 (36%) y
de este altimo grupo correspondid a
muertes por complicaciones cardia-
cas 5 {15%), pulmonar 5 (15%}), sep-
sis 1 (3%) y hemorragia intestinal 1
(3%). Once pacientes continuaban
vivos al final de los 4 afios de segui-
miento (33%). ‘

DISCUSION

Para maximizar la homogeneidad
del grupo admitido, la TACc y la falta
de evidencia para embolismo cardio-
génico constituyeron la principal res-
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TABLA I

DISTRIBUCION DE LA FRECUENCIA DE MUERTE POR TODA CAUSAY
PERIODO DE VALORACION LUEGO DEL INFARTO CEREBRAL
(Numero de pacientes admitidos = 33).

Periodo de Frecuencia simple Frecuencia

valoracién acumulada

Dias N % N %
<1 0 0,0 0 0,0
1-7 7 21,2 7 21,2
8-30 7 21,2 14 42,4
31-180 2 6,0 16 48,4
181 - 1460 6 18,1 22 67.0

Total 22 67,0

triccién para un particular sub-tipo
aterotrombético de infarto cerebral
(5, 16, 27, 31, 36). Se usod la escala
modificada de Mathew ya que permite
caracterizar el grupo de estudio (pun-
tuacién entre 10y 50), es ampliamen-
te conocida (15, 35), permite una eva-
luacioén neurolégica mas objetivay es
un instrumento util para la predic-
cion de mortalidad (17). Todos los
factores de riesgo presentes en la Ta-
bla II, han sido relacionados con mal
prongstico luego del ACV. Los mas
importantes factores de riesgo identi-
ficados en esta pequefia muestra
fueron la edad >65 arfos a los 6 meses,
y el género masculino sélo cuando el
total de los 4 anos de seguimiento es
considerado. Ambos riesgos fueron
clinicamente importantes (RR1>1,5
95%-1C>1,0) y representaron valores
estadisticamente significativos
{(p<0,05). En nuestra serie el antece-
dente de hipertensién arterial, no
aparece como factor de riesgo

(RR<1,0 95%-IC<1,0) aunque no se
obtuvo significancia estadistica
(p=0,06).

De la revision de la literatura se
desprende que la mortalidad por
complicaciones luego del infarto ce-
rebral ha descendido continuamen-
te en la atimas décadas, lo que es
atribuido fundamentalmente a me-
joras en los cuidados médico-hospi-
talarios: durante la fase aguda pos-
terior al infarto cerebral (primeros
30 dias) la proporcion de falleci-
mientos era entre 20% y 28% antes
de 1970 (6, 37), 18% en 1985 (37} y
15% en 1993 (10). En Venezuela, en
un estudio retrospectivo, la mortali-
dad por ACV entre Octubre 1991 y
Mayo 1992 fue 27 % mientras que
en 1984 (Enero-Junio) fue 16,5 %
(28). Si comparamos lo anterior con
el 39% de mortalidad en un periodo
similar en nuestra serie entre 1987
y 1988 se concluye que esta morta-
lidad fué relativamente alta prob-
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ablemente debido a fallas en el so-
porte asistencial e insuficientes pro-
grarnas intensivos de rehabilitacion,
lo que podrian estar apuntando ha-
cia las verdaderas dificultades en la
estructura de salud las cuales no
permiten un mejor restablecimiento
del paciente con ACV. Si bien hay
poca informacién al respecto, repor-
tes internacionales provenientes del
area del Caribe y Latinoamérica in-
dican la ausencia de programas
adecuados para el diagndstico, tra-
tamiento y rehabilitacién para pa-
cientes con ACV (18).

En estudios de sobrevida a cua-
tro anos de seguimiento las compli-
caciones mortales se presentaban
en un 50% para el afio 1960 (6} y en
un 40% en 1993 (10) en contraste
con 67% de nuestra serie. Al igual
que en la literatura, nuestros pa-
cientes experimentaron la mayor
mortalidad durante los primeros 30
dias de evolucion y la causa princi-
pal de mortalidad, al superarse la
fase aguda del infarto cerebral fue-
ron las complicaciones extra-cere-
brales (10}, La importancia de las
complicaciones no neuroldgicas
causales o contributorias a la muer-
te luego de AVC ha sido resaltada en
la literatura {4, 26). La vigilancia
médica y de enfermeria puede pre-
venir muchos casos de bronconeu-
monia, embolismo pulmonar o neu-
monias por aspiraciéon. La sepsis se
puede presentar por una cateteriza-
cién vesical con pobre antisepsia o
por una tlcera de dectibito produci-
da por deficiente fisioterapia. El per-

sonal de salud y aquellos que dise-
fian las politicas de asistencia deben

estar concientes que las complica-
ciones cardiacas, pulmonares e in-
fecciosas son responsables por mas
del 50 % de las muertes en pacientes
luego de ACV (3, 29). La hiperten-
sidn arterial (HTA) merece particular
consideracion, al ser un factor pre-
disponente y a la vez concomitante
para ACV. Las campanas de control
de la HTA han contribuido en la
reducciéon de la tasa de mortalidad
por ACV en paises industrializados
{11, 30j. El efecto de la HTA en eta-
pas iniciales de un ACV es contro-
versial (11, 29). Esto puede deberse
a factores dependientes de la mag-
nitud, persistencia y recurrencia del
evento isquémico cerebrai (29) lo
cual sugiere la necesidad de nuevos
enfoques para el manejo de la HTA
en los primeros dias en la evolucién
del ACV.

En Venezuela, se desconocen las
cifras oficiales de incidencia y pre-
valencia del ACV y s6lo se dispone
de la informacion relativa a mortali-
dad basada fundamentalmente en
los certificados de defuncién (25).
Por otro lado, aunque se desconocen
reportes sobre la influencia que tie-
ne el mestizaje particular de la po-
blacién venezolana, seria de esperar
que la presencia de la raza negra en
la mezcla podria contribuir a un
riesgo aumentado de la hipertension
arterial (2, 7, 13, 30, 32} contraria-
mente a lo que sucede entre los
amerindios {23). Finalmente, nues-
tra serie pudo haber sido también
afectada por la mayor severidad de
presentacion del infarto cerebral

Tanto los valores de puntuacién <65
en la escala de Mathew para el mo-
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mento de la admisién (37) como la
evidencia del infarto cerebral en la
TACc (35) han sido reportados como
indicadores de mal pronéstico.

Se concluye que factores de ries-
go intratables tales como la edad
avanzada ( >65 afos) y el sexo mas-
culino; asi como el factor de riesgo
tratable: la hipertension arterial,
constituyen las variables mas im-
portantes y altamente prevalentes
en muchas sociedades (33} los cua-
les estan presentes también en la
poblacién venezolana. Factores del
ambiente tales como la dieta, el gjer-
cicio, el stress psicosocial, mejor
disponibilidad de los cuidados de
salud y programas terapéuticos mas
actualizados no deben ser subesti-
mados y probablemente son mas
importantes inclusive que algunos
factores genéticos y constituciona-
les aisladamente (13).
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