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EVALUACION DEL RIESGO DE MORTALIDAD EN LA
HEMORRAGIA INTRACEREBRAL

Por LUIS DEZA* y CARMEN SALINAS**

RESUMEN

Parainvestigar losfactores que pueden elevar la tasa de mortalidad durante el periodo
agudo de la hemorragia intracerebral espontdnea, hemos evaluado prospectivamente 130
pacientes con dicha patologia. Se delimité un subgrupo de fallecidos, 35 (26.92%) y otro
de no fallecidos, 95 (73.08%), analizdndose comparativamente varios posibles factores de
riesgo de mortalidad entre ambos grupos. Se utilizé como test de significancia estadistica
la desviacion standard y el error standard, encontrando que solamente la hipertension
arterial asociada al inicio del ictus y la pérdida de conciencia inicial mayor de una hora,
tiene valor predictivo en el aumento de la mortalidad.

SUMMARY

To study the risk factors that could increase the mortality rate during the first 30 days
after the non traumatic intracerebral hemorrhage, we followed prospectively 130 patients
with such pathology. We established one subgroups of deaths 35 (26.92%) and another with
survivors 95 (73.08%). Using as significant statistic test the standard desviation and the
standards error. We compared the presence of several risk mortality factors between both
subgroups. It was foud that only the hypertension above 1801110 mmHg and the loss of
conciousness higher than one hour at the beginning of the ictus had predictive value related
to increase of mortality.

PaLaBRAS-CLAVE: Hemorragia intracerebral, factores de riesgo de mortalidad.
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INTRODUCCION

La hemorragia intracerebrai es el san-
grado que ocurre, sin mediar trauma algu-
no, ¢n el parenquima cerebral. La denomi-
nacién se mantiene aiin cuando la sangre
inunde secundariamente las cavidades
ventriculares y el espacio subaracnoideo.
La hemorragia asf definida corresponde al
codigo 431 de la clasificacién internacio-
nal de enfermedades, injurias y causas de
mueric® ytienc diferentesetiologias, siendo
con mayor frecuencia secundaria a la
hipertensién arterial (60 a 70%).

Segiin la mayoria de publicacioncs
occidentales constituye del 10 al 20% del
total de desérdencs vasculares cerebrales.
Sin embargo estudios epidemioldgicos re-
cicntes en el Hospital Guillermo Almenara,
dan ala hemorragia intracerebral un 30% 3,
cifra similar a las publicadas en paises
asidticos y africanog!®!11315.19,

Lamortalidad en estaafeccion vascular
cerebral es alta, asi CHaMBERs (1987) re-
porta 33% parala hemorragia infratentorial
y 57% parala supratentorial?, Otros autores
hanreportado alrededor del 30%%1%1*®, Un
trabajo previo en el Hospital Almenara
(1989) reportd el porcentaje de mortalidad
en ¢l periodo agudo de la hemorragia
intracerebral en 37.5%°.

El proposito del presente estudio es
determinar los factores de riesgo que pue-
den vincularse a la alta mortalidad que
ocurre en el periodo agudo de la hemorra-
gia intracerebral. Tal conocimiento, debe
sustentar razonablemente, las acciones te-
rapéuticas futuras, tendientes a disminuir
el preocupante indice actual de mortalidad
de los pacientes hospitalizados por hemo-
rragia cerebral en nuestro hospital. La in-

vestigacién ha seguido el mismo linea-
miento metodoldgico adoptade en una
publicacién precedenteS. Pero ahora con
una mayor cantidad de pacientes estudia-
dos, esperamos disminuir el sesgo que sue-
le ocurrir en este tipo de observaciones
clinicas.

MATERIAL Y METODO

El estudio se ha realizado en el Servi-
ci¢ de Neurologia del Hospital Guillermo
Almenara Irigoyen, en base a una historia
clinica uniforme adoptada en el servicio
desde abril de 1987, se tipificG a los pacien-
tes con enfermedad vascular cerebral de
acuerdo con la "Clasificacién Internacio-
nal de enfermedades, injurias y causas de
muerte”, propuesta por la Organizacién
Mundial de la Salud®, fueron evaluados
hastadiciembre de 1991; 130 pacientes con

_diagnostico de hemorragia intracerebral

(C6digo 431 de laclasificacién), el mismo
que se realizé clinica y tomograficamente,
incluyendo a aquellos con evidencia de
sangrado intraparenquimal no traumético,
provocado por cualquier causa y exclu-
yéndose ademds de los consecutivos a trau-
ma craneal, los casos de hemorragia
subaracnoidea primaria (Cadigo 430).

Aunque los pacientes hospitalizados
en el Servicio de Neurologia constituyen
unicamente el 10% de los atendidos en el
mismo periodoen todoel hospital porcausa
de algin tipo de enfermedad vascular ce-
rebral, s6lo estos fueron tomados en cuenta
en razén de su estudio mds completo y al
diagndstico de certeza,

De este modo fueron seleccionados
130 pacientes y clasificados en una escala
dicotdmica de acuerdo al atributo vida, en
fallecidos o no fallecidos durante el perio-
do agudo de la enfermedad, fijado arbitra-
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riamente en 3( dias a partir del inicio de la
hemorragia. Luego se analizaron las varia-
bles que de antemano fueron consideradas
como posibles factores de riesgo de mor-
talidad: 1.- Edad y sexode los pacientes, 2.
Antecedentes mérbidos, 3.- Cuadro clinico
inicial. Se utilizaron como test de
significancia la desviacién standard, y el
método del error standard, teniendo
estadisticamente significativos los valores
-1.96a +1.96.

Se calificaron los antecedentes
mérbidos teniendo en cuenta los datos re-
cogidos de losdiagndsticos médicos previos
y los tratamientos especificos que recibie-
ron los pacientes antes de la hemorragia
intracerebral, de modo que no hubiera duda
sobre la patologia precedente.

Para evaluar los factores de riesgo de
mortalidad relacionados al cuadro clinico,
se admitié e} diagnéstico de hipertension
arterial (sin distinguir entre hipertension
sistdlica, diastélica, o sisto/diast6lica)
cuando los pacientes tenian médicamente
documentado, con anterioridad tal diag-
néstico, o cuando se encontré promedios
de presién arterial sostenidos, por encima
de 140/90 mmHg'®. La calificacién de
Hipertensién arterial actual fue usada
cuando al inicio del ictus hemorrigico, la
hipertensién arterial estuvo por arriba de
180/110 mmHg.

Los transtornos de conciencia fueron
calificados como somnolencia ostensible,
estapor y coma; excluyéndose la somno-
lencia leve y la desorientacién sin disminu-
cién de la vigilia.

El déficit motor fue tipificado como
leve (hemiparesia acentuada) y severo
{hemiplejia). El término no precisado fue
utilizadoenloscasos en que el grave estado
clinico del paciente no permitio diferenciar
el lado afectado mediante las maniobras
semiolégicas habituales.

En lo referente al déficit del lenguaje
se considerd dnicamente la afasia, corres-
pondiendo el no precisado a situaciones en
las gue la condicién clinica del paciente no
permitié evaluar con exactitud la expresion
verbal,

Finalmente los casos considerados de
crisis epilépticas correspondieron a aque-
llos que fueron observados al ingreso del
paciente a emergencia.

RESULTADOS

Los resultados se exponen en tres ta-
blas, que muestran separadamente a los 35
(26.92%) pacientes fallecidos del total de
130 pacientes con hemorragia intracerebral
incluidos en el estudio, teniendo en cuenta
las variables ya mencionadas.
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TABLA 1

RIESGO DE MORTALIDAD EN LA HEMORRAGIA INTRACEREBRAL
RELACIONADO A LA EDAD Y SEXO

Fallecidos
N° =35 (26.92%)

130 PACIENTES

No Fallecidos
N° =95 (73.08%)

EDAD

Miéxima 95
Minima 12
Media 61.60 60.81
Desviac.Standard 1497 1771
Significancia P>0.06

SEXO

Masculino (95) 26 (27.37%) 69 (72.63%)
Femenino (35) 9 (25.712%) 26 (74.28%)

Puede observarse gue la media de la
variable de la edad es escasamente mayor
en los fallecidos (61.60), en comparacién a
los no fallecidos (60.81), no mostrando
significancia estadistica en su diferencia.

Igualmente no se evidencia diferencia
porcentual entre ambos grupos de pacien-
tes en relacion al sexo.

Se evaluaron seis variables, pudiendo
apreciarse que ninguno de los antecedentes
morbidos considerados mostré signifi-
cancia estadistica como factor de riesgo de
mortalidad entre 130 pacientes del estudio,
observdndose si un alto porcentaje de
hipertensién arterial entre los pacientes con
hemorragia intracerebral, tanto fallecidos
como no fallecidos.
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TABLA 2

HEMORRAGIA INTRACEREBRAL: RIESGO DE MORTALIDAD
SEGUN ANTECEDENTE MORBIDO EN 130 PACIENTES

Antecedentes Fallecidos No Fallecidos

Moérbidos N° =135 (%) N°® =95 (%) ES.* SIGNIFC.
Diabetes 6 (17.14) 8 (0842) 1.03 NO
Mellitus

Cardiopatia 5 {(14.18) 3 (03.15) 1.70 NO
Hipertension 27 (77.14) 59 (62.10) 1.17 NO
Arterial

Tabaquismo 4 (11.76) 8 (08.33) 043 NO
Alcoholismo 2 (05.88) 12 (12.50) -0.78 NO
Coagulopatia 1 (02.94) 2 (02.08) 0.17 NO

* Error Standard

HNGAI - IPSS

De los sintomas evaluados que figuran en hipertensidn arterial, al inicio de ictus, y a
latabla, sélo se encontrd significancia esta- la pérdida de conciencia inicial mayor de
distica como factores de mal prondstico una hora.

asociados a hemorragia cercbral, a la HNGALI - IPSS
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TABLA 3

HEMORRAGIA INTRACEREBRAL: RIESGO DE MORTALIDAD

SEGUN CUADRO CLINICO EN 130 PACIENTES

CUADRO Fallecidos No Fallecidos

CLINICO N°=35(%) N° =95 (%) E.S.* SIGNIFC,
H.A.> 180/110 21 (60.0) 31 (32.63) 2.05 SI
Transtorno de

Conciencia 32 (9142) 44 (46.31) 3.86 St
Tiempo de

Inconciencia

Menor de 1 hora 6 (17.14) 6 (06.31) 1.37 NO
Mayor de 1 hora 26 (74.28) 38 (40.00) 2.52 SI
Déficit Motor

Ausente 0o - 8 (08.42) -—- ---
Leve 0 - 9  (0948) - -
Moderado 5  (14.28) 36 (3789 -1.87 NO
Severo 21 (60.00) 41 (43.16) 124 NOC
No precisado 9 (2572 1 (01.05) - ---
Lado de Déficit

Derecho 13  (37.14) 49 (51.58) -1.86 NO
Izquierdo 13 (37.14) 37  (38.9%) -0.13 NO
No precisado 9 (2572 1 (01.05) - -
Déficit del Lenguaje

Si 5 (14.28) 36 (37.89) -1.87 NO
No 6 (17.149) 42 (4442 206 NO
No precisado 24 (68.58) 17 {(17.89) - -
Crisis Epilépticas

Si 7 (20.00) 9  (09.48) 1.18 NO
No 28  (80.00) 86  (90.52) -1.17 NO

HNGAI - IPSS
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DISCUSION

Los Des6rdenes Vasculares Cerebra-
les (DVC) sonunade lasmayores causas de
mortalidad y morbilidad a nivel mundial,
después de las cardiopatias y el céncer,
asimismo ocasionan cominmente invali-
dez severa y los pacientes afectados consu-
men gran parte de los recursos de salud. La
incidencia y prevalencia aproximadas de
DVC en los paises occidentales ¢s entre
150 y 600 por cada 100,000 habitantes™,
sefialindose cifras mayores en paises
orientales'>"*; en China incluso s¢ los ha
reportadocomo primera causa de muerte™'®,
siendo la hemorragia intracerebral aproxi-
madamente un tercio de estas afecciones.

La frecuencia de DVC, es un estudio
epidemiolégico realizado en el Hospital
Almenara fue en general similar a la repor-
tada en estudios poblacionales e intrahos-
pitalarios extranjeros. Sin embargo, como
caracteristica particular de la serie referida,
debe destacarse 1a alta cifra porcentual de
hemorragia intracerebral del orden del
26.9% que se encuentra notoriamente por
encima del 10% sefalado reiteradamente
como promedio en publicaciones de varios
paises del hemisferio occidental, estando
en cambio cercana al 22% rcportado en
trabajos del mismo tiempo provenientes de
indagaciones hechas en paises orientales.
El alio porcentaje correspondicnie al Ser-
vicio de Neurologia es aplicable a 1a tota-
lidad del hospital, ya que ¢l recuento de
casos fuera del Servicio ha mostrado repe-
tidamente valores similares.

Elriesgode mortalidad en la hemorra-
gia intracerebral de acuerdo al estudio an-
tes mencionado® es aproximadamente cua-
tro veces mayor que cn el infarto isquémico,
37.5% versus 8.8% cifras cercanas a las

reportadas en Taiwan por Han Hwo Hu
(1988) de 30.7% y 8.4% parala hemorragia
y el infarto respectivamente'®. Asimismo,
se afirma que el riesgo de mortalidad es
mayor en los 10 primeros dias de ocurrida
la hemorragia debido al desarrolle de
hipertension endocrancana aguda; 1o que
coincide con el presente estudio en el que
82.86% de los fallecimientos ocurrieron en
dicho periodo.

En la serie de 130 pacientes incluidos
en nuestro estudio fallecicron 35 (26.92%)
en los 30 dias posteriores al inicio de la
hemorragia, con una supervivencia media
de 6.8 dias. Esta cifra de mortalidad es
menor a la anteriormente mencionada
{1989) de 37.5% en nuestro hospital®, y
menor aiin a Jareportada en 1955 por Voro
BERNALES 47.27%*. Comparada con series
extranjeras se observan variaciones por-
centuales siempre superiores a nuestra ci-
fra, asi Han Hwa Hu ' ha reportado 30.7 en
Taiwan, Huang Cy'?30.6 en China, WARD *
31.6% en Australia, Fiescrr® 30% en Italia,
BanrorD' 50% en Inglaterra, CHAMBERS?
57% en Canadd y Garcia Rutz® 41% de
mortalidad por hemorragia intracerebral en
Espafia. A no dudarlo el porcentaje de
mortalidad intrahospitalaria es unindicador
Gtil pero limitado. Para explicar las causas
que pueden generar las diferencias anota-
das son necesarios estudios mds especifi-
cos precisando la localizacidn de la lesién,
el tamafio de ésta, la invasidn ventricular
del sangrado, entre otros factores.

En la tabla 1 puede verse que la edad
en que ocurrid la hemorragia intracerebral
(teniendo en cuenta la media), no es un
factor de riesgo de mortalidad en forma
independiente, tal hallazgo puede estar eén
relacion al hecho que esta patologia se
produce comoes sabido, con marcada con-
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centracién de frecuencia entre la 5 y 8
década de 1a vida, algo similar se observa
también en este estudio, tanto para los
fallecidos como para los no fallecidos (ci-
fras porcentuales de 77.14 y 71.56), con
cierta predominancia en la sexta década,
que muestra un 37% para los primeros y un
23% para los dltimos, la cual no es
estadisticamente significativo.

Resultados similares han sido publi-
cados por GArcia Ruiz’ y Howarp'!, sin
mayor explicacion de la posible causa de
estos hallazgos con sus reportes, contras-
tando con el estudio de CHAMBERS? quien
hace una clara diferencia entre los factores
de riesgo en ¢l caso de infarto, donde si ha
observado significancia de la edad avanza-
da®, como factor de riesgo de mortalidad,
mds no asi en la hemorragia. Tampoco el
sexo de los pacientes muestra diferencia
significativa como factor de riesgo de mor-
talidad en nuestro estudio. Contrariamente
algunos reportes indican mayor mortalidad
porcentual en varones (46%), enrelacion al
sexo femenino®® ademis de la idea exten-
dida que las afecciones vasculares cerebra-
les son de mayor prevalencia en el sexo
masculino’®. De cualquier manera la im-
portancia de factores de riesgo como la
edad v el sexo es limitada para fines de
prevencién ya que no son susceptibles de
ser influenciados.

Al investigar el probable rol de los
antecedentes moérbidos tales comodiabetes
mellitus, cardiopatia, hipertensidn arterial,
tabaguismo, alcoholismo o coagulopatia
expuesios en la tabla 2, no se encontrd
relacion estadisticamente significativa para
ninguno de ellos coincidiendo con las ob-
servaciones de Cuamsers®, Debe destacar-
se que de los 35 pacientes fallecidos, 27, es
decir 77.14% de ellos eran hipertensos, y

entre los no fallecidos la cifra de pacientes
con hipertensién arterial fue de 59 corres-
pondiendo al 62.10%. Tomando en cuenta
el total de hipertensos serie de 130, en-
contramos que la cifra es de 86 es decir el
66.15%. Tan alto porcentaje corrobora el
hecho conocido que este es el factor de
riesgo mds importante en la aparicidn de 1a
hemorragia intracerebral, ya que la
prevalencia de hipertensitn arterial en la
poblacion general es sélo de 10 a 15%.
Sobre este aspecto se menciona en el estu-
dio de Howarp (410 casos de hemorragia
cerebral) que no se cuenta con informacidn
pronéstica definitiva en relacién a
hipertensidn arterial o diabetes mellitus; y
que la cardiopatfa, importante en el infarto
no es significativa para ¢l prondstico de
mortalidad en la hemorragia. Finalmente
es conocido que muchos de los factores de
riesgo considerados en relacién a la pre-
sentacion del cuadro vascular cerebral es-
pecialmente en el caso de la hemorragiano
muestran influencia en la mortalidad una
vez producido este.

En relacidn a diabetes mellitus (DM),
el mimero de pacientes con esta patologia
¢s pequefo, 14, constituyendo 10.76% del
total de pacientes estudiados y no existe
diferencia significativa entre los fallecidos
y los no fallecidos, sin embargo, este resul-
tado no es concluyente considerando lo
escaso de la muestra.

Encontramos en este caso nuevamente
similitud con los estudios en Japdn y Chi-
na, donde no existe evidencia que diabetes
mellitus sea un factor de riesgo tanto de
presentacion como de supervivencia para
infarto ni hemorragiacerebral. Alcontrario
de los estudios reportados para los Estados
Unidos y Europa, que muestran evidencia
sustancial de que D.M. es un factor de
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riesgo para el estudio de CHAMBERS en Ca-
nad4?, la evidencia de que asf sea no es
concluyente en relacion a la hemorragia.
No existe evidencia de que el control de la
Diabetes disminuyalaincidenciade E.V.C.,
perosi de que el control de 1a hiperglicemia
puede disminuir la severidad de dafio ce-
rebral durante el periodo agudo de estos, y
consecuentemente mejorar el prondstico y
la supervivencia®,

Para el antecedente Cardiopatia, la
muestra es también pequefia constituyendo
sdlo el 6% de los pacientes incluidos en el
estudio lo cual no permite sacar conclusio-
nes valederas., Como ya s¢ menciond,
Howarp'"' no da significancia al prondstico
de mortalidad por hemorragia a la
cardiopatia. Igualmente, con excepcitn de
resultados no concluyentes de Japén y
Oceania, existen pocos estudios sobre en-
fermedad cardiaca per se como facior de
riesgo de hemorragia intracercbral®,

El 1abaquismo es importante como
factor de riesgo de infarto y hay evidencia
que ¢l dejar de fumar lo elimina como tal,
pero surol en la hemorragia es incierto mas
aitn como factor de riesgo de mortalidad.

En relacion al alcohol, existe eviden-
cia sugestiva de que un episodio de intoxi-
cacidn alcohdlica oel alcoholismo crénico,
son factores de ricsgo de presentacion de
infarto y quizis de hemorragia pero tampoco
existe informacion concluyente sobre su
intervencién como riesgo de mortalidad'.

Ennuestroestudio los porcentajes para
tabaquismo y alcoholismo son pequefios y
no muestran significancia estadistica com-
parativamente con los hallazgos a nivel
mundial,

Los trastornos de coagulacién son el
resultado de afecciones genéticamente de-
terminadas o de enfermedades hema-
tolégicas adquiridas y constituyen ¢viden-
temente definidos factores de riesgo de
sangrado a cualquier nivel, m4s aiin su
frecuente asociacion a disfuncion hepatica,
Sin embargo, la susceptibilidad de ser
manejados médicamente hace que su papel
en el prondgstico de mortalidad en forma
individual no esté muy bien definida. En
nuestroestudio, estapatologia se encuentra
en el 2.3% de pacientes (portadores de
hemofiliayenf. de Von Willenbrand); cifra
muy pequefia, sin significancia estadistica.

Evaluando ¢l riesgo de mortalidad
segin ¢l cuadro clinico inicial con que
ingresaron los pacientes, encontraros como
se observa en la Tabla 3, que fueron tres
factores (estadisticamente significativos)
definidamente asociados a mayor riesgo:
1.- Hipertensién arterial al inicio del ictus,
2.- Trastorno de conciencia y 3.- Prolon-
gacion del mismo por mds de una hora.

En relacién al primer factor, es evi-
dente que la Hipertensién sostenida puede
aumentarel sangrado y porendelamagnitud
de su efecto de masa, con el consecuente
aumento de la Hiperiension endocraneana,
por otro lado la presencia y persisiencia de
la hipertcnsién arterial, puede ser una res-
puesta refleja a la hipertension endocra-
n¢ana aguda, tratando de manicner una
adecuada perfusion cerebral (reflejo de
Cushing), ambos hechos pueden influenciar
laevolucidn del cuadroclinico, siendocon-
siderados significativos en el presente es-
tudio como factor de riesgo de mortalidad.
A esta conclusion llegd también Garcia
RufZ’, quien encontrd gue la presencia de
hipertensidn arterial sistélica asociada al
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ictus, empeoraba el prondstico de mortali-
dad, contrariamente Fiescir® no encontrd
tal significancia.

La importancia del trastomo de con-
ciencia como factor predictivo de mal pro-
ndstico en hemorragia intracerebral, es la
conclusién més constante ¢ importante en
miiltiples publicaciones. Es claro que existe
una relacién directa entre el estado de con-
ciencia y la magnitud del sangrado, que
determina un aumento agudo y severo de
presion intracraneal traduciéndose en la pér-
dida de Ia conciencia cuya duracion es tam-
bién significativa por las mismas razones,
influyendo ademads en este aspecto 1a loca-
lizacién de la hemorragia. Para CHAMBERS?
s6lo ¢l estado de conciencia y la edad
afectaron la supervivencia en un estudio de
91 casos de hemorragia intracerebral.

En el estudio mis amplio ya mencio-
nado de HowaRrp, unicamente el trastomo
de conciencia se considera significativo,

Debe mencionarse que varios estu-
dios dan significancia prondstica al grado
del déficit motor, lo cual es perfectamente
explicable, ya que éste depende principal-
mente de 1a magnitud de la lesi6n, ademis
de su localizacidén, aunque esto no esté
claramente definido para el caso de la he-
morragia a diferencia del infarto, como se
refirid antericrmente en los hallazgos de
CHAMBERS. Aungue porcentualmente noso-
tros hemos encontrado que ¢l déficit motor
severo es mayor entre los fallecidos, estas

cifras no muestran significancia estadistica
como factor de riesgo de mortalidad.

Lapresencia de crisis epilépticasenel
periodo inicial de la hemorragia cercbral
tampoco es significativa, lo que coincide
con la publicacién de Deza ef. al* en
nuestro hospital, que sefiala la ausencia de
valor predictivo de 1la mortalidad de las
crisis ¢pilépticas, que ocurren en el periodo
agudo de los desérdenes vasculares cere-
brales en general.

El corolario del presente estudio sobre
laevaluacién del riesgo de mortalidad enel
periodo agudo de la hemorragia
intracercbral a través del conocimiento de
los factores actuantes se resume de la si-
guiente manera:

1.- Elriesgode monalidad enlahemorragia
intracercbral es tres veces mayor que el
infarto cerebral (26.92% vs 8.8%).

2.- Elriesgo de mortalidad es mayor en los
primeros 10 dias, con una media de
supervivencia de 6.8 dias.

3.- El riesgo de mortalidad es signifi-
cativamente alto cuando hay pérdida de
concienciainicial, especialmente cuan-
doésta se prolonga por més de una hora.

4.- La presencia de hipertension arterial
asociada al inicio del ictus es significa-
tivo como factor de riesgo de mortali-
dad en la hemorragia intracerebral.
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ZUSAMMENFASSUNG

Es wurde die Mortalitit bei 130 Patienten mit akuten und spontanen Gehirnblutungen
untersucht. 35 (26.92%) starben und 95 (73.08%) iiberlebten. Die Verfasser Behaupten, dass
es verschiedene Gefahr Fakioren gibt, bzw dass hdheres blutdruk und Bewusslosigkeit iiber
¢ine Stunde eine prediktive Bezichung mit der Mortatitéit haben,

BIBLIOGRAFIA

1. BANFORD, J. et al. (1990): "A prospective study of
actute cerebrovascular disease in the comunity: The
Oxfordshire Comunitiy Stoke proyect 1981, 1986".
Neurol Neurosurg psychiatry (England 53:16.52).- 2.
CrHamsers, B.R. et. al. (1987): "Prognosis of acute
stroke”. Newrofogy 37:221-225.- 3. Crung-CHung, Ch.
& CHENJEN CHE. (1993) "Secuelar Trend of Monalitiy
from Cerebral Infartion an Cerebral hemorrhage in
Taiwan 1974 y 1978". Stroke 24: 212-218.- 4. DEza,
L. et. al. (1989): "Crisis epilépticas en el perfodo
agudo de los Desérdenes Vasculares Cerebrales”
Revista de Newro-Psiquiatria 52: 195-201-1989.- 5.
Deza, L. el al. (1990): "Descripcién epidemiolégica
Intrahospitalaria de Desérdenes Vasculares Cercbra-
les", Rev.de Newro-Psiquiatria 53: 50-57.- 6. Deza L.
1. al. (1993). "Riesge de Monalidad en el periodo
Agudo de Hemorragia Intracerebral”. Rev. Neuro-
Psiquiatria 56:21 -26.- 7. FenaLN et. al.: "Stroke in
the People", 5. Republic of China Stroke: 20: 1581-
1585. 8. Fiescan, C. et al. (1988): "Changing Prognosis
of Primary Intracerebral Hemorrhage: Results of a
Clinical and Computec Tomographic Follow up Study
of 104 Patients”, Stroke 19: 192-195.-9. Garcta Rufz,
P.J. et. al. (1988): "Hemorragia Intracerebral espon-
tinea. Epidemiologia, Evolucion y Pronéstico en una
Serie de 73 Casos". Revista Clinica Espaiiola, 182:
24-28.- 10. Han Hwa, H. et al. (1988): "Prevalence
of strokein Taiwan". Siroke 20: 858-863.- 11. Howarp,
G.M.S. et al. (1986): "Comunity Hospital - Based
Stroke” Programs: North Carolina, Oregon and New
York III. Factors influencing Survival after Stroke:
Proportional Hazards Analysis of 1219 patiems”.
Stroke, vol.: 1TN - 2 March - April.- 12, Hu H. Cuu
F.L. et. al. (1986): "Trends in Monality from
Cerebrovascular diseascin Taiwan". Stroke 17:1121-

1125.- 13. Huang, C. et. al.(1990): "Cerebrovascular
Disease in Hong Long Chinese”. Stroke 21: 230-235.-
14. Kurrzke J.F. (1985): "Epidemiologic of
Cerebrovascular Disease”. In Cerebrovascidar Survey
Report F.H. Mc. Dowell and L.R. Caplan (eds.) pp. 1-
34.- 15. ScuenserG, B.S. ef. al. (1985): "Cerebro-
vascular Disease in the People's Republic of China,
Epidemiologic and Clinical Features". Neurology 35:
1708-1713.- 16. Maye, N.E. er al. (1989):
"Destinations of Stroke Patients Discharged from
Montreal Area Acte Care Hospitals”, Stroke 20: 351-
356.- 17. Moru, IP. et al. (1978): "The Harvard
Cooperative Stroke Registry: A prospective registry”,
Neurology 28: 761-762.- 18. NationaL Hic BLoop
PressurE EpucaTioN ProcraM, WORKING GRoOUP
RerorT Risk anp Hic BLooD Pressure (1985): "An
Epidemiological Appreach to Describing Risk
Associated withblood Preassure Levels™. Hipertensién
7:611, 1985.- 19. NaTioNAL HEALTH ADMINISTRATION,
RepuBLIC oF CHINA: Repont of a stroke registry of 26
teaching hospitals in Taiwan. 1985-1987.- 20. OMS
(1989): "Recomendation on Stroke Prevention,
Diagnosis an Theraphy". Stroke 20: 1407-1431.- 21.
OMS (1991): "Clasificacién Estadistica Intemacional
de Enfermedades, Injurias y Causas de Muene” IDC
9CM.- 22. Riocr, ST. M.D. et al. (1987): "First Year
Results of a Comnunity-Based Study of Stroke Incidance
in Umbnia, ltaly". Stroke 20: 853-857.- 23. TuHRIN, S.
etal. (1988): "Prediction of Intracerebral Hemorrhage
Survival, Aan. Newrology 21: 258-263.- 24. Voro
Bemnacss, 1. et al. (1955): "La Apoplejia en el Hospi-
tal Obrerode Lima”. Rev. Médica del Haspital Obrero
1:27-78.- 25. Warp, G. (1988): "Incidence and
Autcome of Cerebrovascular Diseasein Perth. Western
Australia”. Stroke 19: 1501-1506.





