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Resumen

Obijetivo: Describir las caracteristicas y los factores prondsticos para mortalidad intrahospitalaria en pacientes con diagndsti-
co de evento vascular cerebral isquémico (EVCi) o hemorragico (EVCh). Método: Se incluyeron 172 pacientes en el periodo
del 1 de enero de 2018 al 31 de diciembre de 2019. Se recabaron caracteristicas demograficas, de laboratorio y factores de
riesgo. Se realizé un andlisis de regresion logistica binaria calculando el riesgo relativo y el intervalo de confianza al 95% para
identificar las variables asociadas a la mortalidad. Resultados: E/ 78.5% de los pacientes presentaron EVCi. La media de
edad fue de 75.27 + 11.44 afios en el EVCi y de 71.62 + 11.72 afios en el EVCh. El antecedente de hipertensién se encon-
tr6 en mas del 70% de los pacientes en ambos tipos de EVC. La mortalidad hospitalaria fue del 15.5% en el EVCi y del 21.5%
en el EVCh. Una puntuacion grave (> 13) en la escala NIHSS (National Institutes of Health Stroke Scale) present6 asociacion
significativa con la mortalidad en ambos tipos de EVC. Conclusiones: La hipertension fue el factor de riesgo mas comin. La
mortalidad hospitalaria fue menor que lo reportado previamente en México. La escala NIHSS fue el mejor predictor de mor-
talidad. Es necesario desarrollar estrategias para mejorar la atencion de los pacientes con EVC en México.

Palabras clave: Evento vascular cerebral isquémico. Evento vascular cerebral hemorragico. Factores de riesgo. Mortalidad
hospitalaria. Mexico.

Abstract

Objective: To describe patient characteristics, case fatality rate, and assess predictors of in-hospital acute ischemic (IS) or
hemorrhagic stroke (HS) mortality. Method: Adult patients with confirmed stroke were recruited from January 1%, 2018 to De-
cember 31%, 2019. Data collect included: demographic and laboratory characteristics, risk factors, and clinical outcome. A bi-
nary logistic regression model with relative risk and 95% confidence interval was performed. Results: A total of 172 patients
were recruited; IS was present in 78.5% of patients. The mean of age was 75.27 + 11.44 years in IS group and 71.62 + 11.72 years
in HS group. Hypertension was present in > 70% of patients in both groups; the in-hospital case fatality rate was 15.5% for IS
and 21.5% for HS. Severe NIHSS score (> 13) was significantly associated with in-hospital mortality in both stroke types. Con-
clusions: Hypertension was the most common risk factor in patients with stroke. The in-hospital case fatality rate was lower to
previously reported in Mexico. Nevertheless, it remains high compared to reported in developed countries. NIHSS scale was
the strongest predictor of mortality. There is a need to develop more effective stroke management services in Mexico.
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|ntroducci6n

De acuerdo con los resultados del estudio Global
Burden Disease (2020), durante el afio 2019 ocurrie-
ron en todo el mundo 3.33 millones de muertes aso-
ciadas a un evento vascular cerebral (EVC) en hombres
y 3.22 millones en mujeres; adicionalmente, en el mis-
mo afo, el EVC fue la causa de 143 millones de afos
de vida perdidos ajustados por discapacidad (AVAD).
Actualmente, el EVC es la segunda causa de AVAD en
el mundo, después de la enfermedad coronaria’. Sin
embargo, se han documentado diferencias geograficas
sustanciales en la incidencia, los AVAD perdidos y la
mortalidad asociados al EVC, con un mayor impacto
en los paises con ingresos bajos y medios?*.

El EVC es la causa principal de muerte y discapa-
cidad en América Latina®. México es un pais con in-
greso medio que se encuentra experimentando la
transicion epidemioldgica, con un incremento progre-
sivo en la prevalencia de las enfermedades crénicas
no transmisibles y de los factores de riesgo cardio-
vasculares®s’. En 2010, el EVC fue la cuarta causa
de muerte en la poblacién general en México® y la
tercera causa en las personas mayores de 65 anos®.
En 2012, la mortalidad por EVC isquémico (EVCi) fue
de 3.92 por 100,000 habitantes, y de 7.62 por 100,000
para la hemorragia intracerebral; adicionalmente, la
Ciudad de México se encuentra entre los Estados con
las tasas de mortalidad mas altas por EVC'™.

Por otra parte, se ha sefialado la falta de informa-
cidn sobre datos epidemioldgicos relacionados con el
EVC en muchos paises, en particular en las naciones
en desarrollo?; de hecho, en México hay limitadas
publicaciones acerca de la mortalidad hospitalaria
asociada al EVC.

El objetivo del presente estudio fue describir las
caracteristicas y los factores de riesgo en pacientes
ingresados a un hospital de la Ciudad de México con
el diagnostico de EVC, asi como identificar los facto-
res prondsticos para mortalidad hospitalaria.

Método

Este estudio prospectivo se llevd a cabo en el pe-
riodo del 1 de enero de 2018 al 31 de diciembre de
2019, e incluyo pacientes adultos admitidos al area
de medicina interna del Hospital General Iztacalco del
Instituto Mexicano del Seguro Social en la Ciudad de
México, con el diagndstico de EVC hemorragico
(EVCh) o EVCi agudo.

El EVC se definié de acuerdo con los criterios de
la Organizacion Mundial de la Salud: desarrollo subito
de sintomas neuroldgicos usualmente focales de al
menos 24 horas de duracién. Se excluyeron pacientes
con hemorragia subaracnoidea, hemorragia intracra-
neal de origen traumatico y malformaciones arterio-
venosas. No se incluyeron pacientes que recibieran
tratamiento con trombdlisis, debido a que son deriva-
dos para su atencion.

Se recabaron los siguientes datos al momento de
la admisién del paciente: edad, sexo, peso, talla, pre-
sion arterial y puntuacion en la escala NIHSS (Natio-
nal Institutes of Health Stroke Scale). Los factores de
riesgo para EVC considerados fueron hipertension,
diabetes, enfermedades cardiovasculares, enferme-
dad renal crénica y tabaquismo. Los datos de labora-
torio iniciales incluyeron cifra de leucocitos y plaquetas,
hemoglobina, creatinina, nitrdgeno ureico en sangre y
electrolitos. El indice de masa corporal se calculd di-
vidiendo el peso en kilogramos entre la estatura en
metros elevada al cuadrado. A todos los pacientes se
les realiz6 una tomografia computada (TC) para dis-
tinguir entre EVCi y EVCh; si no se evidenciaba una
zona isquémica en la TC, se procedia a realizar una
resonancia magnética (RM).

El estudio se llevé a cabo siguiendo la Declaracion
de Helsinki y fue aprobado por los comités de ética e
investigacion institucionales. Todos los pacientes fir-
maron su consentimiento informado. En los casos de
disminucion del estado de alerta o afasias graves, el
cuidador del paciente o sus familiares cercanos die-
ron el consentimiento.

El analisis estadistico se realizo utilizando el paque-
te estadistico SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences) version 21. La distribucion de los datos
cuantitativos se determind mediante la prueba de Kol-
mogorov-Smirnov; los datos con distribucién paramé-
trica se presentan como media y desviacion estandar
(DE), y los de distribucion no paramétrica como me-
diana y rango intercuartil. Los datos categdricos se
muestran como frecuencia y porcentaje. Las diferen-
cias entre los grupos para las variables cuantitativas
se determinaron mediante la prueba t de Student para
datos no apareados o la prueba U de Mann-Whitney,
segun su distribucién; para las variables categéricas
se aplicaron la prueba de ¥? o la prueba exacta de
Fisher, segun el caso. Se consider¢ estadisticamente
significativo un valor de p < 0.05. Para identificar las
variables predictivas de mortalidad hospitalaria se
realiz6 un analisis de regresion logistica binario, en
el cual se incluyeron las variables con asociacion
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estadisticamente significativa en el analisis univaria-
do; para este andlisis, las variables continuas fueron
dicotomizadas usando los valores clinicamente acep-
tados como normales como punto de corte, y se cal-
cularon el riesgo relativo (RR) y el intervalo de
confianza al 95% (IC95%) para evaluar la fuerza de
la asociacién de cada variable.

Resultados

Basandose en los sintomas, los signos clinicos y
las imagenes de TC o RM, 172 pacientes con diag-
néstico de EVC fueron hospitalizados en el periodo
de estudio: 135 (78.5%) con EVCi y 37 (21.5%) con
EVCh. En la tabla 1 se muestran las caracteristicas
basales de los pacientes segun el tipo de EVC. La
media de edad al momento de la presentacion fue de
75.27 afios (DE: + 11.44) en los pacientes con EVCi
y de 71.62 afos (DE: £ 11.72) en los pacientes con
EVCh; el 60% de los pacientes fueron mujeres en el
grupo de EVCiy el 43.2% en el de EVCh.

La hipertension arterial fue el principal factor de
riesgo en ambos grupos: la presentaban el 76.3% en
el grupo de EVCiy el 73% en el grupo de EVCh. Otros
factores de riesgo fueron diabetes, tabaquismo vy fi-
brilacion auricular. El 46.5% de los pacientes tuvieron
hipertensidn arterial y diabetes (44.4% en el grupo de
EVCiy 54% en el de EVCh).

En el periodo de estudio hubo 30 muertes intrahos-
pitalarias: 22 en el grupo de EVCiy 8 en el de EVCh;
la tasa de mortalidad fue del 15.5% y el 21.5%, res-
pectivamente. La tabla 2 muestra las caracteristicas
basales de los pacientes que fallecieron y las de los
que sobrevivieron de acuerdo con el tipo de EVC. En
ambos grupos, los pacientes que fallecieron tuvieron
mayor edad y mayor puntuacion en la escala NIHSS
comparados con los que sobrevivieron (p < 0.01 en
ambos grupos); adicionalmente, los pacientes que fa-
llecieron en el grupo de EVCi tuvieron mayor conteo
de leucocitos sanguineos y niveles més bajos de so-
dio sérico. No se encontré asociacion entre el resto
de las variables y la mortalidad.

El andlisis de regresion logistica binaria (Tabla 3 y Fig. 1)
mostré que, en ambos grupos, la presencia de una pun-
tuacion NIHSS grave (> 13) presentd una asociacion
estadisticamente significativa con la mortalidad hos-
pitalaria (para EVCi, RR: 24.36, 1C95%: 5.8-102.26,
p < 0.0001; para EVCh, RR: 9.16, 1C95%: 1.14-73.23,
p = 0.037). Adicionalmente, en los pacientes con EVCi
la cifra de leucocitos > 10,000 células/mm? (RR: 7.56,
1C95%: 1.94-30.3, p = 0.004) y la edad > 70 afos (RR:

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes segun el tipo de evento
vascular cerebral (EVC)

Variable EVC isquémico EVC
hemorragico
Sexo femenino, n (%) 81 (60) 16 (43.2)
Edad, afios 75.27 (£ 11.44) 7162 (+ 11.72)
Escala NIHSS 12(£6.7) 13 (+ 6.4)

Presion arterial sistdlica, mmHg  137.96 (+ 26.39) 163.49 (+ 29.4)
Presion arterial diastélica, mmHg 77.61 (+ 13.07) 90.35 (+ 15.82)

Hemoglobina, mg/di 14.4 (12.6-15.5) 15.1(13.1-15.8)

Leucocitos, cel/mm? 7.7(6.6-9.9) 89(7.35-11.9)
Glucosa, mg/dl 125 (102-164) 159 (108-236)
Sodio, mEg/! 137.5 (+4.33)  136.4 (£ 5.1)
Creatinina, mg/dl 0.8 (0.7-1.2) 0.9 (0.7-1.28)
Diabetes, n (%) 72 (53.3) 21(56.8)
Hipertension, n (%) 103 (76.3) 27 (73)
Tabaquismo, n (%) 45 (33.4) 18 (48.6)
Fibrilacion auricular, n (%) 23 (17) 4(10.8)

NIHSS: National Institutes of Health Stroke Scale.
Los datos se presentan como media + desviacién estandar, mediana con rango
intercuartil o frecuencia.

517, IC95%: 1.07-26.64, p = 0.049) presentaron aso-
ciacion estadisticamente significativa con la mortali-
dad hospitalaria.

Discusion

Este estudio prospectivo se realizd con el propdsito
de identificar la prevalencia de los subtipos de EVC,
los factores de riesgo y la mortalidad hospitalaria en
el contexto de un hospital general publico. Existe una
gran heterogeneidad en la metodologia utilizada en
los estudios epidemioldgicos sobre EVC, tanto en
México como en otros paises, especialmente con res-
pecto a la poblacién estudiada (pacientes hospitaliza-
dos, de la comunidad o estudios basados en
poblaciones) y al tiempo de seguimiento (sobrevida
durante la hospitalizacion, a los 28 dias, a 1 afio o
incluso mas); por lo tanto, la comparacion de los re-
sultados es dificil, pero algunos datos son consisten-
tes a pesar de la diferente metodologia.

En nuestra poblacion, el factor de riesgo mas fre-
cuente fue la hipertensién para ambos tipos de EVC,
seguida por la diabetes, como ha sido reportado en
México'™"* y en paises de bajo y alto ingreso™". Sin
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Tabla 2. Caracteristicas de los pacientes por mortalidad y tipo de evento vascular cerebral (EVC)

Variable EVC isquémico EVC hemorragico
Mortalidad (n = 22) Sobrevida (n = 113) p Mortalidad (n = 8) Sobrevida (n =29) p

Sexo femenino, n (%) 11(50) 70(61.9) > 0.05 3(37.5) 13 (44.8) > 0.05
Diabetes, n (%) 11 (50) 61(53.9) > 0.05 5(62.5) 16 (55.1) >0.05
Hipertension, n (%) 16 (72.7) 87 (76.9) > 0.05 6 (75) 21(72.4) >0.05
Edad, afios 79.91 (+ 7.81) 74.36 (+ 11.84) <0.05 80.5 (+ 5.26) 69.17 (£ 11.87) <0.05
NIHSS 21(£6.7) 11(x5.2) <0.05 19 (x5.5) 11 (+ 4.86) <0.05
Hemoglobina, mg/d| 14.85 (12.9-15.92) 14.3 (12.5-15.3) >0.05 16.4 (11.62-15.4) 15.2 (13.45-16.05) >0.05
Leucocitos, cel/mm? 9.95(6.77-11.74) 7.6 (6.45-9.2) <0.05 9.8 (6.0-12.52) 8.9 (7.35-11.85) >0.05
Glucosa, mg/dl 128 (103-161) 125 (100-167.5) >0.05 190 (85.75-222) 155 (112.5-239) >0.05
Sodio, mEq/l 139.55 (+ 3.47) 137.19 (+ 4.39) <0.05 135.73 (£ 6.61) 136.64 (+ 4.8) >0.05

NIHSS: National Institutes of Health Stroke Scale.

Los datos se presentan como media + desviacion estandar, mediana con rango intercuartil o frecuencia.

Tabla 3. Factores pronésticos para mortalidad hospitalaria por
tipo de evento vascular cerebral (EVC)

Variable EVC isquémico EVC hemorragico
RR p* 1C95% RR  p* 1C95%
NIHSS > 13 24.36 0.0001 5.83-102.26 12.75 0.013 1.7-95.1

Edad > 70 afios 5.17 0.049 1.07-26.64 7.36 0.106 0.6-83.1

Leucocitos > 7.62 0.004 1.94-29.83

10,000 cel/mm?
Na < 135 mEqg/l 4.47 0.181 0.498-40.31

1C95%: intervalo de confianza al 95%; NIHSS: National Institutes of Health Stroke Scale;
RR: riesgo relativo.
*Modelo de regresion logistica binaria.

embargo, encontramos una mayor prevalencia de am-
bas afecciones en comparacién con lo previamente
reportado en México. Estos hallazgos podrian ser en
parte explicados por la mayor edad de nuestros pa-
cientes comparada con los estudios previos (53-68
anos) y por el incremento en la prevalencia de la hi-
pertension en el pais.

Los hallazgos subrayan la importancia del desarro-
llo de estrategias efectivas para el diagndstico y el
manejo de la hipertension. Aunque muchos factores
de riesgo para el EVC, incluyendo las enfermedades
crénicas como la diabetes y la hipertensién, son mas
prevalentes en paises de altos ingresos'®'®, las dife-
rencias en el acceso al tratamiento médico podrian
explicar las mayores morbilidad y mortalidad en los
paises con bajos y medios ingresos?®?'. De hecho, en

México se ha reportado que el 40% de las personas
con hipertension desconocian su diagndstico y que
solo el 45.6% de quienes conocian su padecimiento
lo tenian en control?2,

Como se menciond previamente, se ha reportado
un amplio rango de mortalidad por EVC en distintas
regiones y paises del mundo, con las méas altas tasas
en los paises en desarrollo?*%, Como se esperaba,
el riesgo de muerte asociado al EVCh fue mayor que
el del EVCi. La tasa de mortalidad hospitalaria en
nuestro estudio fue menor comparada con otros es-
tudios realizados en México: en el estudio BASID fue
del 29% para el EVCi y del 48% para el EVCh?,
mientras que en el estudio RENAMEVASC fue del
17.5% para el EVCi y del 31.4% para el EVCh". La
tasa de mortalidad en nuestros pacientes con EVCi
fue mas similar al 15% reportado en el estudio
PREMIER™.

Se ha documentado una disminucion de la tasa de
mortalidad ajustada a la edad en todos los tipos de
EVC en México en el periodo de 1980 a 20127. Los
estudios realizados en Brasil han documentado tam-
bién un descenso en la mortalidad a 28-30 dias en
un periodo similar, particularmente para el EVCh#-3°,
De hecho, en el Instituto Nacional de Neurologia y
Neurocirugia, un centro de referencia especializado
en el cuidado del paciente neurolégico en la Ciudad
de México, se ha reportado la menor tasa de morta-
lidad hospitalaria, ademas de la mayor reduccién en
la mortalidad en el pais'®'4. A pesar de esta reduccion,
la mortalidad continda siendo elevada cuando se
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Figura 1. Forest plot que muestra el riesgo relativo multivariado para
mortalidad intrahospitalaria para ambos tipos de evento vascular cere-
bral (EVC). Se incluyeron en el anélisis las variables con diferencias
significativas (p < 0.05) en el analisis univariado. NIHSS: National
Institutes of Health Stroke Scale.

compara con la reportada en los paises desarrollados.
Este hecho enfatiza la necesidad de mejorar la pre-
vencion y el cuidado del EVC, con la finalidad de re-
ducir la brecha en la mortalidad entre paises
desarrollados y paises en vias de desarrollo®'*2, Sin
embargo, incluso en los paises desarrollados se han
descrito diferencias en la mortalidad entre hospitales
y localidades®®, y estas diferencias se han asociado
con el tipo de cuidado que reciben los pacientes con
EVC, como el acceso a terapia endovascular o a las
unidades de cuidados especializados en pacientes
con EVC; de hecho, las tasas de mortalidad mas ba-
jas se han reportado en los hospitales que cuentan
con este tipo de unidades'34%°, Por tanto, el acceso
a este tipo de atencién podria disminuir la mortalidad
en los pacientes con EVC.

Finalmente, nuestros hallazgos sugieren que la gra-
vedad del EVC evaluada por la escala NIHSS es un
buen predictor de la mortalidad tanto por EVCi como
por EVCh, como ha sido consistentemente reportado
en la literatura®®°. Adicionalmente, la edad avanza-
da'3%4% y |a elevacion de la cifra de leucocitos® tam-
bién presentaron asociacion significativa con la
mortalidad en los pacientes con EVCi. Estos predic-
tores de mortalidad podrian ser utiles en la decision
de asignar un paciente de alto riesgo a un cuidado
mas avanzado.

El presente estudio tiene algunas fortalezas: su di-
sefio prospectivo, el periodo de 2 afos y el segui-
miento completo durante la hospitalizacion son las
principales. Estamos conscientes de que nuestros
resultados se ven limitados por la relativamente pe-
quefa poblacién de un solo centro de estudio; ade-
mas, nuestros datos podrian no representar la
mortalidad global atribuible al EVC debido a que solo
analizamos los pacientes admitidos al hospital, exclu-
yendo aquellos que pudieran haber fallecido en el
servicio de urgencias y los referidos a otros hospita-
les para terapias de intervencion. Sin embargo, nues-
tros resultados son comparables con los de otros
estudios en México y otros paises, y por lo tanto
consideramos que son consistentes con los cambios
en las tendencias de mortalidad en el &mbito regional
y nacional.

Conclusiones

En una poblacién admitida a un hospital general en
la Ciudad de México con diagndstico de EVC, el prin-
cipal factor de riesgo fue la hipertensién, seguida por
la diabetes. Se documentd una modesta disminucion
de la tasa de mortalidad hospitalaria comparada con
la reportada en otros estudios en México. Sin embar-
go, esta disminucién es menor que la documentada
en centros especializados en México y en paises
desarrollados. Se identifico la escala NIHSS como un
predictor de mortalidad en ambos tipos de EVC. Es
importante desarrollar estrategias de atencion y pre-
vencion del EVC maés efectivas en México.
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