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Egresos hospitalarios por enfermedad
cerebrovascular en el periodo 2001-2010
en el Servicio de Salud Araucania Sur

ARLETTE DOUSSOULIN"*, RODRIGO RIVAS?, CECILIA SABELLE?*®

Hospital discharges due to stroke in the period
2001-2010 in a southern Chilean region

Background: Stroke is the most common specific cause of death in Chile
since 2008, representing roughly 10% of total deaths in the country. Aim: To
analyze hospital discharges with a diagnosis of stroke in the period 2001-2010
in a regional Chilean health service. Material and Methods: Analysis of hos-
pital discharge databases of the department of statistics and health information
(DEIS) of the Chilean Ministry of Health for the years 2001-2010. All subjects
aged over 15 years and discharged with a diagnosis of stroke during the period
2001-2010 in a southern Chilean region, were included in the study. Results:
In the period, 6,548 hospital discharges due to stroke were registered. The most
common diagnoses were ischemic and hemorrhagic stroke, followed by intra-
cranial hemorrhage. Hospital stay fluctuated between one and ten days in 77%
of patients. The incidence rate of stroke as a discharge diagnosis was 961.3 per
100,000 population per year (95% Confidence intervals 950.7- 972.4). Con-
clusions: The information collected allows updating the information regarding
hospital discharges due to stroke in the region studied.
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considera un problema de salud publica

a nivel mundial' y regional?, debido a su
incidencia, mortalidad, carga secuelar y costos
econ6émicos. Sin embargo, en numerosos servi-
cios clinicos y de investigacién, es considerada
una enfermedad de menor prioridad, que otras
con similar o menor impacto en la salud publica.
Chile y la regiéon de La Araucania, no estdn
ajenos a esta realidad, siendo la ECV una de las
principales causas de muerte® y discapacidad en
la poblacién, observandose una tasa de morta-
lidad estimada en el afio 2003 de 199,2 a 226,7
por 100.000 habitantes/afo, exhibiendo en varias
comunas de la regién, tasas mayores a la nacional*
que corresponde a 130 por 100.000 habitantes/
afio. Es por esta causa, que la ECV representa una
patologia con una importante carga asistencial en

l a enfermedad cerebrovascular (ECV), se

los Servicios de Salud, constituyendo 6% de todas
las hospitalizaciones de los adultos (excluidas las
maternales), ocupando el segundo lugar como
egreso hospitalario en los mayores de 65 afos’.

La region de La Araucania, ubicada en el sur
de nuestro pais, posee caracteristicas demograficas
donde destaca que proporcionalmente posee la
mayor cantidad de poblacién mapuche con 31,3%
de la poblacion regional (285.411) y 19% del total
pais (un millén 508 mil 722)°.

Desde el punto de vista de indicadores de sa-
lud, estudios chilenos plantean la prevalencia que
tienen algunos factores de riesgo relacionados con
la ECV en la poblacién mapuche, por ejemplo,
la HTA en los tltimos 15 afios ha aumentado,
alcanzando en el afio 1999 13% en hombres y
16% en mujeres’ y en el afio 2012 fue de 27%*,
asi también el sedentarismo alcanza 55,7%?, esto
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probablemente asociado a los nuevos estilos de
vida de la poblacién. Ademds, es importante
considerar que Chile estdn experimentando una
importante curva de envejecimiento, para el ano
2013 la expectativa de vida en la regién de La
Araucania fue de 80,51 afios para las mujeres y
de 74,48 afos para los hombres, segin el Banco
Mundial y la Organizacién Mundial de Salud
(OMS)*!, condicién que aumenta la probabilidad
de presentar esta patologia.

El impacto econémico que supone la ECV se
explica por el alto porcentaje de secuelas, alcan-
zando 70% tras ser dado de alta. De los pacientes
que sobreviven a los 6 meses s6lo 47% lo hacen de
manera independiente, y 63% necesita algtin tipo
de ayuda, lo que significa un importante impacto
econ6mico y social para la familia y el pais®.

El propésito del estudio fue describir los egre-
sos hospitalarios de la ECV en un periodo determi-
nado en el Servicio de Salud Araucania Sur (SSAS).
Los objetivos especificos fueron: Determinar la
distribucién porcentual de ocurrencia de ECV
segun sexo, determinar la distribucién segtn tipo
de ECV y sexo, cuantificar dias de hospitalizacién
segin género y cuantificar condicién de egreso
hospitalario segin tipo de ECV.

Material y Método

Se realizé un estudio descriptivo de corte
transversal retrospectivo, analizando las tasas de
hospitalizacion correspondientes a las categorias
diagnosticas (160-169) enfermedades cerebro vas-
culares de la Clasificaciéon Internacional de Enfer-
medades (CIE-10), que corresponde al acrénimo
de la Clasificaciéon Internacional de Enfermedades,
décima version en espaiiol de la (en inglés) ICD,
siglas de International Statistical Classification of
Diseases and Related Health Problems) y determi-
na la clasificacién y codificacién de las enfermeda-
des y una amplia variedad de signos y sintomas. Si
bien, desde 1980 con el advenimiento de nuevas
tecnologias y el uso de TAC se recomienda utilizar
la clasificacién propuesta por Malmgrem et al."
en su revision, referida a los tipos patolégicos de
ECV, en este estudio se utiliz6 la clasificacién CIE
10, debido a la necesidad de utilizar una medida
de clasificacién estandarizada a nivel nacional y
considerando la falta de tecnologia (TAC) en los
centros hospitalarios evaluados.
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Los datos se obtuvieron desde la pagina del
Departamento de Estadisticas e Informacién de
Salud (DEIS), Ministerio de Salud Gobierno de
Chile, correspondientes a los afios 2001 al 2010,
incluyendo a 100% de los sujetos que cumplieran
con los criterios de elegibilidad:

a. Datos demogriéficos: sexo, edad (mayores de
15 afios), comuna de residencia: Temuco,
Carahue, Cunco, Galvarino, Gorbea, Lautaro,
Loncoche, Nueva Imperial, Padre las Casas,
Pitrufquén, Pucdn, Saavedra, Toltén, Vilctn,
Villarrica.

b. Informacién clinica: diagndstico, dias de es-
tadia en hospitalizacién, condicién de egreso
(vivo o fallecido) y establecimiento del SSAS
en que recibié atencion.

Este estudio fue aprobado por el Comité de
Etica del SSAS. Considerando que las identidades
de los sujetos se mantuvieron en el anonimato,
no fue requerido un consentimiento informado
explicito.

Andlisis de los datos

Los datos fueron procesados a través del soft-
ware SPSS version 19. Las variables nominales fue-
ron descritas mediante frecuencias y porcentajes
y comparadas mediante el test de independencia
x2. El intervalo de confianza fue de nivel 95% y el
nivel de significacién fue de 5%.

Resultados

Distribucion de la muestra segtin sexo

La cantidad total de registros referidos por
ECV, obtenidos a partir de las bases de datos
(2001-2010) corresponden a 6.548 casos, que fue-
ron atendidos en los establecimientos del SSAS, de
las cuales 3.531 (53,9%) corresponden a varones
y 3.017 (46,1%) a mujeres. No hubo diferencias
significativas en relacién a esta variable: y*= 0,133,
p = 0,715.

Distribucion de la muestra segiin tipo de ECV y
sexo

La distribucion de los diagndsticos indica que
tanto en el sexo masculino como femenino, la
mayor frecuencia correspondi6 a la ECV isqué-
mica (ECVi) o hemorrédgico (ECVh) y luego la
hemorragia intracerebral (HIC) (Tabla 1).
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Distribucion de los dias de hospitalizacién
En los establecimientos de salud evaluados,la  de ACV
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Condicion de egreso hospitalario segiin tipo

mayor cantidad de usuarios, tanto hombres como La mortalidad total al egreso durante el periodo
mujeres (76,6%) permanecieron entre 1 y 10 dias ~ 2001-2010 correspondié a 18,2%. La principal

hospitalizados (Figuras 1y 2).

Tabla 1. Distribucion segun tipo de enfermedad cerebro vascular y sexo

causa de mortalidad al egreso fue la HIC con

Diagnéstico  Hemorragia subaracnoidea Recuento
% dentro de diagnostico

Hemorragia intracerebral Recuento
% dentro de diagnostico

Infarto cerebral Recuento
% dentro de diagnostico

ECV isquémico o hemorragico Recuento
% dentro de diagnostico

Oclusion y estenosis de las arterias  Recuento

precerebrales % dentro de diagnéstico
Oclusioén y estenosis de arterias Recuento
cerebrales % dentro de diagnostico
Isquemia cerebral transitoria Recuento

% dentro de diagnostico

Total Recuento

% dentro de diagnostico

Masculino Femenino

155
33,5

868
56,4

426
56,1

1.613
55,7

69
54,8

21
51,2

379
52,3

3.531
53,9

Sexo

308
66,5

671
43,6

333
43,9

1.283
44,3

57
45,2

20
48,8

345
47,7

3.017
46,1

Total

463
100,0

1539
100,0

759
100,0

2.896
100,0

126
100,0

41
100,0

724
100,0

6.548
100,0

% = porcentaje.

Mujeres (n: 3.017)

B 1a10dias
[J] 11 a 20 dias
O > 21 dias

Hombres (n: 3.531)

Figuras 1y 2. Dias de estadias hospitalizados.
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Tabla 2. Tasas de incidencia segun condicion de
egreso considerando el tipo de ECV

Diagnostico Tasade IC (95%)
incidencia

ECV isquémico o hemorragico 4229 417,5-428,5
Oclusién y estenosis precerebral 18,3 18-18,7
Oclusién y estenosis cerebral 6,0 5,8-6,1
Crisis isquémica transitoria 105,4 103,7-107,1
Hemorragia subaracnoidea 67,3 66,2- 68,6
Hemorragia intracraneal 224,3 221,1-227,6
Infarto cerebral 110,4 108,7-112,3
Total 961,3  950,7-972,4

IC= intervalo de confianza.

39,6%. Los diagndsticos con mejor prondstico
fueron la isquemia cerebral transitoria (99,9%)
y la oclusion y estenosis de las arterias precere-
brales (95,2%). Las tasas de incidencia total de
este periodo fue de 961,3 (IC 95%: 950,7-972,4),
correspondiendo la mayor tasa de incidencia al
ECV hemorragico o isquémico con un 422,9 (IC
95%; 417,5-428,5) (Tabla 2).

Discusiéon

En la actualidad la ECV concitan gran interés
entre clinicos, investigadores y gestores en salud,
esto debido a su relevancia como problema de
salud publica a nivel nacional y mundial y consi-
derando los importantes avances y cambios tanto
en laactitud, como en la organizacién para atender
a los pacientes y los procedimientos especificos
utilizados actualmente para manejar y prevenir
la ocurrencia de los mismos'?.

Si bien, Sudlow C.', plantea que “el estudio
ideal en relacién a la incidencia de la ECV no
existe”, propone utilizar los criterios del Malm-
gren et al."’, los cuales tienen por objetivo per-
mitir comparar la informacién entre distintos
paises, buscando con esto optimizar y actualizar
la informacidén haciéndola m4és confiable, inten-
tando romper el paradigma descrito en el estudio
MONICA realizado por la OMS, el cual plantea
que existe limitada informacién en relacion a la
ECV, si consideramos paises, rangos de edad y
tipos de ECV'4,
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Siguiendo la tendencia de los tltimos estudios
realizados en Chile's, del total de individuos que
sufrieron una ECV y que fueron atendidos en los
establecimientos del SSAS entre los afios 2001 a
2010, el mayor porcentaje correspondié a varones.
Si bien los varones tienen un mayor riesgo de
sufrir una ECV, siendo 1,25 veces mds que en las
mujeres, un mayor nimero de mujeres mueren
por esta causa, siendo su incidencia, prevalencia
y mortalidad global por enfermedad cerebro vas-
cular mayor'.

En relacién a tipo de ECV, en ambos géneros
la tendencia es similar a lo encontrado en otros
paises'’, orientada a la ECV hemorragica tanto
intracerebral como subaracnoidea, esto puede
estar relacionado con un factor de riesgo de gran
relevancia como es la hipertensién arterial (HTA),
un estudio realizado en Chile, plantea quela HTA,
fue la co-morbilidad con mayor prevalencia, con
71% del total de la muestra evaluada'®.

Las personas con hipertension tienen un riesgo
de ECV que es de cuatro a seis veces mds elevado
que el riesgo de los que no tienen hipertension.
Esta descrito que 40% a 90% de las persona que
sufren una ECV tienen HTA antes de ocurrido el
evento. La prevalencia de la HTA aumenta con la
edad y el riesgo de ECV aumenta proporcional-
mente al aumento de presion arterial®®.

Considerando la condicién de egreso, referida
avivo o fallecido, la informacién analizada plantea
que la mortalidad total durante el periodo 2001-
2010 fue de 18,2%. Al comparar este indicador
con la mortalidad en estudios poblaciones entre
el 2000-2008, se observa que en paises de altos
ingresos, como Chile, la mortalidad fue de 17%
a 30% y en paises de bajos y medianos ingresos
entre 18% a 35%%. Cuando este valor se comparar
con estudios como el de Arboix, en Espana?, en
donde la tasa fue de 12,9%, se podria concluir que
la mortalidad al egreso por una ECV en nuestros
servicios es mayor, similar a los indicadores obte-
nidos en Turquia donde alcanzé 17%.

La tasa de incidencia por ECV en nuestros
servicios de salud es alta (961,3), comparable con
Bulgaria a nivel rural que fue de 909. Sin embar-
go, sus valores ain podrian ser mds altos ya que
incluyeron individuos con edades entre los 45 a
84 anos?, a diferencia de nuestro estudio donde
se incluyeron sujetos mayores a 15 afos. También
se diferencia de la incidencia obtenida en Iquique,
por el estudio PISCIS, lo cual estd dentro de lo
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esperado, considerando que en varios estudios se
han observado diferencias de hasta 5 a 6 veces y
mas en distintas regiones del mismo pais®.

Considerando que el estudio analizé el Servicio
de Salud Araucania Sur, sector geogrifico que
incluye numerosas ciudades con una alta pro-
porcién de poblacién mapuche (Puerto Saavedra
64%, Galvarino 57% y Nueva Imperial 53%)> y
que presenta elevados indices del vulnerabilidad,
pobreza®, alta incidencia de factores de riesgo
predisponentes de una ECV como la HTA”%,
obesidad y sedentarismo, las tasas de incidencia
son esperables®.

No esta clara la tendencia evolutiva de la mor-
talidad por ECV en Chile, un estudio de tasas cru-
das del periodo 1952-1984, observé una relativa
estabilidad de las tasas entre 50 a 60 por 100 mil,
llevando a inferir un probable aunque discreto
descenso de ésta*. Sin embargo, los registros del
INE (Instituto Nacional de Estadisticas), muestran
que el impacto relativo de la ECV en la mortalidad
general ha aumentado, en 1960 correspondia a
4,7%, en 1965 a 5,8%, en 1970 a 6,91%, en 1975
a7,92%, en 1990 a 8,9% y en 1995 a 8,6%, siendo,
la quinta causa de muerte en el hombre y la tercera
en la mujer?.

Otros estudios plantean que gracias al adveni-
miento de nuevas intervenciones la mortalidad por
ECV ha disminuido notablemente, lo que deja un
numero cada vez mds alto de sobrevivientes (por
el aumento en la esperanza de vida), generando un
importante impacto sanitario: mas poblacién con
déficit funcional y necesidades de rehabilitacion,
quienes tienen mayor probabilidad de presentar
complicaciones asociadas y de mayor gravedad®.
Si bien, la mortalidad es la variable m4s utilizada
para comparar las tasas de ECV entre paises y
monitorear los cambios en el tiempo’?, algunos
autores plantean que las tasas de mortalidad son
cuestionables, debido a que la informacién no
es confiable®, fundamentalmente debido a las
diferencias en la codificacién de los diagndsticos.

Conclusion

El estudio entrega datos relevantes, conside-
rando que existe limitada informacién en relacién
al ECV en esta regién geografica’, teniendo en
cuenta la poblacién analizada, el ambiente y los
sistemas de salud®, 80% de la poblacién total de
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la Regién de la Araucania, incluyendo 15 recintos
hospitalarios de baja, mediana y alta complejidad,
en un periodo de 10 afios.

La informacién recopilada permite comple-
mentar y tener una perspectiva actualizada en
relacién a los egresos hospitalarios de la ECV en
una regién geografica con caracteristicas étnicas
y sociales propias.

Dentro de las debilidades del estudio, se puede
mencionar la ausencia de una monitorizacién
continua de chequeo de ingresos de los cédigos
(CIE-10) y el no contar con los elementos diagnés-
ticos de imagen para la confirmacién diagnéstica,
considerando la importancia descrita en relacién
a la utilizacién del TAC para la confiabilidad
diagnostica de los tipos de ACV*'.

Es necesario mejorar los métodos diagnésticos
del ECV en el drea evaluada, permitiendo con esto
realizar comparaciones a nivel nacional e inter-
nacional, mejorando la informacién de la ECV a
nivel mundial.

Ademds, para nuevos estudios, es importante
considerar todos los criterios propuestos por
Malmgrem et al"!, esto con la finalidad de estanda-
rizar la informacion del total de las comunas de la
regién considerando sus caracteristicas, situacién
geogrifica y realidad social, aportando con infor-
macioén actualizada que pueda ser comparada a
nivel nacional y mundial.
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del trabajo, aportando con su experiencia y cono-
cimiento en el drea.
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