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RESUMEN
Se realiz6 un estudio observacional descriptivo para conocer el comportamiento

de algunas variables clinicos epidemiolégicas en pacientes con Enfermedad
Cerebro Vascular egresados del Hospital Universitario “Capitan Roberto
Rodriguez Fernandez” de Morén durante el periodo comprendido entre el 1ro

de Eneroy el 31 de diciembre del 2008.

En nuestro estudio se pudo observar que ppredominaron los pacientes del sexo
masculino y el Ictus fue mas prevalente en la medida en que aumentan los grupos
de edades, prevalecio la Enfermedad Cerebro Vascular Isquémica con un 82,2%,
el 66,5% de los pacientes fueron atendidos en las primeras 7 horas de iniciado los
sintomas, el 63,3% de los pacientes presento una estadia hospitalaria de 7 dias o
menos, el 25,9% de los pacientes presento alguna complicacion siendo la Sepsis
Respiratoria la mas prevalerte, la letalidad en nuestros pacientes fue de un 10,3%,
siendo mayor en el Ictus Hemorréagico, el 49,4% de nuestros pacientes egreso sin
secuelas, se logro reducir la letalidad hospitalaria en un 10% a partir de la

creacion de la Unidad de Ictus.
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Introduccién.

Las Enfermedades Cerebro Vasculares (ECV) constituyen un Sindrome
Neuroanatomoclinico producido como consecuencia de la oclusién o la ruptura
de un vaso de la circulacion sanguinea del Cerebro. Las Enfermedades
Cerebro Vasculares ocupan el tercer lugar entre las primeras causas de
mortalidad a nivel mundial, comportdndose esta estadistica de manera similar
en nuestro pais, siendo muy alarmante el hecho de que asociado a esta
elevada mortalidad aproximadamente la mitad de los que sobreviven quedan
con secuelas invalidantes para el resto de su vida constituyendo una elevada

carga social y familiar.

Este Sindrome ha constituido a lo largo de los ultimos diez afios la primera
causa de letalidad en los pacientes que ingresan en nuestro hospital
alcanzando su mayor letalidad en el afio 1999 con un 32,1% por lo que a partir
de ese momento el tema a constituido una preocupacion constante en nuestro
personal médico por lo que se han desarrollado un grupo de acciones
encaminadas a revertir estos resultados primeramente se confeccioné una
metodologia para el tratamiento de las Enfermedades Cerebro Vasculares la
cual normaba desde el punto de vista organizativo y terapéutico todo el
accionar con el paciente cerebrovascular en el hospital y posteriormente se
procedié a la creacion de una unidad de Ictus la que cuenta con su personal
propio y con criterios de ingreso y protocolos de tratamiento médicos basados

en las mas fuertes evidencias cientificas existentes sobre el tema este nuevo



servicio ha tenido como objetivo fundamental mejorar los indicadores existentes

por esta entidad en el hospital .

Teniendo en cuenta la importancia que reviste en la actualidad el estudio de las
Enfermedades Cerebro Vasculares y por constituir la unidad de Ictus un
servicio de nueva creacion en el hospital sobre el cual no existen trabajos
previos que midan el comportamiento de sus principales indicadores, es que
nos decidimos a realizar esta investigacién, con la que se pretende aportar
algunos elementos que contribuyan a elevar la calidad de la atencibn medica

de estos enfermos.



ll. Objetivos
2.1. General:

2.1.1. Conocer el comportamiento de algunas variables clinicas en los

pacientes ingresados en la unidad de Ictus.
2.2. Especificos:
2.2.1. Distribuir a los pacientes ingresados segun:
-Grupos de edad y sexo
-Tipo de Enfermedad Cerebro Vascular
-Tiempo entre el inicio de los sintomas y el inicio del tratamiento
-Tiempo de hospitalizacion y tipo de Enfermedad Cerebro Vascular.

-Complicaciones durante la hospitalizacién y tipo de Enfermedad

Cerebro Vascular.
-Forma de egreso y tipo de Enfermedad Cerebro Vascular.

-Presencia de secuelas al momento del egreso y tipo de Enfermedad

Cerebro Vascular.

2.2.2. Comparar el comportamiento de la letalidad hospitalaria por
Enfermedad Cerebro Vascular antes y después de la creacion de la

unidad de Ictus.



[1l. Marco tedérico.

Las Enfermedades Cerebro Vasculares (ECV) constituyen un grupo de
enfermedades, las cuales involucran invariablemente a los vasos sanguineos
encargados de la irrigacion del Sistema Nervioso. Sus consecuencias son la
Isquemia y el Infarto (85 al 90% del total de los casos) o las Hemorragias
Intracraneales (10 -15%), dentro de las patologias consideradas se encuentran
las Congénitas y las Adquiridas, formando asi un amplio espectro de
posibilidades en ambos grupos. El Accidente Cerebro Vascular o Ictus, que
incluye al Infarto Cerebral, la Hemorragia Intraparenquimatosa y la Hemorragia
Subaracnoidea, es una emergencia médica, ya que solo el tratamiento médico
0 quirdrgico agresivo puede minimizar las consecuencias, a veces catastroficas

de la enfermedad (1).

Las Enfermedades Cerebro Vasculares ocupan el primer lugar por su
frecuencia entre todas las enfermedades neurolégicas y son ademas las
Enfermedades Neurolégicas mas prevalentes en la poblacién adulta mayor de
65 afios. No menos del 50% de los problemas neurolégicos que se presentan

en un Hospital General son por esta causa (2).

Las Enfermedades Cerebro Vasculares predominan en las edades medias y
avanzadas de la vida y provocan muchas defunciones anuales en el mundo.
Son comunes los Accidentes Vasculares Recurrentes en casi todas las formas
de Enfermedades Cerebro Vasculares por lo que causan un gran namero de
ingresos hospitalarios y generan enormes gastos directos de atencion médica,

cada recidiva conlleva a gran peligro de muerte, para los sobrevivientes suele



quedar invalidez y dependencia tanto econdémica como social; una cantidad
importante de estos individuos estan en edad laboral, todo lo cual determina su
importancia socioeconomica. Las Enfermedades Vasculares Cerebrales
constituyen la tercera causa de muerte en los paises industrializados; la
prevalencia mundial se sitla entre 500-700 casos por 100 000 habitantes y
fallecen cerca del 25% de los enfermos, fundamentalmente personas con

edades por encima de 65 afos (1,2).

La incidencia de la Enfermedad Vascular Cerebral, igual que otras
enfermedades es variable en diferentes paises y entornos y esta en relacion

con factores genéticos, edad de la poblacion y factores de riesgo asociados.

La asociacion Americana de Enfermedades Cardiacas y Circulatorias estima
gue al menos tres millones de personas padecen en Estados Unidos de
Enfermedades Cerebro Vasculares y cerca de medio millén de nuevos ataques
ocurren anualmente, por lo que las Tasas de Incidencia oscilan entre 500-700
por 100 000 habitantes . La prevalencia de la Enfermedad Vascular Cerebral
entre la poblacion norteamericana es de 750-1000 por 100 000 habitantes. La
mortalidad por esta entidad ha tenido una tendencia a la disminucién al igual

gue en el resto del mundo a menos de 60 por 100 000 habitantes (2).

En Europa las Enfermedades Cerebro Vasculares se comportan de forma
diferente entre las poblaciones del norte y el sur del continente siendo las cifras
mucho mas elevadas en paises como Finlandia donde en hombres se llega a
registrar 270 nuevos casos de ECV por cada 100 000 habitantes, mientras en

Italia descendian a 100 casos cada 100 000 habitantes por afio. La mortalidad



en toda Europa también ha disminuido excepto en Finlandia donde el sexo

masculino es el més afectado (2).

El aumento en la magnitud y en la gravedad de las Enfermedades Vasculares,
ha sobrepasado todas las expectativas, particularmente en América Latina y el
Caribe, en donde el problema creci6 en forma tan rgpida que puede
considerarse una epidemia, representando en términos generales la tercera
causa de muerte. Sin embargo en el contexto Latinoamericano es significativa
la ausencia de estudios epidemiolégicos de campo con una adecuada
metodologia. Sin embargo resultan interesantes los resultados del meta-
analisis de 18 estudios (7 estudios de poblacién y 11 registros hospitalarios)
realizado por Del Brutto, que mostré una prevalencia de Ictus en Sudamérica
de 1,74 a 6,51 por 1000 habitantes y una incidencia de 0,85 a 1,83 por 1000
habitantes sugiriéndose que el problema se presenta en menor medida que en
los paises desarrollados. También el patrén de los subtipos de Ictus fue
diferente, con una mayor presencia de las Hemorragias, de la Enfermedad de

Pequefios Vasos y de Lesiones Arteriosclerdticas Intracraneales (3).

Las Enfermedades Cerebro Vasculares constituyen la tercera causa de muerte
en nuestro pais, presentando un comportamiento muy similar al de los paises
desarrollados. En los udltimos cinco afios mueren como promedio anualmente
unas 7900 personas, de ellos alrededor del 85% tienen 60 afios 0 mas, lo que
hace a estas edades las de mayor riesgo de morir por estas enfermedades. La
tasa bruta reportada en los ultimos cinco afios ha estado por encima del 75 por

100 000 habitantes, con una tasa ajustada por encima de 45 por 100 000



habitantes. Ha existido un incremento del nimero de defunciones por estas
entidades en la medida que la poblacion cubana ha ido envejeciendo 3912 en
1970, 3881 en 1980 y mas de 7000 defunciones anuales en los Ultimos cinco
afos. Siendo la capital del pais y las provincias centrales la de mas elevada
mortalidad por estas enfermedades. En cuanto al sexo ha existido un
predominio de la mortalidad en el sexo femenino en los ultimos afios y estas
enfermedades constituyen la tercera causa de afios de vida potencialmente
perdidos solo superada por las Enfermedades del Corazén y los Tumores

Malignos (1,4).

Existen un grupo de factores de riesgo que guardan una estrecha relacion con
la incidencia y mortalidad de los pacientes con Enfermedades Cerebro
Vasculares, se plantea que cifras de tensién arterial diastélica iguales o
superiores a 110mmhg aumentan significativamente el riesgo de Ictus en 10
afos, asi como el riesgo de mortalidad por Ictus (5,6), la Diabetes Mellitus
incrementa el riesgo de Ictus en 5 afios , asi como el riesgo de morir por esta
enfermedad (7,8), el consumo de tabaco es otro de los factores de riesgo
relacionado con esta enfermedad con un riesgo relativo de Ictus en el plazo de
10 afios de 1,9 para fumadores de menos de 20 cigarrillos al dia y de 2,7 para
fumadores de mas cantidad (9).los niveles elevados de colesterol, se asocia
con un riesgo aumentado de padecer un Ictus no Hemorragico(10).también
existen un grupo de Enfermedades Cardiovasculares claramente asociadas a

un riesgo elevado de padecer de un Ictus Isquémico como son la Fibrilacion



Auricular, la Cardiopatia Isquemia, la Insuficiencia Cardiaca y la Arteriopatia

Periférica (11).

La Enfermedad Cerebro Vascular es causada por uno de los siguientes
mecanismos fisiopatologicos que afectan a los Vasos Cerebrales: a) Procesos
vasculares intrinsecos ( Aterosclerosis, Lipohialinosis, Inflamacion, deposito de
Amiloide, Disecciébn Arterial, Malformaciones Congénitas, Dilatacion
Aneurismética o Trombosis Venosa); b) Procesos distales al Cerebro (
Embolismo desde el Corazén o desde Vasos Extracraneales); ¢) Procesos que
originan inadecuada perfusion cerebral ( por disminucion de la presion de
perfusion cerebral o por aumento de la viscosidad de la sangre ); d) Ruptura de
un vaso en el espacio subaracnoideo o en el tejido intracerebral. Los tres
primeros mecanismos originan Isquemia Cerebral, mientras que el cuarto es el

responsable de las Hemorragias Cerebrales Primarias.

La Enfermedades Cerebro Vasculares puede presentarse de cuatro formas
clinicas diferentes (12) Asintoméatico (hallazgos de pruebas de neuroimagen:
Estenosis Carotidea, Infartos Silentes, Leucoaraiosis); 2) Disfuncién Cerebral
Focal, bien en forma de Accidente Isquémico Transitorio o Ictus (Infarto o
Hemorragia Cerebral); 3) Demencia Vascular, secundaria a multiples isquemias
cerebrales; y 4) Encefalopatia Hipertensiva, en el contexto de una emergencia

hipertensiva con predominante y grave afectacion cerebral.

Transcurria el afio 1973 cuando Hounsfield, que era un ingeniero inglés,
especulaba sobre la reconstruccion de densidades radiolégicas del cuerpo,

partiendo de un determinado nimero de medidas de la transmisién de un haz



fino de rayos X. Concluyé que podia alcanzarse con moderadas dosis de
radiacion y que podia conseguirse con una exactitud del 0,5%, muy superior a
la de los procedimientos radioldgicos convencionales, crea asi la Tomografia
Computadorizada, alcanzando el premio NGbel en 1979 por su aporte a la

ciencia de las imagenes(13).

La actual utilizacion del ordenador en radiologia y la mayoria de los
tratamientos de la imagen digitalizada comenzaron y se desarrollaron con la
introduccion de esta técnica, que es sin duda la mayor revolucién en el
diagndstico por imagenes desde el descubrimiento de los rayos X en 1985. En
la actualidad es un procedimiento consagrado de utilidad contrastada pero
todavia creciente y que ha revolucionado la radiologia diagnéstica y la medicina

en general (13,14).

Los estudios imagenoldgicos constituyen una herramienta fundamental en el
diagnéstico de las Enfermedades Cerebro Vasculares, Hachinski (15) en 1985
expreso que la comprension de las Enfermedades Cerebro Vasculares supone
dos eras antes y después de la tomografia, por ello se reconoce que si bien el
examen y el manejo clinico deben regir la atencion a estos pacientes, estos por
si solo no constituyen un método definitivo para distinguir las variadas formas
clinicas de las Enfermedades Cerebro Vasculares y aquellos portadores de
otras Enfermedades del Sistema Nervioso. Al analizar la correlacion entre la
clinica y la imagenologia siempre se encontrara un margen de error

probablemente relacionado, con el mecanismo de produccion (16).



La Tomografia Axial Computarizada (TAC) es el proceso de usar computadores
para generar una imagen tridimensional a partir de radiografias planas
(bidimensionales). Permite ver tejidos “blandos”, que por sus pocas
consistencias dejan pasar gran parte de los rayos X, por lo que se ven mal en la

radiografia convencional.

El diagnoéstico de la naturaleza de la Enfermedad Cerebro Vascular es clinico
tomografico, por lo que es esencial la realizacion de TAC de craneo de
urgencias sin contraste al momento del ingreso. La misma permite descartar la
Hemorragia Parenquimatosa, cualquiera que sea su localizacion. Si deja dudas
(Tumor Cerebral) se completara el estudio con la TAC con contraste

intravenoso.

La importancia de la TAC de urgencia en la diferenciacion entre Hemorragia
Cerebral e Infarto Cerebral es invalorable, ya que la presentacion clinica de
ambas patologias puede ser indistinguible. Ningun paciente debe ser tratado
con anticoagulantes o tromboliticos hasta que la TAC haya descartado la

presencia de Hemorragia Intraparenquimatosa.

Las Enfermedades Cerebro Vasculares son una de las principales causas de
mortalidad y morbilidad en los paises desarrollados. Su coste socio-sanitario es
muy elevado ya que muchos pacientes con secuelas precisan cuidados

continuos e institucionalizacion en centros habilitados para este fin.

Es importante convencerse, tanto en la poblacién general como en el propio

sector sanitario, de que realmente el tratamiento precoz y adecuado de los



pacientes con Infarto Cerebral, mejora significativamente su dependencia
funcional y disminuye la tasa de mortalidad. Como veremos mas adelante, es

fundamental la atencion especializada en el menor tiempo posible.

El tratamiento farmacologico de la Enfermedad Cerebro Vascular Aguda debe
acompanarse de medidas generales fundamentales que consisten en
oxigenacion y ventilacion adecuadas, prevencion y tratamiento de fiebre,
infecciones, deshidratacion, edema cerebral, trombosis venosa profunda y
tromboembolismo pulmonar asi como dar nutricion adecuada, control correcto
de presion arterial y glucemia, tratamiento de crisis convulsivas, movilizacién y
rehabilitacion adecuados, para lo cuédl es recomendable el manejo por personal

especializado en Unidades de Ictus 17.

Los datos de la experimentacion basica con animales han permitido avances
en la comprension de la fisiopatologia de la Isquemia Cerebral, y a partir de
estos datos se han disefiado ensayos clinicos en humanos, pero se ha
evidenciado una discordancia entre los éxitos en el terreno experimental y los
fracasos en la clinica. Probablemente, las condiciones de laboratorio sean
ideales y disten mucho de la realidad, siendo la lucha contra el tiempo la

primera dificultad en la practica clinica.

Sabemos, basandonos en estudios experimentales, que el tiempo transcurrido
desde el comienzo del Ictus hasta la instauracion de un tratamiento especifico
es primordial y los objetivos que se plantean con el tratamiento son la
restitucion del flujo sanguineo cerebral mediante el control de la progresion del

trombo (antitrombdéticos) o por la lisis de dicho trombo (fibrinoliticos) e inhibicidon



de las sustancias que durante la isquemia producen dafio cerebral

(neuroprotectores).

Las heparinas y los antiplaquetarios tienen su papel evitando la progresion del
trombo. A pesar de los numerosos y grandes ensayos realizados con heparina
de bajo peso molecular y heparinoides (FISS, FISS bis, IST, TOAST) (18,19)
los beneficios parecen ser escasos respecto a la mejoria funcional y
disminucién de la mortalidad en el Infarto Cerebral Arterial Agudo; sin embargo
tienen margenes de seguridad aceptables, sin aumento de sangrados
cerebrales con disminucion de trombosis venosas y embolismo pulmonar Sin
embargo, la indicacién de la heparina en fase aguda es clara en Infartos

Cerebrales por trombosis venosas cerebrales y diseccion carotidea.

Respecto a los farmacos antiagregantes plaquetarios la Aspirina se sigue
usando pues disminuye las recurrencias y la mortalidad aunque con cifras
escasas netas (11% aproximadamente) cuando se administra en la fase aguda
del Ictus Isquémico (estudios IST y CAST), y parece mejorar levemente la
evolucién funcional de los enfermos a los 3 meses, con minimo riesgo de
sangrado intracerebral, ademas hay que considerar el bajo coste del

tratamiento (20, 21,22).

La trombolisis es una indicacion clara en el Infarto Agudo del Miocardio. Por
otra parte, los estudios fisiopatologicos habian mostrado que el infarto cerebral
se halla rodeado por un area de penumbra isquémica que puede rescatarse
con la reperfusion precoz. Con frecuencia, las oclusiones tromboembadlicas de

las arterias cerebrales se recanalizan de manera espontanea, pero no de forma



suficientemente rdpida como para evitar la lesion isquémica; si la
recanalizacién ocurre precozmente, el prondstico deberia ser més favorable.
Con esa finalidad se propuso la terapia fibrinolitica o trombolitica en el Infarto
Cerebral. La experimentacion con agentes fibrinoliticos planteé cuestiones
importantes: ¢Cuales deben ser los pacientes mas indicados para recibir esta
terapia? ¢Se puede asumir el aumento de riesgo de Hemorragias
Intracraneales? ¢ Cuales son el farmaco y las dosis mas adecuadas? ¢ Cual es
el tiempo maximo que debe transcurrir entre la instauracion del Infarto y el
comienzo del tratamiento? ¢ Se pueden administrar agentes fibrinoliticos junto a
antiagregantes o anticoagulantes? Atendiendo a estas y otras cuestiones se
plantearon los distintos ensayos clinicos con agentes fibrinoliticos (r-TPA,

estreptoquinasa, uroquinasa, prouroquinasa), por via intravenosa e intraarterial.

Los estudios con estreptoquinasa (23,24) (MAST-E, MAST-I, ASK) por via
intravenosa fueron interrumpidos por el elevado numero de hemorragias
intracraneales sintoméaticas, sobre todo en los grupos de enfermos en los que
ademas se afadio aspirina. Actualmente, el inico ensayo con tromboliticos que
ha evidenciado un tratamiento Gtil es el estudio NINDS(25) con rt-PA 1V,
administrado en las 3 primeras horas se mostro eficaz para mejorar el estado
funcional a los 90 dias de los pacientes tratados. Hoy dia, los principales
problemas para su uso generalizado son debidos a la falta de consistencia
entre este estudio y el europeo ECASS-II (26), que aunque evidencido una
tendencia positiva a favor de rt-PA no mostro diferencias significativas entre

grupos de tratamiento, y al escaso margen de tiempo (3 horas), que hace que



el nimero de pacientes que llega al hospital en un tiempo 6ptimo para iniciar
tratamiento sea escaso. Otros estudios con rTPA como ATLANTIS no aportan
nuevos datos (27). Por otra parte, si el tratamiento se realiza por via
intraarterial, aunque el porcentaje de repermeabilizacion en ensayo clinico ha
sido alto sin aumento significativo de hemorragias intracraneales sintomaticas
(estudios PROACT y PROACT-II) se necesita realizar angiografia y el nimero
de posibles candidatos se reduce todavia mas, pero se emplea la ventana a
seis horas (28). Resultaria de sumo interés la posible combinacién de rt-PA IV
seguido de rt-PA IA, pues mientras se prepara el procedimiento IA se podria
haber administrado el tratamiento IV, pero es necesario esperar futuros
desarrollos en esta linea terapéutica. Recientemente ha sido publicado un
estudio de estas caracteristicas con pocos pacientes que obtiene buenos
resultados pero que los autores creen que se debe mas al corto tiempo de
demora (2,2 horas desde el comienzo del Ictus) que a la combinacién de via

intraarterial e intravenosa (29).

En cuanto a la neuroproteccién, se han ensayado multiples farmacos con
diversos mecanismos de accion consistentes en bloqueo de canales iénicos de
calcio, sodio y potasio, disminucion del efecto toxico del glutamato limitando su
liberacion o por medio de antagonistas competitivos y no competitivos de
NMDA y AMPA, inhibicion de liberacion de otros aminoacidos excitatorios,
reduccion de sintesis de acido nitrico, modulacién de respuesta inflamatoria,
modulacién de la expresion de proteinas o genes implicados en la muerte

neuronal, antioxidantes y reparadores de la membrana plasmatica.



Aungque en experimentacion animal muchos han tenido resultados
prometedores, en humanos ningun agente se ha mostrado ideal, pero como se
ha visto hay algunos que estan cerca de conseguir resultados satisfactorios
(30,31). Incluso algunos de ellos podrian plantearse para el tratamiento de
ciertos tipos de Ictus, como es el caso del piracetam(32) que se ha mostrado
discretamente eficaz en el subgrupo de los Infartos Cerebrales con Afasia, o
citicolina(33) que ha mostrado discreta mejoria funcional en los pacientes con

Infartos Cerebrales moderados o graves.

Una vez que encontrdsemos un neuroprotector eficaz y seguro, el siguiente
paso seria su combinacion con un tratamiento trombolitico, pues actuariamos
mejorando la perfusion y protegiendo al cerebro isquémico del desarrollo del
infarto. El hecho de que rt-PA IV ya esté aceptado en Norteamérica como
tratamiento del infarto cerebral ha permitido desarrollar ensayos que combinan
este tratamiento con neuroprotectores y actualmente estamos a la espera de

resultados.

La mejora de las técnicas de neuroimagen también jugara un papel importante
en la eleccion de un tratamiento eficaz y seguro para el Ictus Cerebral,
especialmente la RM de difusion-perfusion, pues permite visualizar
precozmente el area de penumbra isquémica diferenciandola del area de
necrosis. El objetivo es intentar que el area de penumbra isquémica no se

convierta en area de necrosis, ya que ésta es irreversible.

En cuanto al tratamiento neuroquirurgico en el Ictus Hemorragico prevalece la

tendencia a preferir la cirugia precoz en la Hemorragia Subaracnoidea y de no



ser posible realizar la cirugia posterior a los 21 dias. En las Hemorragias
Intraparenquimatosas se realiza el abordaje neuroquirurgico cuando la
hemorragia presenta un volumen entre los 20 y 60 centimetros cubicos o
cuando existe hidrocefalia o desplazamiento de las estructuras de la linea

media.

En resumen, nada hay definitivo, pero nada esta cerrado en el tratamiento del
Ictus Cerebral. Como hemos visto son importantes los logros pero es mucho lo

gue queda por hacer.

Las unidades de Ictus (Ul) constituyen una organizacion dentro del hospital que
se dedica de forma total al cuidado de los pacientes que presentan
Enfermedades Cerebro Vasculares, de cualquier etiologia, y que dedican su
atencién al paciente en la fase aguda y a la prevencion secundaria. La Ul debe
disponer de un espacio fisico, de un equipo humano multidisciplinario y de unos

medios técnicos minimos adecuados para obtener sus resultados (34).

Las Ul nacieron para mejorar la calidad asistencial de los pacientes y fueron
dotadas inicialmente de cuidados de tipo intensivo. Mas tarde se demostré que
el gran gasto en recursos no venia justificado por su eficacia. A partir de
entonces cobran vigor otras alternativas (35). Las Unidades de Cuidados de
Tipo Intermedio en la fase aguda han alcanzado una mayor difusion. Este tipo
de unidades puede definirse como aquella que se dedica al diagnostico precoz
y al tratamiento especializado de enfermos con ictus durante la fase aguda, el
valor de estas unidades se demuestra por una disminucion de las

complicaciones, menor morbilidad, descenso de la estancia media, menor



namero de secuelas y también por una disminucién de la mortalidad. El
metaandlisis realizado por Langhorne (36) puso de manifiesto una reduccion de
la mortalidad en un 25% menor estancia de los paciente en el hospital y

disminucién del numero de complicaciones.



IV. Disefio metodoldgico.

Se realiz6 una investigacion descriptiva, teniendo como universo de
estudio 185 pacientes ingresados en la unidad de Ictus del Hospital “Roberto
Rodriguez Fernandez” en el periodo comprendido entre el 1ro de Eneroy

el 31 de diciembre del 2008.

Para la obtencion del dato primario se confeccion6 una encuesta (anexo
1), la que se aplic6 a la totalidad de los pacientes ingresados, la técnica
de procesamiento de los datos fue computacional. Se utilizd la proporcion

(%) como estadigrafo de resumen de la informacion.

Los resultados se presentan a través de tablas, las cuales son
analizadas para emitir las conclusiones en correspondencia con los
objetivos propuestos en la investigacion.

Se confeccion6 un informe final tomando en cuenta las normas establecidas
por el departamento de postgrado de la facultad de ciencias médicas de Ciego

de Avila.



V. Andlisis y discusion de los resultados.

Tabla no 1: Distribucion de los pacientes segln grupos de edades y sexo

Grupos de edades Masculino Femenino
No % No %
15-30 1 0,5 - -
31-45 8 4,3 12 6,5
46-60 21 11,3 16 8,6
61-75 46 24,9 41 22,2
Mas de 75 22 11,9 18 9,7
Total 98 53,0 87 47,0

En la tabla nimero 1 podemos observar como existio un ligero predominio en
nuestros pacientes pertenecientes al sexo masculino 53,0 % y un incremento

del nimero de pacientes en la medida que aumentaban los grupos de edades.




Tabla no 2: Distribucion de los pacientes segun tipo de Enfermedad

Cerebro Vascular.

woveeey | AMIEADSE "
ECV ISQUEMICA 152 82,2
ECV HEMORRAGICA 33 17,8
TOTAL 185 100

E n la tabla nimero 2 se observa la distribucion de los pacientes segun tipo de
Enfermedades Cerebro Vasculares se puede observar que el 82,2 % son
portadores de una ECV isquémica, lo cual se corresponde con lo planteado por
otros autores (37-42) que sefalan que este tipo de ECV es el mas prevalerte

representando aproximadamente el 80% de los casos.




Tabla no 3. Distribucion de los pacientes segun tiempo transcurrido
desde el inicio de los sintomas y el inicio del tratamiento en la unidad de
ictus.

“PACIENTES %
0-3 HORAS 63 34,1

4-7 HORAS 60 32,4
8-12 HORAS 35 18,9
MAS DE 12 HORAS 27 14,6
TOTAL 185 100

En la tabla no 3 se observa como el 66,5% de los pacientes atendidos en la
unidad de ictus presentaron un tiempo de demora desde el inicio de los
sintomas hasta el momento de comienzo del tratamiento de menos de 7 horas

pudiendo haber sido este aspecto un elemento importante en los resultados.



Tabla no 4: Distribucién de pacientes segun tiempo de hospitalizacion
y tipo de Enfermedades Cerebro Vasculares.

Isquémicos Hemorragicos Total de
Tiempo de qN'152 N'339 pacientes
hospitalizacion : ' N:185
en dias
No % No % No %
0-3 55 36,2 3 9,1 58 31,4
4-7 58 38,1 1 3,0 59 31,9
8-11 26 17,1 2 6,1 28 15,1
12 y mas dias 13 8,6 27 81,8 40 21,6
Total 152 100 33 100 185 100

En la tabla nimero 4 se distribuyen a los pacientes segun tiempo de
hospitalizacion, el 63,3% de nuestros enfermos ingres6 en el hospital por
una semana o menos. Solo 40 pacientes para un 21,6% permanecieron
ingresados durante 12 dias o mas. siendo 27 de los mismos portadores
de un Ictus Hemorragico. Publicaciones previas han objetivado una
reduccion de la estancia hospitalaria con las Ul de hasta
aproximadamente 12 dias( 43-46), la que se fundamenta en la
disminucién de las complicaciones logradas con las Ul. Pensamos que la
estancia menor alcanzada en nuestro estudio se debe a la aplicacion de
la rehabilitacion temprana unido a la politica de egreso precoz,
hospitalario seguido con los portadores de un Ictus Isquémico, apoyada

en la solidez de nuestro sistema de atencion primaria.




Tabla no 5: Distribucion de los pacientes segun complicaciones
durante la hospitalizacion y tipo de Enfermedades Cerebro Vasculares.

o L Total de
o Isquémicos Hemorragicos :
Complicaciones pacientes
No % No % No %
Neumonias 15 9,9 6 18,2 21 11,3
Flebitis 8 5,3 3 9,1 11 59
Escaras 5 3,3 2 6,7 7 3,8
S_angra_1m|ento 4 26 ) i 4 22
digestivo alto
Resangrado - - 4 12,1 4 2,2
Insuflc_lenma 1 06 i i 1 05
cardiaca

En la tabla nimero 5 se observa la distribucion de los pacientes segun
complicaciones. El 25.9 de nuestros enfermos presenté algin tipo de
complicacion , siendo las méas frecuentes las Neumonias con 21
pacientes para un 11.3%, seguidas por la Flebitis y las Ulceras por
Decubito con un 5.9% y 3.8% respectivamente. La mayor prevalencia de
complicaciones se observo en el Ictus Hemorragico lo que pudiera estar
relacionado con la mayor estadia hospitalaria de los mismos. Estos
resultados son similares a los de FUENTES y colaboradores(47), quienes
presentan un 23,8% de complicaciones en su estudio y reportan a las

neumonias como la complicacion predominante.




Tabla no 6: Distribucion
egreso hospitalario.

de pacientes segun tipo de Ictus y forma de

Vivos Fallecidos
Forma de egreso
No % No %
Isquémicos n:152 139 91,4 13 8,6
Hemorragicos n:33 27 81,8 6 18,2
Total n:185 166 89,7 19 10,3

En la tabla nimero 6 se muestra el comportamiento de la mortalidad en

nuestro estudio. De un total de 185 egresos 19 fallecieron, para una

letalidad de un 10.3%, alcanzandose este resultado a expensa del Ictus

Isquémico, Sin embargo este resultado aun dista de los reportados por las

mejores Ul a nivel mundial, las que reportan entre un 5y 6% (47).




Tabla no 7: Distribucion de pacientes segun presencia de secuelas al
egreso hospitalario y tipo de Enfermedades Cerebro Vasculares.

. L. Total de
Isquémicos Hemorragicos .
Estado al egreso pacientes
No % No % No %
Sin secuelas 65 46,8 17 63,0 82 49,4
Alterac[on c!e la 4 2.9 3 111 7 4.2
conciencia
Dificultad para el 13 0.3 5 74 15 9.1
habla
Dificultad para
la
Actividad 57 41,0 5 18,5 62 37,3
motora

En la tabla numero 7 se realiza la distribucibn de pacientes segun
presencia de secuelas al momento del egreso, 82 de los enfermos lo
gue representa el 49.4% del total no presentaron secuelas, la dificultad
para la actividad motora se observd en 62 para un 37.3% del total, 15
pacientes para un 9.1% presentd algun tipo de dificultad para el habla y
solamente 7 casos para un 4.2% lo hizo con algin grado de alteracién
del nivel de conciencia. Fue significativo que el 63,0% de los pacientes
gue presentaron un Ictus Hemorragico egresaron del hospital sin secuela
alguna, lo que se debe a que fueron pacientes con Hemorragias
Subaracnoideas grado 1 de la clasificacion de Hunt y Hess. En otros
estudios ( 38 ), se sefalan resultados similares a los nuestros y se
plantea que el estado funcional al alta también mejora en los pacientes

atendidos en una Ul. Lo que puede deberse al empleo de una




fisioterapia precoz e intensiva que disminuya las complicaciones
secundarias al encamamiento e inmovilizacion, asi como a la menor

presencia de complicaciones en general.



Tabla no 8: Comportamiento de la letalidad hospitalaria antes y después
de
la creacion de la Unidad de Ictus.

Afio EGRESOS FALLECIDOS | -5TARDADEN
2005 340 99 201
2006 376 75 10.9

En la tabla no 8 se puede ver el comportamiento de la letalidad hospitalaria
antes de la creacion de la Unidad de Ictus en el 2005 (29,1 %) con respecto al
2006 (19,9%), alcanzdndose wuna disminucion de la misma de
aproximadamente un 10% lo cual se alcanz6 a expensa de los resultados

alcanzados en este nuevo servicio.




VI. Conclusiones.

1. Predominaron los pacientes del sexo masculino y el Ictus fue mas prevalerte
en la medida en que aumentan los grupos de edades.

2. Prevalecio la Enfermedad Cerebro Vascular Isquémica con un 82,2%.

3. EI 66,5% de los pacientes fueron atendidos en las primeras 7 horas de
iniciado los sintomas.

4. EI 63,3% de los pacientes presento una estadia hospitalaria de 7 dias o
menos.

5. EI 25,9% de los pacientes presento alguna complicacion siendo la Sepsis
Respiratoria la méas prevalerte.

6. La letalidad en nuestros pacientes fue de un 10,3%, siendo mayor en el
Ictus Hemorrégico.

7. El 49,4% de nuestros pacientes egreso sin secuelas.

8. Se logro reducir la letalidad hospitalaria en un 10% a partir de la creacion de

la Unidad de Ictus.



VII. Recomendaciones.

Recomendamos que sea generalizado este tipo de servicio en todas las
instituciones del pais donde se atiendan pacientes con Enfermedades Cerebro
Vasculares, por considerar que constituye una forma superior en la atencion a

estos enfermos.
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Anexo 1.
ENCUESTA

Nombre del paciente:

Edad: Sexo: HC:

Hora de inicio de los sintomas: Hora de llegada al hospital:

Hora de inicio del tratamiento en la unidad de ictus:

Tipo de ECV:

Complicaciones durante la hospitalizacion:

1.

2.

3.

4.

5.

Fecha de ingreso: Fecha de egreso:

Forma de egreso:

Secuelas al momento del egreso:




