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RESUMEN

Se realizd una investigacién observacional descriptiva en el periodo comprendido entre
enero y diciembre de 2011 con el objetivo de determinar el comportamiento de las en-
fermedades cerebrovasculares en el Hospital “Capitan Roberto Rodriguez Fernandez”.
En la investigacion fueron encuestados 196 pacientes. Predomind el sexo masculino y
el grupo de edad de mas de 75 afos. La enfermedad cerebrovascular isquémica fue la
variedad mas prevalente y la hipertension arterial constituyé el factor de riesgo mas

incidente.

Palabras clave: Enfermedad Cerebro Vascular Isquémica, Enfermedad Cerebro Vas-
cular Hemorragica, Factores de Riesgo Véasculo cerebrales.



INTRODUCCION

Las enfermedades cerebrovasculares (ECV) constituyen un grupo de enfermedades las
cuales involucran invariablemente a los vasos sanguineos encargados de la irrigacion
del sistema nervioso (1). Las mismas predominan en las edades medias y avanzadas
de la vida y provocan muchas defunciones anuales en el mundo. Son comunes los ac-
cidentes vasculares recurrentes en casi todas las formas de ECV, por lo que causan un
gran numero de ingresos hospitalarios y generan enormes gastos directos de atencion
meédica; cada recidiva conlleva a gran peligro de muerte para los sobrevivientes; suele
guedar invalidez y dependencia tanto econémica como social; una cantidad importante
de estos individuos estan en edad laboral, todo lo cual determina su importancia socio-

econdémica.

Las ECV ocupan el primer lugar por su frecuencia entre todas las enfermedades neuro-
I6gicas y son ademas las enfermedades neuroldgicas mas prevalentes en la poblacion
adulta mayor de 65 afios. No menos del 50% de los problemas neurolégicos que se

presentan en un hospital general son por esta causa.

Las enfermedades cerebrovasculares constituyen uno de los principales problemas de
las ciencias médicas: la prevencion, control y el incremento de los recursos terapéuti-
cos para disminuir la morbimortalidad asociada a estas enfermedades, la lucha contra
sus secuelas, el costo social de la rehabilitacién y los cuidados que requieren los so-
brevivientes, son de gran importancia en el momento de disefiar programas dirigidos a

enfrentar estas afecciones (2).

En nuestro hospital estas enfermedades se encuentran entre las primeras causas de
mortalidad, constituyendo la primera causa de letalidad hospitalaria en los ultimos cinco
afos, siendo esto lo que motivd a estudiar el comportamiento de esta entidad durante

el recién finalizado ano 2011.



OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar el comportamiento de las enfermedades cerebrovasculares en el Hospital

“Capitan Roberto Rodriguez Fernandez”, durante el ano 2011.
Objetivos especificos
Distribuir a los pacientes con enfermedades cerebro vascular segun:

Grupos de edad y sexo.
Tipo de ECV.
Tipo de ECV y presencia de factores de riesgo.

Y V V V

Tipo de ECV y presencia de complicaciones durante el periodo de hospitaliza-

cion.

Y

Tipo de ECV y estadia hospitalaria.

A\

Tipo de ECV y forma de egreso hospitalaria.



MARCO TEORICO
Definicién

Las enfermedades cerebrovasculares (ECV) constituyen un grupo de enfermedades,
las cuales involucran invariablemente a los vasos sanguineos encargados de la irriga-
cion del sistema nervioso. Sus consecuencias son la isquemia y el infarto (incidencia
del 85-90% del total de los casos) o las hemorragias intracraneales (incidencia del 10-
15%). Dentro de las patologias consideradas se encuentran las congénitas y las adqui-
ridas, formando asi un amplio espectro de posibilidades en ambos grupos. El accidente
cerebrovascular o ictus, que incluye al infarto cerebral, la hemorragia intraparenquima-
tosa y la hemorragia subaracnoidea, es una emergencia médica, ya que solo el trata-
miento médico quirdrgico agresivo puede minimizar las consecuencias, a veces catas-

troficas de la enfermedad (1).
Epidemiologia

Las ECV ocupan el primer lugar por su frecuencia entre todas las enfermedades neuro-
I6gicas y son ademas las enfermedades neuroldgicas mas prevalentes en la poblacion
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 ECV 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 ECV, por lo que causan un gran niumero de ingresos hospi-
talarios 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 econémica como social. Una cantidad importante de estos individuos estan en
edad laboral, todo lo cual determina su importancia socioecondmica. Las enfermedades
vasculares cerebrales constituyen la tercera causa de muerte en los paises industriali-

zados; la prevalencia mundial se sitia entre 500-700 casos por 100 000 habitantes y



fallecen cerca del 25% de los enfermos, fundamentalmente personas con edades por

encima de 65 afios (1, 2).

La incidencia de la enfermedad vascular cerebral, igual que otras enfermedades es va-
riable 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 que al
menos tres millones de personas padecen en Estados Unidos de ECV y cerca de me-
dio millébn de nuevos ataques ocurren anualmente, por lo que las tasas de incidencia
oscilan entre 500-700 por cada 100 000 habitantes. La prevalencia de la enfermedad
vascular cerebral entre la poblacion norteamericana es de 750-1000 por 100 000 habi-
tantes. La mortalidad por esta entidad ha tenido una tendencia a la disminucioén al igual

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

En Europa las ECV 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 llegan 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 mas afectado (2).

El aumento en la magnitud y en la gravedad de las enfermedades vasculares ha sobre-
pasado todas las expectativas, particularmente en América Latina y el Caribe, en donde
el problema crecié en forma tan rapida que puede considerarse una epidemia, repre-
sentando en términos generales la tercera causa de muerte. Sin embargo, en el contex-
to 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) reali-
zados por Del Brutto, que mostré una prevalencia de ictus en Sudameérica de 1,74 a
6,51 por 1000 habitantes y una incidencia de 0,85 a 1,83 por 1000 habitantes, sugirién-

dose que el problema se presenta en menor medida que en los paises desarrollados.



También el patron de los subtipos de ictus fue diferente, con una mayor presencia de
las hemorragias, de la enfermedad de pequefios vasos y de lesiones arterioscleroticas

intracraneales (3).

Las ECV constituyen la tercera causa de muerte en nuestro pais, presentando un com-
portamiento muy similar al de los paises desarrollados. En los ultimos cinco afios mue-
ren como promedio anualmente unas 7900 personas; de ellas, alrededor del 85% tie-
nen 60 aflos 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 afios, siendo la capital
del pais y las provincias centrales las de mas elevada mortalidad por estas enfermeda-
des. 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 tumo-

res malignos (1, 4).

Factores de riesgo

Existen un grupo de factores de riesgo que guardan una estrecha relacion con la inci-
dencia y mortalidad de los pacientes con enfermedades cerebrovasculares. Se plantea
gue cifras de tension arterial diastélica iguales o superiores a 110 mm Hg aumentan
significativamente el riesgo de ictus en 10 afios, 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 facto-
res de riesgo relacionado con esta enfermedad con un riesgo relativo de ictus en el pla-
zo de 10 afos 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 asocian con un
riesgo aumentado de padecer un ictus no hemorragico (10). También existe un grupo

de enfermedades cardiovasculares claramente asociadas a un riesgo elevado de pade-



cer de un ictus isquémico como son la fibrilacion auricular, la cardiopatia isquémica, la

insuficiencia cardiaca y la arteriopatia periférica (11).

Etiopatogenia

La enfermedad cerebrovascular es causada por uno de los siguientes mecanismos fi-
siopatoldgicos que afectan a los vasos cerebrales: a) procesos vasculares intrinsecos
(aterosclerosis, lipohialinosis, inflamacion, depdsito de amiloide, diseccion arterial, mal-
formaciones congénitas, dilatacion aneurismatica o trombosis venosa); b) procesos dis-
tales al cerebro (embolismo desde el corazén o desde vasos extracraneales); ¢) proce-
sos que originan inadecuada perfusion cerebral (por disminucion de la presién de per-
fusion 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 hemorra-

gias cerebrales primarias.
Formas clinicas

La ECV puede presentarse de cuatro formas clinicas diferentes: 1) asintomético (ha-
llazgos de pruebas de neuroimagen: estenosis carotidea, infartos silentes, leucoaraio-
sis); 2) disfuncion cerebral focal, bien en forma de accidente o ictus isquémico (atero-
trombotico) transitorio o embolismo cerebral e ictus hemorragico (hemorragia cerebral,
hemorragia cerebro meningea y hemorragia subaracnoidea); 3) demencia vascular,
secundaria a multiples isquemias cerebrales; y 4) encefalopatia hipertensiva, en el con-

texto de una emergencia hipertensiva con predominante y grave afectacion cerebral.

Tomografia axial computarizada y ECV

Transcurria el aflo 1973 cuando Hounsfield, que era un ingeniero inglés, especulaba
sobre la reconstruccion de densidades radioldgicas del cuerpo, partiendo de un deter-
minado numero de medidas de la transmisién de un haz fino de rayos X. Concluy6 que
podia alcanzarse con moderadas dosis de radiacién y que podia conseguirse con una

exactitud del 0,5%, muy superior a la de los procedimientos radiolégicos convenciona-



les; crea asi la tomografia computarizada, alcanzando el premio Nébel en 1979 por su

aporte a la ciencia de las imagenes (12, 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,
qgue es sin duda la mayor revolucién en el diagndstico por imagenes desde el descu-
brimiento de los rayos X en 1895. En la actualidad es un procedimiento consagrado de
utilidad contrastada pero todavia creciente y que ha revolucionado las técnicas de neu-

roimagen, asi como la radiologia diagndstica y la medicina en general (13, 14).

Los estudios imagenoldgicos constituyen una herramienta fundamental en el diagnosti-
co de las ECV. Hachinski (15) en 1985 expreso6 que la comprension de las ECV 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 cons-
tituyen un método definitivo para distinguir las variadas formas clinicas de las ECV y
aquellos portadores de otras enfermedades del sistema nervioso. Al analizar la correla-
cion entre la clinica y la imagenologia siempre se encontrara un margen de error, pro-

bablemente relacionado con el mecanismo de produccion (16).

La tomografia axial computarizada 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 diagndstico de la naturaleza de la enfermedad cerebrovascular es clinico tomogréfi-
co, 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 localizacién. Si deja dudas (tumor cerebral) se completara el es-

tudio 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 pue-

de ser indistinguible. Ningun paciente debe ser tratado con anticoagulantes o tromboli-



ticos hasta que la TAC haya descartado la presencia de hemorragia intraparenquimato-

sa.

Ante la sospecha de hemorragia intracerebral, la tomografia es el método diagndstico
mas importante en el momento inicial (17). La hemorragia intracerebral aparece como
un area hiperdensa, aunque puede ser isodensa en pacientes con anemia grave. Al
rodearla, puede haber un area hipodensa correspondiente a edema y necrosis. La TAC
no solo permite identificar y caracterizar la lesibn hemorragica, sino que ademas ayuda
a identificar posibles complicaciones como la presencia de efecto de masa, de hidroce-
falia secundaria o extravasacidén secundaria a ventriculos o espacios subaracnoideos.
Si se utiliza contraste puede observarse un realce en anillo a los 7 o 10 dias, por la

aparicion de vasos neoformados, que pueden persistir hasta seis meses (18).

A partir de la imagen de la tomografia se puede calcular el volumen de la hemorragia.
Hoy existen modernos tomdgrafos que calculan directamente este volumen por medio

de softwares. Cuando no se dispone de uno de ellos se utiliza el método validado del

(ABC)

. para inferirlo (19, 20). Esta formula se basa en la asuncion de que el hematoma

de una hemorragia intracerebral espontanea (HICE) presenta una forma de elipsoide;
sus parametros se determinan mediante la seleccion del corte tomografico donde la
hemorragia presenta su mayor diametro y en €l se mide la longitud lineal maxima A, en
centimetros; posteriormente se mide la anchura maxima B en centimetros, como la
maxima extension del hematoma en un plano perpendicular a A, mientras que el grosor
del hematoma C se obtiene al multiplicar el nimero de cortes en que la hemorragia es
visible por el espesor de estos. De este calculo resulta la siguiente formula de volumen

en centimetros cubicos:

AxBxC
2

En la enfermedad cerebrovascular isquémica el estudio tomografico suele resultar nor-
mal en las primeras 24 horas, 0 sea que su utilidad es descartar la presencia de sangre

(hiperdensidad) u otra lesion; sin embargo, posterior a las 48 horas el infarto isquémico



se presenta como una zona hipodensa, mientras que en algunos infartos embdlicos se
presenta una zona hipodensa con hiperdensidad central por transformacién hemorragi-
ca del infarto (21).

Tratamiento y complicaciones

El tratamiento de la ECV isquémica aguda tiene un objetivo fundamental, que es de-
fender la zona de penumbra isquémica. Las medidas esenciales de soporte vital, apli-
cadas desde el ingreso del paciente a urgencias, estan encaminadas a detener el dafio
primario y a prevenir la cascada nociva de eventos quimicos y metabdlicos en la zona

de lesion, que determinan el dafio secundario.

Dentro de los procederes terapéuticos a implementar en estos pacientes se destacan

los siguientes:

Mantener al paciente normovolémico.

Manejo de la hipertensién arterial.

Manejo de la hipertension endocraneana.

Antiagregacion en la fase aguda.

Trombolisis intravenosa con activador tisular del plasminégeno (RT-PA).
Angioplastia percutanea en el cuadro agudo.

Anticoagulacion con heparina.

Tratamiento de la fiebre.

Tratamiento de la hiperglicemia.

YV V. V V V V V V V V

Soporte nutricional y electrolitico.

Las complicaciones que con mas frecuencia se presentan en los pacientes con ECV
isquémica, aparte de las secuelas motoras, sensitivas 0 mixtas que quedan como con-

secuencia del infarto cerebral son:

> Edema cerebral.
» Trastornos electroliticos.

» Sangramiento digestivo alto.



» Alteraciones cardiorrespiratorias.
» Bronconeumonia bacteriana (broncoaspiracion y/o hipostatica).
» Sepsis urinaria.

> Ulceras por presion.

10
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METODO

Se realizd una investigacion observacional descriptiva en el periodo comprendido entre
el 1° de enero y el 31 de diciembre de 2011. Para la obtencién del dato primario se re-
visaron las historias clinicas de la totalidad de los pacientes ingresados con el diagnos-
tico de ECV en el Hospital “Roberto Rodriguez Fernandez”. Los datos fueron recogidos
en una encuesta confeccionada al efecto. Se utilizé la proporcién como estadigrafo de
resumen de la informacion y se confeccionaron tablas de distribucion de frecuencias
para emitir conclusiones en correspondencia con los objetivos propuestos en la investi-

gacion.
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RESULTADOS Y DISCUSION

Tabla 1. Distribucion de los pacientes segun grupos de edad y sexo.

Masculino Femenino Total

Grupos de edad No. % No. % No. %
(afos)

16-30 0 0,0 0 0,0 0 0,0
31-45 4 2,0 1 0,5 5 2,5
46-60 18 9,2 12 6,1 30 15,3
61-75 39 19,9 26 13,3 65 33,2
Mas de 75 51 26,0 45 22,9 96 49,0
Total 112 57,2 84 42,8 196 100,0

En la Tabla 1 se muestra la distribucion de los pacientes segun grupos de edad y sexo,
pudiéndose observar que la enfermedad fue mas prevalente en el grupo de edad de
mas de 75 afios (49,0%) y en cuanto al sexo predomin6 el sexo masculino con un
57,2%; esto reafirma lo planteado por otros autores de que las enfermedades cerebro
vasculares son mas frecuentes en el sexo masculino y en la medida que avanza la
edad, ya que existe un mayor tiempo de exposicion a los factores de riesgo (22-24). Se
plantea que la frecuencia de esta enfermedad aumenta mas del doble en cada década
a partir de los 55 afios (25).
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Tabla 2. Distribucion de los pacientes segun tipo de ECV.

Tipo de ECV No. %
Isquémicos 164 83,7
Hemorragicos 32 16,3
Total 196 100,0

En la Tabla 2 observamos la distribucion de los pacientes atendiendo al tipo de ECV.
164 de nuestros pacientes, para un 83,7%, presentaron una ECV isquémica y 32 pa-
cientes para un 16,3% fueron hemorragicos. Estos resultados son similares a lo plan-
teado en la literatura al decir que aproximadamente el 80% de los pacientes con una
ECV lo hacen en su variedad isquémica (26, 27).
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Tabla 3. Distribucion de los pacientes segun tipo de ECV y presencia de factores de

riesgo.

Hipertension Diabetes Cardiopatia  Fibrilacion Dislipemia
arterial Mellitus isquémica auricular
Tipo de ECV No. % No. % No. % No. % No. %

Isquémicos 99 86,1 51 76,1 25 89,3 22 81,5 18 72,0
(n=164)
Hemorragicos 16 139 16 239 3 10,7 5 18,5 7 28,0
(n=32)

Total (n=196) 115 100,0 67 100,0 28 100,0 27 100,0 25 100,0

En la Tabla 3 se puede apreciar el comportamiento de los factores de riesgo segun tipo
de enfermedad cerebrovascular. La hipertension arterial (HTA) constituyé el factor de
riesgo mas prevalente, (115 pacientes, 86,1% para los isquémicos y 13,9% para los
hemorragicos), lo que se corresponde con lo planteado por otros estudios (28, 29) que
lo describen como un factor de riesgo fuertemente asociado a la morbimortalidad por
ECV. Otros factores de riesgo encontrados en nuestra serie fueron la Diabetes Mellitus
(76,1% para los isquémicos y 23,9% para los hemorragicos) y en tercer lugar la cardio-
patia isquémica (89,3% para los isquémicos y 10,7% para los hemorragicos). Ademas

se constataron la fibrilacion auricular y la dislipemia en orden de frecuencia.
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Tabla 4. Distribucién de los pacientes segun tipo de ECV y presencia de complicacio-

nes durante el periodo de hospitalizacion.

Sepsis respira- Tromboembolismo Desbalance Resangrado
toria pulmonar hidroelectrolitico

Tipo de ECV No. % No. % No. % No. %
Isquémicos 8 53,3 3 42,9 3 60,0 0 0,0
(n=164)
Hemorragicos 7 46,7 4 57,1 2 40,0 3 100,0
(n=32)
Total (n=196) 15 100,0 7 100,0 5 100,0 3 100,0

En la Tabla 4 se distribuyen a los pacientes segun presencia de complicaciones médi-
cas durante el periodo de hospitalizacion. Constituy6 la sepsis respiratoria la complica-
cion mas frecuente en nuestros pacientes con 15 pacientes (52,3% isquémicos y 46,7%
hemorragicos). Esto coincide con lo ocurrido en otros estudios (30, 31). Le siguieron en
orden de frecuencia el tromboembolismo pulmonar, con 7 pacientes (42,9% isquémicos
y 57,1% hemorragicos). Ademas, se presentaron otras complicaciones, como el desba-

lance hidroelectrolitico y el resangrado.
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Tabla 5. Distribucion de los pacientes segun tipo de ECV y estadia hospitalaria.

0-7 dias 8-14 dias Mas de 14 dias Total
Tipo de ECV No. % No. % No. % No. %
Isquémicos 103 52,6 47 24,0 14 7,1 164 83,7
Hemorragicos 8 4,0 6 3,0 18 9,3 32 16,3
Total 111 56,6 53 27,0 32 16,4 196 100,0

En la Tabla 5 se representa la distribucién de pacientes segun tipo de ECV y estadia
durante el periodo de hospitalizacion. 111 pacientes. para un 56,6%, presentaron un
periodo de hospitalizacion de hasta 7 dias; esto se corresponde con los resultados al-
canzados por Kiely D (32). 53 pacientes, para un 27,0%, presentaron una estadia hos-
pitalaria de 8 a 14 dias y 32 pacientes, para un 16,4%, presentaron una estadia de mas
de 14 dias. En este grupo existié un franco predominio de los pacientes con ECV he-

morragica (9,3% del total) contra un 7,1% en los isquémicos.
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Tabla 6. Distribucion de los pacientes segun tipo de ECV y forma de egreso hospitala-

rio.

Vivos Fallecidos Total
Tipo de ECV No. % No. % No. %
Isquémicos 155 79,1 9 4,6 164 83,7
Hemorragicos 28 14,3 4 2,0 32 16,3
Total 183 93,4 13 6,6 196 100,0

En la Tabla 6 se observa como se comporto la letalidad hospitalaria en nuestros pa-

cientes. 183 de ellos egresaron vivos para un 93,4% y solamente 13 pacientes fallecie-

ron durante el periodo de hospitalizacion para un 6,6%. La mortalidad fue superior en la

enfermedad cerebrovascular hemorragica con respecto a la isquémica. Estos aspectos

se comportaron de forma similar en la literatura revisada (32).
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CONCLUSIONES

1. Predominé la ECV en el sexo masculino y en los pacientes de mas de 75 afios.

2. La ECV isquémica fue la mas prevalente con un 83,7%.

3. La hipertension arterial fue el factor de riesgo mas frecuentemente encontrado
en ambos tipos de ECV con un 86,1% para los isquémicos y 13,9% para los he-
morragicos.

4. La complicacion mas prevalerte en nuestros enfermos durante el periodo de
hospitalizacion fue la sepsis respiratoria con un 53,3% en los isquémicos Yy
46,7% en los hemorragicos.

5. El 56,6% de nuestros pacientes presentd una estadia hospitalaria de hasta 7
dias y en solo el 16,4% de los mismos esta fue superior a los 14 dias, a expen-
sas de la ECV hemorragica.

6. La letalidad hospitalaria en nuestros pacientes fue de un 6,6% a expensas de la

ECV hemorréagica.
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ANEXO

ANEXO 1
ENCUESTA
HOSPITAL GENERAL PROVINCIAL DOCENTE “ROBERTO RODRIGUEZ”
Moron, Ciego de Avila

Nombre del paciente:

Numero de historia clinica:

Edad: anos

Sexo:

Tipo de ECV:

Isquémica

Hemorragica

Factores de riesgo cerebrovasculares:

Hipertension arterial

Diabetes Mellitus

Cardiopatia isquémica

Fibrilacion auricular

Insuficiencia cardiaca

Dislipemia



Complicaciones durante la hospitalizacion:

Sepsis respiratoria
Tromboembolismo pulmonar
Desbalance hidroelectrolitico
Resangrado
Estadia hospitalaria: _ dias
Forma de egreso:

Vivo

Fallecido
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