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RESUMEN

RESUMEN

Se trata de un estudio observacional, analitico, longitudinal, retrospectivo de casos
y controles, para determinar los factores asociados a la mortalidad de los
pacientes ingresados con Ictus Isquemico en la Unidad de Ictus del hospital “Dr.
Antonio Luaces Iraola” de Ciego de Avila durante el periodo comprendido desde
febrero de 2014 hasta enero de 2016.El universo estuvo conformado por 253
pacientes hospitalizados con ese diagndstico. Se utilizd6 la técnica de
independencia basada en la distribucibn de Chi cuadrado para variables
cualitativas o variables de otro tipo recogidas con escalas cualitativas y la prueba
T para muestras independientes en variables, se realizo el calculo del Odd ratio
para la cuantificacion de riesgo. La edad avanzada,la presencia de factores de
riesgo como el habito de fumar, obesidad, fibrilacién auricular, antecedentes
patolégicos personales y familiares de ictus isquemico, lapresencia de mas de tres
factores de estos, lospacientes sin tratamiento médico previo, y los que contaba
con tratamiento médico pero sin adherencia al mismo, el estadode la
hemoquimica, elGlasgowde baja puntuacién, la bradicardia,la TAC positiva en las
primeras 24 horas, la presencia de complicaciones, y el mayor tiempo de estadia
en unidad de ictus, resultaron las variablessignificativas y por tanto que estuvieron

asociadas a la mortalidad.

Palabras claves: ICTUS ISQUEMICO, FACTORES ASOCIADOS, MORTALIDAD.
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INTRODUCCION

INTRODUCCION

El ictus es una enfermedad con una elevada morbimortalidad, es la segunda
causa de muerte a nivel mundial y una de las principales causas de discapacidad
en el adulto. Aun asi, la heterogeneidad entre los pacientes con ictus dificulta
anticipar el pronostico de la enfermedad. Saber qué pacientes van a
empeorar o cudles se recuperardn sin secuelas ayudaria a facilitar informacién
al paciente y su familia, valorar los riesgos y los beneficios del tratamiento y a
optimizar los recursos sanitarios en cuanto a atencion médica especializada,
cuidado intensivo de los pacientes, duracién de la estancia intrahospitalaria y

terapias de rehabilitacion tempranas.*

Ictus se refiere a la enfermedad cerebrovascular aguda, quehace referencia a
cualquier alteracion, transitoria 0 permanente, de una o varias areas del encéfalo
como consecuencia de un trastorno de la circulacion cerebral y engloba de forma
genérica a un grupo de trastornos que incluyen la isquemia cerebral, la hemorragia
intracerebral (HIC) y la hemorragia subaracnoidea (HS). El Grupo de Estudio de
las Enfermedades Cerebrovasculares de la Sociedad Espafiola de Neurologia
(SEN) recomienda el empleo del término ictus, en lugar de otros ya en desuso
como “ataque cerebral”’. El tipo mayoritario es el ictus isquémico, representando
entre el 80 y el 85 % de los casos, frente al 15-20 % de los ictus hemorragicos
(datos del Sistema Nacional de Salud, 2009).% 2

La isquemia se produce como consecuencia de la falta de aporte sanguineo al
encéfalo, mientras que la hemorragia se debe a la extravasacion de sangre por la
rotura de un vaso sanguineo intracraneal. En el término isquemia cerebral se
incluyen todas las alteraciones del encéfalo secundarias a un trastorno del aporte
circulatorio, ya sea cualitativo o cuantitativo. La isquemia puede afectar solamente
a una zona del encéfalo (isquemia focal) como cuando se ocluye una arteria

cerebral, 0 comprometer a todo el encéfalo de forma simultanea, isquemia global.?
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INTRODUCCION

El ictus puede considerarse una enfermedad multifactorial, causada por la
comorbilidad de diversas patologias, de factores genéticos y ambientales. En
algunas ocasiones, dichos factores se presentan asociados, pudiéndose potenciar

entre si.t'3

Las principales enfermedades que suponen un incremento del riesgo para
padecer un ictus son la hipertension arterial, las cardiopatias, la diabetes
mellitus y la dislipemia. Estas, junto con el tabaquismo, el alcoholismo, el
sedentarismo y la obesidad son factores que controlados podrian reducir la
incidencia del ictus. Por otro lado, existen evidencias de la influencia de factores
genéticos, no modificables, asi como por la asociacién de variantes genéticas

para la presencia de ictus.!

El objeto de estudio principal de esta tesis es el ictus isquémico, por lo que de

aqui en adelante los términos ictus e ictus isquémico se utilizaran indistintamente.

Constituye una de las patologias neurolégicas mas frecuentes con una alta tasa
de morbilidad fisica y psiquica, es la primera causa de invalidez en el mundo y
la manifestacion mas devastadora de la hipertensién arterial (HTA) y la

aterosclerosis.*

La enfermedad cerebrovascular supone en nuestro medio la tercera causa de
mortalidad, tras las enfermedades cardiovasculares y el cancer, es la octava
causa de afos potenciales de vida perdidos en el vardén y la quinta en la

mujer.>®

Segun datos de la OMS los ictus representan la tercera causa de muerte en el
mundo occidental, la primera causa de discapacidad fisica en las personas adultas
y la segunda de demencia. Anualmente 15 millones de personas en el mundo
sufren un ictus; de estas, 5 millones mueren y otros 5 millones sufren una
discapacidad permanente como consecuencia, lo cual repercute de forma muy
significativa en las familias y la comunidad. Alrededor de 59 millones de personas
murieron en todo el mundo durante el afio 2007 y el ictus fue la causa de la muerte

en el 10%, siendo responsable de un tercio de la mortalidad global producida por
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INTRODUCCION

las enfermedades vasculares. Ademas, el ictus, como causa mas importante que
es de morbilidad y discapacidad a largo plazo en Europa, supone una tremenda
carga econémica. La prevalencia del ictus en Espafia se ha estimado en 7% de la

poblacién urbana mayor de 65 afios.?

Destacar que tres cuartas partes de los ictus afectan a pacientes mayores de 65
afos, y debido a las previsiones de poblacion en las que Espafia seria en el afio
2050 una de las poblaciones mas envejecidas del mundo, se prevé un incremento

de la incidencia y prevalencia de esta patologia en los préximos afios.* 2

En Estados Unidos cada 1 minuto se presenta una Enfermedad
Cerebrovascular, en tanto que cada 3 minutos ocurre una muerte por esta

causa, con una alta letalidad. "*°

En Cuba el ictus aporta mas de 50% de los ingresos por patologias
neuroldgicas agudas en los centros de atencidn secundaria, con indices de
letalidad intrahospitalaria que oscilan entre 10 y 64% para los diferentes
subtipos etioldgicos. Las Enfermedades cerebrovasculares ocupan desde
1970 el tercer lugar entre las principales causas de muerte en la poblaciéon cubana
con un ritmo francamente creciente, tanto del numero total de defunciones como
de la tasa de mortalidad por 100 000 habitantes. Asi por ejemplo, en el afio
1970 esta enfermedad aporté 5155 defunciones, con una tasa 60.1 por 100
000 habitantes y en el afio 2008 el numero de defunciones por esta causa
fue de 9249 para una tasa de 82.3 por 100 000 habitantes.?®

La situacion actual de la salud de la poblacion en la provincia de Ciego de Avila
es reflejo de la situacién general del pais siendo el ictus isquemico uno de los
problemas de salud mas importantes, por lo cual nos propusimos realizar esta
investigacion.En la unidad de ictus del Hospital Provincial Docente “Dr. Antonio
Luaceslraola” se reciben un gran niumero de pacientes procedentes de toda la
regién centro-sur de la provincia de Ciego de Avila, que presupone una atencion

individualizada para el seguimiento y control de esta enfermedad.
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Es evidente la alta incidencia de pacientes con ictus isquémicos complicados, lo
anterior da lugar a conocer que factores serian los de mayor importancia
parapredecir el riesgo de mortalidad segun factores de riesgo, pardmetros
clinicos, laboratorio eimagenoldgicos y asi tener una idea objetiva del estado de
gravedad del enfermo e intensificar las acciones terapéuticas y la gestion de

recursos sanitarios.

Problema cientifico.

¢, Cudles son los factores asociados a la mortalidad de los pacientes con
diagndstico de Ictus Isquemico en la unidad de Ictus del Hospital Provincial de

Ciego de Avila?
Hipotesis

Si se determinan los factores asociados a la mortalidad de los pacientes con ictus
isquemico en la Unidad de ictusdel hospital provincial docente Dr.“Antonio Luaces
Iraola”, se pueden disminuir la mortalidad y las secuelas causada por esta

enfermedad.

En la unidad de ictus del hospital Provincial “Dr. Antonio Luaces,lraola” hasta el
momento no se ha llevado a cabo ninguna investigacion de este tipo, por lo que
resulta novedoso este estudio con el que se pretende conocer los factores
asociados a la mortalidad de los pacientes con ictus isquemico para lograr una

mejor atencion en los pacientes afectados.

Los resultados de esta tesis permitird conocer y divulgar el comportamiento del
ictus isquemico, asi como los factores asociados a la mortalidad, es de destacar
que la habilidad de estimar objetivamente el riesgo de muerte u otros resultados
para los pacientes es una tarea para la investigacion cientifica. Las valoraciones
de riesgo con base empirica para importantes hechos clinicos han sido
extremadamente Utiles para evaluar nuevas terapias, monitorear la utilizacién de

los recursos y mejorar la valoracion de la calidad. Las estimaciones de riesgo

Pagina 4



INTRODUCCION

objetivo son particularmente importantes en los ambientes altamente costosos y
de alta demanda tecnoldgica como las Unidades de atencidn a pacientes con Ictus

Isquemico.

Se logrard un mayor conocimiento de la enfermedad se podran prevenir
complicaciones o mejorar su tratamiento lo que repercutird de forma positiva en la
disminucién de la estadia y en el nimero de ingresos hospitalarios, todo ello con

menor costo econdmico.

Con los resultados que se aportaran se podra mejorar la calidad de la atencién
médica y de vida de los pacientes contribuyendo a la satisfaccion de los mismos y

al bienestar comunitario.
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MARCO TEORICO

1. MARCO TEORICO

Hace mas de 2400 afos el padre de la medicina, Hipdcrates, reconocié y describio
el accidente cerebrovascular como el "inicio repentino de pardlisis”. La primera
persona en investigar los signos patolégicos de la apoplejia fue Johann Jacob
Wepfer, el cual a partir de los estudios de autopsias obtuvo conocimiento sobre
las arterias carotidas y vertebrales que suministran sangre al cerebro indicando
que la apoplejia, ademéas de ser ocasionada por la hemorragia en el cerebro,
podria también ser causada por un bloqueo de una de las arterias

principales que suministran sangre al cerebro .*°

La Organizacién Mundial de la Salud, define la enfermedad cerebrovascular (ECV)
como el rapido desarrollo de signos focales o globales de compromiso de la
funcién cerebral, con sintomas de veinticuatro horas o mas de duracion o

que lleven a la muerte, sin otra causa que el origen vascular .*

En los paises desarrollados las enfermedades vasculares del sistema nervioso
central (enfermedades cerebrovasculares [ECV]), representan la segunda causa
de muerte, la primera causa de discapacidad permanente en el adulto y la
segunda de demencia. El impacto social, econédmico y sanitario del ictus es
enorme. Ademas de la fuerte carga social, representa un elevado coste
hospitalario (1.526 millones de euros) y extrahospitalario (6.000 millones de
euros). Ademas de su elevada prevalencia, del 7%, y su incidencia, de 128 por
100.000 habitantes, se calcula que un 30% de los ictus que ocurren cada afio son

recurrentes. -2

El ictus es la entidad neuroldégica que mayor niumero de ingresos hospitalarios
genera y la tercera causa de mortalidad en los paises industrializados y, en

Espafia, es la primera causa de muerte en el sexo femenino. Es de vital
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importancia el papel del médico de AP: cada afio puede diagnosticar entre 3-6

pacientes que han sufrido un nuevo evento. 2

Hoy estéd plenamente reconocido el ictus como una urgencia neurolégica, no solo
porque los mecanismos lesionales que se desencadenan una vez ocurrida la
isquemia o la hemorragia cerebral progresan muy rapidamente, sino también
porque es muy corto el periodo en elcual los tratamientos aplicados pueden tener
eficacia. Se dispone de tratamientos especificos altamente eficaces,
especialmente en el ictus isquémico, pero con un margen riesgo/beneficio
estrecho, y con una ventana terapéutica muy estricta (inferior a 4,5 horas), que

deben ser aplicados en el ambito hospitalario.

Esta demostrado que el establecimiento del codigo ictus reduce los tiempos de
atencion y la demora en la aplicacion del tratamiento y permite una atencion

precoz para evitar secuelas definitivas de las personas afectadas de ECV.!

El empeoramiento o deterioro neurolégico temprano generalmente tiene lugar en
las primeras 48-72 horas tras el inicio de los sintomas y se produce en hasta un 40
% de los casos, segun las series de pacientes, el tiempo considerado y la
definicion. El deterioro puede deberse a la progresion o crecimiento del infarto
(que puede estar relacionado con causas hemodinamicas, el desarrollo de

edema, crisis epilépticas o transformaciones hemorragicas .

El ictus isquémico supone entre 80-85% del total de ictus. Vila y col. en un estudio
con 1517 pacientes con ECV, encontraron que el 76% correspondié a infarto

cerebral y de éste el 69.9% a ictus aterotrombético .

En Cuba la ECV isquémica afecta alrededor del 1 % de la poblacion adulta (15
afios y mas), entre el 4y el 5 % de los mayores de 50 afios y entre el 8 y el 10 %
de las personas de 65 afios y mas. Son mas frecuentes en los hombres. Con
respecto a la mortalidad ocupa la 3ra causa con una tasa de 54,5 por 100 000
habitantes en el 2005. Representan entre el 9 y el 10 % del total de fallecidos, mas
del 90 % de las Muertes por ECV ocurren en las personas de 50 afios y mas.

Entre los que sobreviven a una ECV del 50 al 70 % quedan con alguna secuela.
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Actualmente la cifra de muertes por ECV supera los 5 millones anuales, lo que

equivale a 1 de cada 10 muertes.* =3

El ictus se produce por una alteracion brusca de la circulacién cerebral, que afecta
al aporte de oxigeno y nutrientes de las células que conforman el parénquima
cerebral. Este trastorno del flujo sanguineo puede producirse por la rotura (ictus
hemorragico) o por la obstruccion (ictus isquémico) de un vaso cerebral.
Dependiendo del tipo de ictus y de la zona cerebral afectada se producen
diferentes sintomas, como alteraciones del lenguaje (afasia), del movimiento
(paresia) o de la vision (hemianopsia, diplopia). Los datos mas recientes y
completos sobre la incidencia del ictus en nuestro entorno indican que se
producen 187 casos por cada 100.000 habitantes, con una tasa de hospitalizacion
del 92,4 %. El ictus afecta a todo tipo de personas, independientemente de su
género (53 % de hombres) y edad, aunque la incidencia aumenta con los afios
de vida (con una edad media de 74 afos) y, por tanto, el ictus supone un

problema socio-sanitario en sociedades envejecidas. *

Ataque isquémico transitorio: Como la mayoria de los AIT tiene una duracion
inferior a una hora, y dado que el concepto de AIT implica la isquemia y no la
necrosis, se ha propuesto definirlo como “un episodio breve de disfuncién
neurolégica causado por isquemia focal cerebral o retiniana, cuyos sintomas
tipicamente duran menos de una hora, y sin que se demuestre evidencia de infarto
en las pruebas de neuroimagen”. Asi, si un paciente presenta un déficit
neuroldgico transitorio compatible con un AIT, pero en la resonancia magnética
(RM) o la tomografia computarizada (TC) se aprecia una lesién isquémica aguda
de localizacién congruente con los sintomas, el diagnéstico sera de ‘“infarto

cerebral que cursé con sintomas transitorios” y no de AIT.*? 3

Se habla de accidente isquémico transitorio (AIT) cuando los sintomas/signos
provocados por la isquemia cerebral revierten por completo sin que haya infarto
agudo asociado, o de infarto cerebral cuando el déficit neuroldgico focal produce
una necrosis tisular que se observa en neuroimagen. El concepto clasico para

distinguir el AIT del infarto cerebral, basado en que los sintomas/signos
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provocados por la isquemia revirtiesen o no en menos de 24 horas ha sido

superado. 1314

El ictus isquémico o infarto cerebral es causado por la interrupcién del flujo
sanguineo, produciéndose un déficit neuroldgico con una duracion superior a las
24h.Las causas mas frecuentes de enfermedad cerebrovascular son la trombosis

en pacientes con ateroesclerosis.’ 2

En el ictus isquémico, en respuesta a la pérdida de aporte sanguineo y la
subsiguiente reperfusién, se activa una cascada de procesos celulares y
moleculares a nivel tisular que llevan a la rapida necrosis celular en el centro
o core del infarto. La zona cerebral inmediata al core, el periinfarto o
penumbra, se encuentra hipoperfundida y, por tanto, metabdlicamente
comprometida aun manteniendo la integridad morfologica y el potencial para
ser recuperada si se evita la extension del infarto . Por tanto, el tratamiento
agudo del ictus isquémico esta enfocado a salvar la zona de periinfarto,
minimizando el dafio cerebral producido por la  oclusion vy,
consecuentemente, los déficits neuroldgicos y funcionales asociados asi como
las complicaciones secundarias, que determinaran el desenlace de la

enfermedad.’

Infarto cerebral: El infarto cerebral es el conjunto de manifestaciones clinicas, de
neuroimagen o patolégicas que aparecen como consecuencia de la alteracion en
el aporte sanguineo a una zona del encéfalo, lo que produce una necrosis tisular y
determina un déficit neuroldgico focal habitualmente de duraciébn mayor de 24
horas. El infarto cerebral puede clasificarse a su vez en funcién de diversas

variables. %13

Los coagulos de sangre son la causa mas comun de bloqueo arterial y de infarto
cerebral. La isquemia cerebral puede producirse por diferentes causas que
disminuyan el flujo sanguineo cerebral por debajo de un nivel critico (desde
55ml/100g/min hasta menos de 12ml/100g/min). La consecuencia primaria es la

falta de oxigeno y glucosa necesarios para el metabolismo cerebral.*®
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Esta interrupcion o disminucion del flujo sanguineo cerebral (FSC) en un territorio
vascular determinado genera un &rea de infarto circundado de otra zona, Al
producirse la cascada de procesos durante la isquemia comienzan los sintomas

clinicos que caracterizan la enfermedad cerebrovascular.’®

La obstruccién de un vaso sanguineo cerebral ocasiona un gradiente de flujo de
sangre en el territorio vascular afectado que da lugar a una zona central
severamente hipoperfundida (ndcleo isquémico), en tanto que en la periferia se

establece una isquemia menos pronunciada (penumbra isquémica).™

La regidén de penumbra isquémica, donde el flujo residual es inferior al flujo normal
e insuficiente para el mantenimiento de la funcién celular, permanece viable
debido a la eficacia de la circulacién colateral. En el nucleo isquémico, con un flujo
inferior al umbral del infarto, se produce una muerte celular aguda, principalmente

por necrosis.™

Légicamente el periodo de tiempo durante el cual la penumbra persiste,
representa una ventana potencial de oportunidad terapéutica. La viabilidad de las
células en la zona de penumbra tiene un tiempo limitado ya que la disminucién de
las reservas de oxigeno y glucosa desencadena diversos procesos patoldgicos
que pueden conducir a la muerte celular. De manera que la zona de penumbra
constituye el blanco principal para la mayoria de las intervenciones médicas

agudas aplicadas entre las 3 y 6 horas postictal.™

Sin embargo, no todas las neuronas responden de forma similar al insulto
isquémico; existe una vulnerabilidad selectiva relacionada con diferencias en los
subtipos de receptores de membranas, diversas conexiones celulares, asi como
diferencias en la perfusion regional y en la exposicion a factores de crecimiento.
Por ejemplo, las neuronas de la corteza cerebral, hipocampo (en especial las de
CA1l), nucleo amigdalino y cerebelo son mas sensibles a la isquemia y sufren
cambios estructurales mas precozmente que las neuronas de otras localizaciones

y que las células gliales. Por otro lado, las neuronas del tallo cerebral son mas
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resistentes a cambios isquémicos y pueden sobrevivir hasta 24 horas antes de

que ocurra la reperfusion.*

Cuando disminuye el flujo sanguineo cerebral a un 75% del normal en una region
dada disminuye primeramente la sintesis proteica al mismo tiempo que empiezan
a expresarse los genes de respuesta inmediata, de las proteinas del estrés, de los
factores neurotroficos y los genes promotores de la apoptosis, que determinan la

supervivencia de las células mas vulnerables y la integridad de todo el sistema.™
16

La deficiencia progresiva de oxigeno entre 75y 40% del flujo normal determina un
transito paulatino hacia la anaerobiosis, que se expresa en un incremento de la
tasa metabdlica cerebral para la glucosa y el incremento de la concentracion de
acido lactico. La despolarizacion de la membrana conlleva una liberacion de
glutamato y la entrada de calcio a una acidificacion del sistema entre el 45 y el
30%.15, 16

A valores inferiores de flujo sanguineo, entre 35 y 10%, el metabolismo energético
se deprime y la célula ya es incapaz de conservar el potasio intracelular. Por
debajo de este nivel ya el dafio es irreversible. Por lo tanto, el dafio por isquemia
en un punto determinado del cerebro depende no sélo de las arterias que irrigan
una determinada zona, sino también del valor de flujo sanguineo en un momento
determinado, del tiempo transcurrido a valores subnormales de flujo y de la

vulnerabilidad intrinseca de las células que ocupan esa region*® *

1.1. Clasificacion segun el perfil evolutivo.? **

1. Infarto progresivo o en evolucion. Cuando las manifestaciones clinicas
evolucionan hacia el empeoramiento, ya sea por intensificacion de los déficits
neuroldgicos iniciales, por la adicion de nuevos sintomas y/o signos o por ambas

circunstancias.
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2. Infarto con tendencia a la mejoria o con secuelas minimas. Cuando sigue un
curso regresivo y a las 3 semanas del inicio de los sintomas se ha conseguido una

recuperacion igual o superior al 80% del déficit inicial.

3. Infarto estable. Cuando el déficit neuroldgico inicial no se modifica tras haber
transcurrido al menos 24 horas en los ictus carotideos y 72 horas en los

vertebrobasilares.

1.2. Clasificacion por el mecanismo de produccion. %14

1. Trombdtico. La lesion isquémica se produce por la estenosis u oclusion
trombdtica de una arteria intracraneal o extracraneal (troncos supra-aorticos) como

consecuencia generalmente de la alteracion aterosclerotica de su pared.

2. Embodlico. La oclusién arterial se produce por un émbolo originado en otro punto
del sistema vascular: a) arterial, b) cardiaco o c) de la circulaciéon sistémica, si
existe un defecto del tabique auricular (embolia paraddjica) y en las fistulas

arteriovenosas pulmonares.

3. Hemodindmico. Est4 ocasionado por un bajo gasto cardiaco, hipotensién
arterial o un fendbmeno de “robo de flujo” en un territorio arterial cuyo segmento

inicial esta ocluido o tiene una estenosis significativa.
1.3. Clasificacion segun la etiologia.

El infarto cerebral, dependiendo de la etiologia, se clasifica en aterotrombotico,

cardioembolico, lacunar, de causa infrecuente o inhabitual y de causa

indeterminada.? 3

1.4. Clasificacion segun las caracteristicas de neuroimagen. %
El estudio con TC o con RM craneal permite observar las siguientes alteraciones

1. Infarto cerebral isquémico. La zona lesionada presenta Unicamente necrosis

tisular. En la TC se aprecia como una lesion hipodensa, y en la RM con difusion
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como una zona hiperintensa. La RM permite visualizar la lesion isquémica mas

precozmente que la TC.

2. Infarto cerebral hemorragico. Cuando en el area del infarto se demuestra la
existencia de contenido hematico. Este tipo de infarto es mas frecuente cuando el
origen es cardioembolico (debido a la lisis del émbolo y la repermeabilizacion de la
arteria) y en los infartos de origen venoso (por la llegada de sangre arterial al tejido
infartado). La transformacion hemorragica de un infarto se ha clasificado en
funcion de los hallazgos en la TC en:

a) infarto hemorragico tipo I, con petequias en los méargenes del infarto;

b) infarto hemorragico tipo I, con petequias confluentes dentro de la zona del

infarto;

¢) hemorragia parenquimatosa tipo I, con sangre en menos del 30% del area de

infarto y con efecto de masa ligero y

d) hemorragia parenquimatosa tipo I, con sangre en mas del 30% del area de

infarto y con un evidente efecto de masa.

3. Infarto cerebral silente. Se encuentra en pacientes asintomaticos y sin historia
conocida de ictus que tienen lesiones isquémicas en la TC o la RM. Una cuarta
parte de los pacientes con ictus isquémico sintoméatico presentan en la TC cerebral
lesiones isquémicas silentes, porcentaje que se dobla cuando se utiliza la RM.

4. Leucoaraiosis. Este término significa rarefaccion de la sustancia blanca del
cerebro. En la TC se aprecia como hipo- densidades y en las secuencias de RM
potenciadas en T2 como hiperintensidades. La Leucoaraiosis puede adoptar

diversas formas como:
a) bandas periventriculares de escaso grosor.
b) casquetes en las astas ventriculares frontales y occipitales.

c) envoltura simétrica de todo el sistema ventricular.
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d) envoltura asimétrica e irregular del sistema ventricular.

e) areas irregulares y asimétricas de tamafio variable en la corona radiata y el

centro semioval.® 1?13

5. Penumbra isquémica. El patron de neuroimagen que observa la presencia de
una lesion isquémica en la RM por difusibn rodeada de un &rea mayor de
hipoperfusion (al menos superior al 20%), indica la presencia de tejido cerebral
isquémico no funcionante pero potencialmente recuperable y serian los candidatos

ideales para recibir terapia trombolitica.*
1.5. Clasificacion segun la topografia vascular.

1. Infarto cerebral de origen arterial. Cuando la lesidén vascular esta situada en el
territorio arterial carotideo o vertebrobasilar. El infarto puede ser territorial total
cuando afecta a todo el territorio de una arteria determinada, o parcial cuando

compromete a parte del territorio vascular (superficial o profundo).?

2. Infarto de territorio frontera. Cuando la lesién isquémica se sitda en el territorio
frontera de dos arterias principales, como la arteria cerebral anterior y la cerebral
media o la arteria cerebral media y la cerebral posterior o entre el territorio
superficial y profundo de una misma arteria. Suelen deberse a un mecanismo

hemodinamico.

3. Infarto de origen venoso. Cuando el infarto cerebral es consecuencia de la

oclusion de un seno venoso y/o una vena cerebral.
1.5.1. Clasificacién segun el tamafio de la arteria ocluida. **

1. Infarto por afectacion de vaso arterial grande. Se refiere a la afectacion del
tronco o ramas principales de las arterias carétidas internas, arterias vertebrales o

arteria basilar.

2. Infarto por afectacion de vaso pequefo. Se refiere a la afectacion de las arterias
lenticuloestriadas, talamogeniculadas, talamoperforantes o paramedianas del

tronco. Estos infartos se llaman de tipo lacunar y tienen un tamafio inferior a 15
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mm. Los sindromes lacunares clasicos son: hemiparesia pura, sindrome sensitivo
hemicorporal puro, hemiparesia atéxica, disartria-mano torpe y sindrome sensitivo-

motor.
1.5.2. Clasificacion por la topografia parenquimatosa.

Una clasificacion topografica sencilla y ampliamente difundida es la del
Oxfordshire Community Stroke Project (OCSP) que permite en funcién de datos
clinicos valorar la localizacion y el tamafio de la lesion. Los infartos se clasifican
basandose en una serie de criterios clinicos: infarto completo de la circulacion
anterior o TACI (total anterior circulation infarction), infarto parcial de la circulacion
anterior o PACI (partial anterior circulation infarction), infarto lacunar o LACI
(lacunar infarction) e infarto de la circulacion posterior o POCI (posterior circulation

infarction).>*3

1.6. Epidemiologia

La epidemiologia estudia la frecuencia con que ocurren las enfermedades, su
distribucion y los factores que se asocian a ellas. La edad media con que acontece
el primer ictus en los varones es de 69,8 afios, mientras que en las mujeres es de

74,8 afios. 2
1.7.Factores de riesgo

Un factor de riesgo (Fr), puede definirse como la caracteristica bioldgica o habito
gue permite identificar a un grupo de personas con mayor probabilidad que el
resto de la poblacion general para presentar una determinada enfermedad a lo
largo de su vida. Su identificacion permite establecer estrategias y medidas de
control en los sujetos que todavia no han padecido la enfermedad (prevencion
primaria), o si ya la han presentado evitar o reducir el riesgo de recidivas
(prevencién secundaria). Los estudios epidemiolégicos han identificado un gran
namero de Fr para el ictus, lo que refleja la heterogeneidad de este sindrome. Los

Fr de ictus se dividen habitualmente en: factores modificables, potencialmente
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modificables y no modificables, y de acuerdo con la solidez de la evidencia en

factores bien documentados o menos documentados.> ** **

Factores de riesgo modificables

. Hipertension arterial, fibrilacion auricular

. Estenosis carotidea

. Diabetes

. Hipercolesterolemia, dislipidemias

. Obesidad y sedentarismo

. Consumo de licor, tabaquismo y drogas adictivas
. Anticonceptivos orales

No modificables

. Edad
. Sexo
. Raza
. Elementos genéticos

Recientemente, el estudio INTERSTROKE puso de manifiesto como solo diez Fr
se asocian con el 90% del riesgo de ictus, tanto isquémico como hemorragico. Se
encontr6 que la HTA, el tabaquismo, la diabetes mellitus, el sedentarismo, el
indice cintura-cadera patologico, el consumo excesivo de alcohol, el estrés
psicosocial, la depresion, las causas cardiacas, la relacién lipoproteina B/Al y una
dieta de riesgo fueron Fr para sufrir un ictus isquémico. Los Fr asociados con un
riesgo significativo de ictus hemorragico fueron la HTA, el tabaquismo, la dieta de

riesgo, el consumo excesivo de alcohol y el indice cintura cadera patolégico.” *34
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La edad avanzada es un Fr independiente tanto para el ictus isquémico como
hemorragico. La incidencia de ictus aumenta mas del doble en cada década a
partir de los 55 afos. Alrededor del 75% de los ictus se producen en sujetos con
mas de 65 afos. Los varones tienen mayor riesgo para cualquier tipo de ictus
(sobre todo los relacionados con la aterosclerosis), excepto la HSA que es

més frecuente en la mujer.> 3

La historia familiar de ictus se asocia a un mayor riesgo de padecerlo, lo que se ha
relacionado con la transmision de una mayor susceptibilidad genética al ictus o
predisposicién a presentar los Fr clasicos y a compartir factores culturales,

sociales y ambientales.? *

La HTA (sistolica, diastélica o sistodiastolica) es el FR mas importante después de
la edad, tanto para el ictus isquémico como para la hemorragia cerebral. El riesgo
de ictus se incrementa con el aumento de la presion arterial, tanto en varones
como en mujeres, y en todos los grupos de edad. El riesgo de ictus es entre 3y 5
veces superior en los pacientes con HTA. El riesgo de cardiopatia isquémica e
ictus se incrementa de forma lineal a partir de cifras de 115/75 mm Hg. El
tratamiento de la HTA se asocia con una reduccién del 35-44% en el riesgo

de sufrir un ictus.?

Tabaquismo: El tabaquismo constituye un importante Fr tanto para el ictus
isquémico como para la hemorragia cerebral. El riesgo de ictus es un 50%
mayor en los fumadores que en los no fumadores. Asimismo, el consumo de
tabaco se asocia a un riesgo 2-3 veces mayor de ictus hemorragico, en especial
de HSA. El riesgo se incrementa de forma directa al nimero de cigarrillos fumados
al dia, es mayor en las mujeres que en los hombres y también se incrementa con
la exposicion pasiva al humo del tabaco. El riesgo de ictus se reduce al cabo de 3-
5 afos de suprimir el tabaco. En los sujetos de edad avanzada, el riesgo de ictus

atribuible al tabaquismo tiene un peso menor que en los sujetos mas jévenes.?

Diabetes: La diabetes es un FR independiente de ictus isquémico. El riesgo para

sufrir un ictus aumenta entre 2,5 y 4 veces en los hombres y entre 3,6 y 5,8 veces
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en las mujeres. Los ictus lacunares son mas frecuentes en los pacientes con
diabetes e HTA. Los diabéticos, ademas de una mayor predisposicion a
desarrollar aterosclerosis, tienen una prevalencia mayor de HTA, Dislipidemia y
obesidad. El riesgo de ictus es mayor en los pacientes con diabetes no
insulinodependiente respecto a los insulinodependientes. En pacientes con
diabetes mellitus, el control estricto de la presion arterial (inferior a 130/80 mm
Hg) se asocia con una disminucion del riesgo de ictus de hasta del 40%.

Dislipidemia: Aunque la hipercolesterolemia es un importante Fr para la
enfermedad coronaria, su asociacion con un mayor riesgo de ictus ha sido muy
controvertida. Se ha encontrado una relacion positiva entre niveles elevados de
colesterol total y de colesterol LDL y mayor riesgo de ictus, aunque sobre todo
en menores de 45 afos. Las estatinas reducen el riesgo relativo de ictus en un
21%. La reduccién en el riesgo de ictus se centra sobre todo en pacientes con

un elevado riesgo cardiovascular.?

La ateromatosis carotidea es un Fr de ictus isquémico que se incrementa con el
grado de estenosis arterial. Las estenosis carotideas se localizan generalmente
en la bifurcacién y porcion inicial de la carétida interna. Su prevalencia aumenta
con la edad, afectando al 0,5% de las personas menores de 50 afios y a cerca del
10% de las mayores de 80 afios asintomaticas. La estenosis carotidea
asintomatica mayor del 50% se detecta en aproximadamente el 5-10% de sujetos
con mas de 65 afios, y las mayores del 80% en el 1% de la poblacién. El riesgo
anual de ictus en estenosis carotideas asintomaticas entre el 50-90% es del 1-3%.
El estudio ACAS (Asympomatic Carotid Atherosclerosis Study) mostré que en
pacientes con estenosis carotidea asintomatica entre el 60-99%,la
endarterectomia reduce el riesgo de ictus o muerte un 5,9% a los 5 afios respecto
al tratamiento médico. En prevencion secundaria los beneficios de la

endarterectomia carotidea tienen un impacto mucho méas importante.*® *°

El 20% de los ictus isquémicos son de origen cardioembdlico, representando la
fibrilacién auricular (FA) el factor etiolégico en casi el 50% de estos casos. El

riesgo de ictus en los pacientes con FA no valvular se incrementa con la edad, y
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es hasta cinco veces mayor que en el resto de la poblacion. La concurrencia
de otros factores de riesgo como la edad avanzada, la HTA, la diabetes, la
insuficiencia cardiaca o antecedentes de AIT incrementan a su vez el riesgo de
ictus. Los pacientes con FA paroxistica y FA cronica presentan un riesgo similar
de ictus isquémico. Cuando la FA paroxistica esta relacionada con el sindrome
del seno enfermo el riesgo de tromboembolismo es especialmente elevado. La

FA valvular (reumética) se asocia con un riesgo de ictus 18 veces mayor.> 31

Obesidad Se ha observado una asociacion entre la obesidad y un mayor riesgo de
ictus, lo que puede deberse a su frecuente asociacion con la HTA, la dislipidemia,
la hiperinsulinemia y la intolerancia a la glucosa. La obesidad abdominal (aumento
del indice cintura-cadera) se ha asociado con un incremento del riesgo de ictus
isquémico de hasta tres veces, sobre todo en varones. Los pacientes con
sindrome metabdlico, en cualquiera de sus definiciones, presentan un incremento

significativo de ictus en general y de ictus isquémico en particular.? 34

La terapia hormonal sustitutiva aumenta el riesgo de ictus y otros episodios
vasculares como el tromboembolismo venoso. El riesgo parece aumentar en

relacion con la duracién del tratamiento.

El consumo elevado de alcohol tiene un efecto dosis dependiente sobre el riesgo
de ictus isquémico y hemorragico. El consumo de méas de 150 g/dia de alcohol se
asocia a un riesgo dos veces superior de ictus hemorragico. La ingesta elevada y
continuada de bebidas con alcohol puede provocar HTA, alteraciones de la

coagulacion, arritmias cardiacas y disminucién del flujo sanguineo cerebral.?

En el caso de los ictus isquémicos es importante conocer la etiologia
subyacente para administrar el tratamiento de prevencion secundaria. Aunque
se ha explorado el papel de muchas moléculas en la determinacion de la etiologia
del ictus, como por ejemplo BNP o D-dimero para el ictus cardioembdlico,

parece que al menos en la fase aguda serian entidades dificiles de diferenciar .

Idealmente, una aproximacién sistematica en el descubrimiento de biomarcadores

implicaria el estudio en todos los niveles moleculares. La gendmica (el estudio de
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la secuencia, estructura y funcién de todos los genes de una muestra concreta)
permitiria identificar los genes o sus variantes asociados con el ictus en alguna de
sus indicaciones. Diversos estudios de genoma completo (GWAs) se han
realizado para identificar genes de susceptibilidad para las etiologias del ictus
isquémico y, gracias a la creacion de un consorcio internacional, han
analizarse con potencia estadistica suficiente como para identificar algunas
variantes génicas asociadas al ictus dependiendo de su etiologia . Estudios
similares se estan llevando a cabo para la identificacion de genes y sus variantes
asociados al pronéstico de los pacientes con ictus (“GODS Project:
Contribucion genética al pronéstico funcional y la discapacidad después del

ictus”).:
1.8. Diagnostico y Cuadro Clinico

El estudio de estas afecciones ha cobrado interés en los ultimos 50 afios, como
consecuencia del mejor conocimiento de la anatomia y fisiologia de la circulacion
cerebral, el desarrollo de la angiografia encefalica percutanea, el avance de las
técnicas quirdrgicas, anestésicas y de reanimacion, la precision de las
indicaciones de la terapéutica anticoagulante y antiagregante plaquetaria y, mas
recientemente la Tomografia Axial Computadorizada (TAC) y Resonancia
Magnética Nuclear (RMN), métodos de investigacion Clinica de extraordinario

valor en el diagnéstico positivo y diferencial de las enfermedades neurolégicas.>*®

El diagnéstico del ictus isquémico se basa en la anamnesis, la exploracion
neurolégica, los resultados de una analitica sanguinea completa, del estudio
cardiaco (electrocardiograma y ecografia transtoracica) y de la exploracion
vascular (ecografia doppler-duplex), junto con las pruebas de neuroimagen,

bien tomografia computarizada (TC) o resonancia magnética (RM) craneal .

En la fase aguda la determinacién de la naturaleza etiopatogenia del ictus permite

iniciar el tratamiento mas adecuado, prevenir de forma mas eficaz las recurrencias

y establecer con mayor exactitud su pronéstico.?>**°

Pagina 20



MARCO TEORICO

Los ictus isquémicos suelen producir sindromes agudos catastréficos, cuyo inicio
por lo general, se relaciona con actividad fisica o emocional, al tiempo que rara
vez comienzan durante el suefio; aunque es posible que destruyan tejido cerebral
localmente, el examen histologico sugiere que gran parte de la patologia depende
del desplazamiento del tejido cerebral normal y su diseccion a lo largo del trayecto

de sus fibras.? 3 116

Las caracteristicas iniciales comunes incluyen, alteraciones de la conciencia,
cefalea, y frecuente defecto neurolégico focal; con la posibilidad cada vez mayor
de identificar pequefias infartos mediante la TAC o la Resonancia Magnética
Nuclear (RMN), se conoce hoy que las hemorragias cerebrales pueden ocasionar
disfunciones cerebrales menos graves, no diferenciables clinicamente de la

apoplejia isquémica 2 ® 1519

Este hecho toma mayor relevancia debido al creciente aumento de personas con
ACV en los paises de bajos y medianos ingresos, siendo ain mas grave el hecho
de que en estas poblaciones cada vez se presentan eventos a mas temprana

edad y con mayor mortalidad.*?°

Considerando ademas el creciente aumento en la incidencia de la enfermedad, el
aumento en la expectativa de vida global de la poblacion en las ultimas décadas y
las modificaciones en el estilo de vida que conllevan a un incremento de las
enfermedades precipitadas por el envejecimiento, entre ellas el ictus isquemico, se
hace fundamental describir dichos factores de riesgo tanto desde el punto de vista

epidemiolégico como clinico.’”

Las recomendaciones sobre el tratamiento mas adecuado en cada
situacion estan recogidas en el Ultimo Report of the Joint National
Committee on Prevention, Detection,Evaluation, and Treatment of High

Blood Pressure. 3

La reduccion de los eventos vasculares mayores fue de un 15% superior
cuando el tratamiento reductor de presion arterial era intensivo,

independientemente del farmaco usado. Una explicacion podria ser que
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algunos como IECA o ARA-Il podrian tener un efecto pleiotropico sumado

al efecto antihipertensivo. ***°

El ajuste de la glucemia y normalizacion de laHbAlc son mas eficaces
en la disminucién de complicaciones de microangiopatia y el mantenimiento
de niveles de HbAlc por debajo o alrededor del 7% al inicio de la DM se

asocia a una reduccion a largo plazo en la enfermedad macrovascular. **
20

Las estatinas han demostrado su eficacia en reducir los niveles de
colesterol y el riesgo deictus en varios estudios entre un 27 y un 32%.
Incluso en pacientes sin  hiperlipidemia. Las anteriores guias vya
recomendaban el uso de estatinas en prevencion secundaria de ictus o
AIT en la mayoria de los pacientes basandose en los criterios del NCEP-
ATP 1ll. El estudio SPARCL ha confirmado que atorvastatina 80 mg/d
reduce significativamente el riesgo de recurrencias en pacientes con ictus
o AIT no cardioembdlico. Otro analisis exploratorio demostr6 que descensos
= 50% con respecto a las cifras basales consiguen la mayor reduccién

del riesgo de ictus .** 2?2

Resulta interesante investigar acerca del comportamiento de esta entidad en la
unidad de ictus, especificamente sobre los factores asociados a la mortalidad de

la misma.
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OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar los factores asociados a la mortalidad de los pacientes con Ictus
Isquemico hospitalizados en la unidad de ictus del hospital “Dr. Antonio Luaces
Iraola” de Ciego de Avila.

Objetivos especificos

1. Caracterizar la poblacion segun: edad, sexo yprocedencia.

2. Determinar el comportamiento de las variables: clinicas, de laboratorio
eimagenoldgicas.

3. Identificar la presencia de factores de riesgo, complicaciones, estadia y

estado del paciente al egreso.
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MATERIALES Y METODOS

Se trata de un estudio observacional, analitico, longitudinal, retrospectivo de casos
y controles para determinar los factores asociados a la mortalidad de los
pacientes ingresados con Ictus Isquemico en la Unidad de Ictus del hospital “Dr.
Antonio Luaces Iraola” de Ciego de Avila durante el periodo comprendido desde
febrerode 2014 hasta enero de 2016.

Universo

El universo estuvo conformado por los 253 pacientes que se hospitalizaron con
diagnoéstico de ictus isquemico en la unidad de ictus del Hospital Provincial
General Docente “Dr. Antonio Luaces Iraola”, ubicado en la provincia de Ciego de
Avila, durante el periodo de estudio en los que se cumplieron los criterios de

inclusion.
Criterios de inclusion:

Pacientes que ingresaron a unidad de ictus con el diagnéstico clinico de Ictus
isquémico agudo y corroborado por estudio de neuroimagen (TAC), e incluso con

tomografia inicial negativa.

Disposicion para participar en el estudio a través de la firma del consentimiento

informado por parte del paciente o sus familiares. (Anexo 1)
Criterios de exclusion:
Pacientes con Ictus Hemorragico, neoplasias cerebrales.

La recogida de los datos se realizé de forma prospectiva de todos los pacientes
que clasificaban dentro de los criterios de definicion de universo, desde el mes de
febrero de 2014, hasta el mes de enero de 2016, momento en que se definio la
muestra final de 253 pacientes, segun los criterios de inclusidn-exclusién arriba

expuestos y se procedid a la clasificacién de los pacientes segun las definiciones
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siguientes de casos y controles para realizar el analisis de variables de forma

retrospectiva:

Definicién de caso: Paciente con ictus isquemico, hospitalizado en unidad de ictus,

que cumplié el criterio de inclusion y no presenté criterios de exclusion y fallecié

durante el tiempo de ingreso.

Definicion _de control: Paciente conictus isquemico, hospitalizado en unidad de

ictus, que cumplio el criterio de inclusién y no presentd criterios de exclusion vy

egreso vivo del hospital.
Disefio metodoldgico.

En la investigacion se utilizé la observacion y analisis documental mediante ficha
de vaciamiento como método empirico y el método de analisis historico y légico
como método tedrico ya que para conocer la evolucién y el desarrollo de los
pacientes fue necesario analizar la trayectoria concreta del ictus en la unidad de
ictus, su condicionamiento en los diferentes periodos de la historia reproduciendo

las variables contempladas en el estudio.

Obtencién de la informacion:Previo consentimiento informado del paciente o sus

familiares (Anexo 1), Se confeccion6 una base de datos con las variables que se
analizaron en el estudio, que se obtuvieron de la ficha de vaciamiento (FV) (Anexo
II) a través de los datos ofrecidos en la Historia Clinica del paciente. Este modelo
fue analizado con los médicos y residentes del servicio de terapia Intensiva para
garantizar la uniformidad y calidad en la recogida de los datos. En dicha ficha se
dej6 constancia de los datos demogréficos, parametros clinicos, estado nutricional,
factores de riesgo, estudios bioquimicos y evolucion clinica de los casos. Los
pacientes fueron reclutados de forma secuencial segun llegaron a la sala y se les
realiz0 un seguimiento diario mediante la realizacion del examen fisico,
complementarios de hematologia y hemoquimica, segun se requeria para la

investigacion.
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MATERIALES Y METODOS

Variable Tipo Operacionalizacion Indicador
Escala Descripcion
Edad Cuantitativa | Medidas de | Segun afios | Media y
, resumen para | cumplidos desviacion
continua _ ]
tendencia estandar
central y
dispersion.
Sexo Cualitativa | Masculino Segun sexo | Namero y
nominal . biolégico de | porciento
o Femenino ) ]
dicotomica pertenencia segun estado
al egreso
Procedencia | Cualitativa | Rural Segun area de | NUmero y
nominal pertenencia porciento
Urbana ]
segun estado
al egreso
indice de | Cuantitativa | < 29,9. Segun peso Yy | Numero y
Masa discreta talla porciento
> 30. ]
Corporal segun estado
(IMC): al egreso
Frecuencia Cuantitativa | <60 L/m Cantidad de | NUmero y
Cardiaca discreta latidos cardiacos | porciento
> 60L/m _
(FC) en un minuto segun estado
al egreso
Presion Cuantitativa | £ 130 mmHg Segun los datos | Numero y
Arterial Media | continua de PAS y PAD | porciento
>130mmHg

obtenido

segun estado
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(PAM) mediante el | al egreso
célculoPAM
(mmHg)=
PAS+2PAD/3.
Hematocrito | Cuantitativa | Medidas de | Segun el | Media y
continua resumen para | resultado desviacion
tendencia reflejado en la | estandar
central y | FV, este examen
dispersion. fue indicado a
todos los

pacientes en las
primeras 72h de

ingreso
hospitalario.
Colesterol Cuantitativa | Medidas de | Segun el | Media y
continua resumen para | resultado desviacion

tendencia reflejado en la | estandar
central y | FV, este examen
dispersion. fue indicado a

todos los

pacientes en las

primeras 72h de

ingreso
hospitalario
Triglicéridos | Cuantitativa | Medidas de | Segun el | Media y
continua resumen para | resultado desviacion
tendencia reflejado en la | estandar
central y | FV, este examen
dispersion. fue indicado a
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todos los
pacientes en las

primeras 72h de

ingreso
hospitalario
Glucemia Cuantitativa | Medidas de | Segun el | Media y
continua resumen para | resultado desviacion

tendencia reflejado en la | estandar
central y | FV, este examen
dispersion. fue indicado a

todos los

pacientes en las

primeras 72h de

ingreso
hospitalario
Tiempo  de | Cuantitativa | Medidas de | Segun el | Media y
Coagulacién | continua resumen para | resultado desviacion
tendencia reflejado en la | estandar
central y | FV, este examen
dispersion. fue indicado a
todos los

pacientes en las

primeras 72h de

ingreso
hospitalario
TAC de Cualitativa | Positiva Segun el | Numero y
craneo nominal _ resultado porciento
: : L Negativa : .
simpleprimer | dicotbmica reflejado este | segln estado
as 24 horas examen al egreso
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Antecedentes | Cualitativa | Si Segun Numero y
Patologicos nominal No antecedentes porciento
Familiares de | dicotomica familiares de segln estado
ictus presencia de la al egreso
isquemico enfermedad.
Antecedentes | Cualitativa | Si Segun Numero y
patologicos nominal No antecedentes porciento
personales dicotomica personales de segln estado
ple ' Ictus historia de la al egreso
isquemico enfermedad.
Habito de | Cualitativa | Si Segun si | Namero y
fumar nominal No presente  habito | porciento
dicotomica de fumar. segln estado
al egreso
Obesidad Cualitativa | Si: IMC>30 Segun historia | Numero y
nominal No: IMC<29.9 clinica individual, | porciento
dicotdbmica familiar Y | segun estado
cuestionario por
céalculo del indice al egreso
de masa
corporal.
Factores de | Cualitativa | HTA Segun factores | Namero y
riesgos nominal Diabetes de riesgo | porciento
Politbmica melllt_us ] asociadas segln estado
Cardjopatla presentes en .eI al egreso
Isquémica sujeto de estudio.
Ateromatosis
carotidea
Hiperlipidemia
Fibrilacion
Auricular
Pacientes Cualitativa | Si Segun pacientes | NUomero y
con nominal No con tratamiento | porciento
tratamiento formulado por el | segun estado
formulado medico al egreso
Adherencia al | Cualitativa | Si Segun pacientes | NUmero y
tratamiento nominal No gue cumplian con | porciento
el tratamiento a | segun estado
cabalidad(adhere | al egreso

ncia)
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Complicacion | Cualitativa | Bronconeumoni | Segun Numero y
es nominal a bacteriana complicaciones porciento
Politbmica | Sepsis urinaria | presentes _ segun estado
Edema cerebral | durante el tiempo
: al egreso
Ulcera de | de estadia en la
decubito Unidad de ictus
Trastornos
electroliticos
Tromboembolis
mo Pulmonar
Conversion
hemorragica
Escala de | Cuantitativa | Medidas de | Segun escala del | Numero y
Glasgow (*) continua tendencia autor. porciento
central segun estado
al egreso
Estado al | Cualitativa | Fallecido Segun los datos | Numero y
egreso nominal Vi reflejados en la | porciento
ivo
dicotomica Historia clinica y | segun grupo
FV. de
pertenencia

(*) Escala de coma de Glasgow

Observacion Puntaje
1.- Apertura ocular

Espontanea consciente 4

A la voz 3

Al dolor 2
Ninguna 1

2.- Respuesta verbal

Orientada 5
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Confusa 4
Palabras inapropiadas 3
Sonidos incomprensibles 2
Ninguna 1

3.- Respuesta motora

Obedece ordenes 6
Localiza dolor 5
Retirada al dolor 4
Flexion al dolor (Rigidez decorticada) 3
Extensién al dolor (Rigidez descerebrada) 2
Ninguna 1

Total (1 + 2 + 3)
Evaluacion de la escala segun el puntaje:

15 ptos: conciente, 14 ptos: confusion mental, 13 ptos: somnolencia patolégica o
letargo, 11-12 ptos: estupor superficial, 9-10 ptos: estupor profundo, 7-8 ptos:
coma superficial, 5-6 ptos: coma moderado, 3-4 ptos: coma profundo.

Métodos de procesamiento de lainformacién.

Se elabor6 un fichero de datos con la utilizacion del programa Microsoft Excel,
previo al procesamiento de los mismos y la obtencion de los resultados a través

del programa de andlisis estadistico SPSS 20.0.

Los meétodos empleados fueron estadisticas descriptivas de distribucion de
frecuencias absolutas y relativas y técnicas de estadistica inferencial para andlisis

univariado.
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Los resultados obtenidos se presentaron en tablas y disefiados al efecto, en las
que se resumio la informacion con el fin de abordar cada objetivo especifico
planteado; se realiz6 posteriormente un andlisis del fendbmeno estudiado, que

permitid, a través del proceso de sintesis y generalizacion, arribar a conclusiones.

Se utilizé un nivel de significacion de 0,05 de probabilidad de cometer error tipo I.
Se estimé que existe dependencia estadistica no significativa para p > 0,05,

dependencia estadistica significativa p < 0,05.

Para el analisis univariado, se utilizé la técnica de independencia basada en la
distribucion de Chi cuadrado para determinar la presencia de asociacion
estadistica entre variables cualitativas o variables de otro tipo recogidas con
escalas cualitativas, la que tiene la hipotesis nula Hy (las variables son
independientes) y como hipotesis alternativa o H; (las variables estan asociadas).
Se utiliz6 ademas la prueba T para muestras independientes para la comparacion
de medias en variables cuantitativas recogidas con su dato observado planteando
esta la hipotesis nula Hp (las medias analizadas, no son significativamente
diferentes entre si) y como hipoétesis alternativa o H; (las medias analizadas, son

significativamente diferentes entre si).

Estrictamente hablando el odds ratio indica la magnitud de asociacion entre
exposicién y outcome (en otras palabras, el riesgo de haber estado expuesto dada
la respuesta). Como el odds ratio es un buen estimador del riesgo relativo
(calculado en estudios prospectivos), se utiliza esta propiedad para facilitar la

comprension del indicador.
Consideraciones éticas:

En el desarrollo de esta investigacion se mantuvo como premisa, respetar los
principios bioéticos que van implicitos en los estudios con seres humanos. La
informacion se obtuvo a través de una ficha de vaciamiento que se llend a partir de

los datos consignados en la historia clinica del paciente.
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Se le solicitdé al paciente seleccionado o familiares del mismo el consentimiento
para participar en el estudio. Se explicé el caracter voluntario de declarar aquellos
aspectos que no dafien su dignidad, se insistié en el caracter confidencial de los
datos y el manejo anonimo de los participantes, con el uso de coédigos de
identificacion. La autonomia se mantuvo desde la decision individual o de los
familiares de participar o no en la investigacion. Brindandosele a los mismos, la
informacion necesaria y oportuna sobre el estudio, posteriormente se procedio a
firmar el acta de consentimiento informado. Respetandose los principios de

Autonomia, Beneficencia, No Maleficencia y Justicia.
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RESULTADOS Y DISCUSION

Se trabaj6 con una muestra de 253 pacientes que presentaron diagndstico de ictus
isquemico y fueron hospitalizados en la unidad de ictus del hospital “Dr. Antonio
Luaces Iraola” de Ciego de Avila. Se dividieron en 2 grupos para su estudio, uno
que recogid el resultado al egreso, con desenlace fatal y otro con los pacientes

gue terminaron vivos su periodo de hospitalizacion.

Tabla 1. Distribucién de pacientes segun resultado al egreso y edad. Ciego de
Avila. 2016.

Resultado N Edad .

al egreso Media Desv. tip. Minimo Méaximo
Fallecido 66 785 11,9 59 98

Vivo 187 645 14,2 48 81 0,001
Total 253 72,7 17,3 48 98

*Prueba T para la igualdad de medias

La tabla 1 muestra la distribucién de pacientes segun el grupo de pertenencia por
resultado al egreso y la edad de los mismos con sus medidas central y de

dispersién, asi como valores extremos.

Se pudo observar que los 66 pacientes que fallecieron, presentaron una media de
edad de 78,5 afios y una dispersion de los datos respecto a su media de 11,9

afos, con valor minimo y méximo, de 59 de 98 afios respectivamente.

El grupo de 187 pacientes que terminé vivo el estudio, presenté una media de
edad de 64,5 afios, con una dispersion promedio de los datos de 14,2 y valores

extremos de 48 y 81 afios.

Al analizar el resultado de la prueba T para igualdad de medias, con un valor de p,
muy por debajo de 0,05, se demuestra que la media de edades de los pacientes
que fallecieron, resulté significativamente mayor que la media de edades de los

pacientes que sobrevivieron al cuadro clinico.
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Pérez Nellar®, en su estudio realizado en la Habana en el Hospital Clinico—
Quirdrgico Hermanos Ameijeiras, reporta que la edad media de estos pacientes es
de 64,3 afios. Sin embargo Jiménez Guerra en su estudio realizado en Matanzas
publicado en el 2003, en el Hospital Militar Dr. Mario Mufioz ?°, este reporta que la
edad media de estos pacientes es de 69,5 afios. En estudio realizado en Chile por
Violeta Dfaz**, sobre evaluacién del ataque cerebral en 425 pacientes, esta

encontré una edad promedio de los pacientes fue de 68,9 afios.

Coincidiendo con el estudio de Bonilla y colaboradores en Colombia’ sobre la
frecuencia de los factores de riesgo asociados al desarrollo de la enfermedad
cerebrovascular isquémica, publicado en el 2014, donde el promedio de edad fue

de 72.7afios y una desviacién estandar de 12.7 afios.?’

Segun algunos autores los casos reportados que mas inciden en la presencia de
la enfermedad, el empeoramiento clinico y los casos fatales aumentan con la
edad, > 70 afios (aun en el primer mes postictus), es un factor independiente de
mortalidad a mediano plazo. Revisiones en la literatura médica internacional
plantean que por cada década después de los 55 afios se duplica el riesgo de
ECV.Y°

Tabla 2. Distribucion de pacientes segun resultado al egreso y sexo. Ciego de
Avila. 2016.

Resultado al egreso
Total p*

Sexo Fallecido Vivo

No. % No. % No. %
Masculino 41 62,1 102 54,5 143 56,5
Femenino 25 37,9 85 455 110 43,5
Total 66 100,0 187 100,0 253 100,0

*Chi-cuadrado de Pearson

La distribucién de pacientes segun el resultado final al egreso como fallecido o

vivo y el sexo de pertenencia, se muestra en la tabla 2.
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Se pudo observar que 143 pacientes para un 56,5% del total, correspondian al
sexo masculino, 41 de ellos pertenecientes al grupo de fallecidos del que
representaron el 62,1% y 102 al grupo que sobrevivié al evento con el 54,5% del

mismo.

El total de pacientes femeninas de la muestra fue de 110 para un 43,5%, con 25
de ellas en el grupo con desenlace fatal (37,9%) y 85 en el grupo que present6 un
resultado al egreso vivo, representando el 45,5% de este ultimo.

El resultado de la prueba Chi-cuadrado de Pearson, indica un valor no
significativo, por lo que las variables resultaron independientes, negando la
relacion del sexo de pertenencia al desenlace fatal de los pacientes seguidos en el
estudio.

Esto no coincide con lo reportado por Bonilla y colaboradores, en Colombia, en el
gue encontraron una mayor cantidad de pacientes masculinos y diferencias

significativas con la distribucién de las féminas.?’

En la investigaciéon de Casanova E* donde el sexo mas afectado fue el
masculino con 60,4% contra 39,6% del sexo femenino, resultados similares
fueron encontrados por el doctor Rodriguez A y colaboradores®, encontré una
mayor proporcion de la afeccidon en los pacientes del sexomasculino 87 (67,9 %)
en relaciéon con el femenino 41 (32,0 %) del total de 128,que estos se explican la
mayor incidencia en el sexo masculino de un importante nimero de factores de
riesgo que se presentan mastempranamente en los hombres, asociado al mal
control de estos y a un mayor de supervivencia en las mujeres, ademas del papel

estrogénico protector.
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Tabla 3. Distribucion de pacientes segun procedencia y resultado al egreso. Ciego
de Avila. 2016.

Resultado al egreso

Procedencia Fallecido Vivo Total P*
No. % No. % No. %

Rural 17 25,8 45 24,1 62 24,5

Urbano 49 742 142 75,9 191 75,5 0.783

Total 66 100,0 187 100,0 253 100,0

*Chi-cuadrado de Pearson

La distribucion de pacientes segun el resultado final al egreso y procedencia, se
muestra en la tabla 3.

Se pudo observar que 62 pacientes para un 24,5% del totalprocedian del area
rural, 17 de ellos pertenecientes al grupo de fallecidos del q representaron el

25,8% y 45 al grupo que sobrevivié al evento con el 24,1% del mismo.

El total de pacientes de procedencia urbanade la muestra fue de 191 para un
75,5%, con 49 de ellos en el grupo con desenlace fatal (74,2%) y 142 en el grupo

gue egreso vivo,representando el 75,9% de este ultimo.

El resultado de la prueba Chi-cuadrado de Pearson, indica un valor no
significativo, por lo que las variables resultaron independientes, negando la
relacion de la procedencia al desenlace fatal de los pacientes seguidos en el

estudio.

En la investigacion deBonillala mayoria de la poblacién se concentré en el area
urbana (62.1%), ya que este se llevo a cabo en una clinica privada de la capital de
Colombia y no coincide los resultados con nuestra investigacion, porque tanto en

area rural como urbana tienen accesibilidad a los servicios de salud. 2’
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Tabla 4. Distribucion de factores de riesgo segun resultado al egreso. Ciego de

Avila. 2016.
Resultado al egreso
. : : Total _
Factores de riesgo Fallecido Vivo p* Odd Ratio
No. % No. % No. %

HTA 53 20,9 151 59,7 204 80,6 0,937 -

Diabetes Mellitus 29 115 56 22,18 33,6 0,093 -

Hiperlipidemia 23 91 57 22580 31,6 0,512--
OR: 13,792

Habito de fumar 56 22,1 54 21,3 110 43,4 0,000 ICI: 2,678
ICS:53,216

Cardiopatia Isquémica 11 43 27 10,7 38 15 0,663 -

Ateromatosis 13 51 19 7,5 32 12,6 0,054 -

Carotidea

Obesidad 18 71 8 3,2 26 10,3 0,000 OR: 8,390
ICI: 2,521
ICS:32,724

Fibrilacién 28 11,1 20 7,9 48 19 0,006 OR:6,152

Auricular ICI:1,876
ICS:25,486

Enf. Vascular 29 115 46 18,2 75 29,70,300 -

Periférica

APP ictus 28 11,1 27 10,7 55 21,8 0,000 OR: 3,454
ICI: 2,112
ICS:5,264

APF ictus 18 71 17 6,7 35 13,8 0,000 OR: 3,750
ICI: 2,009
ICS:6,819

Alcoholismo 13 51 18 7,1 31 12,2 0,487 -

*Chi-cuadrado de Pearson

Nota: OR: Odd Ratio. ICI: Intervalo de confianza inferior, ICS: Intervalo de confianza

superior.
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La tabla 4 muestra la distribucion de pacientes segun la ocurrencia de un
desenlace fatal en los participantes del estudio relacionados confactores de riesgo
gue presentaban al ingresar en unidad de ictus.

Se pudo observar que 204 pacientes (80,6%) del total, padecian de HTA,
apareciendo en 53 de los fallecidos para un 20,9% de este grupo y en 151 de los
pacientes que egresaron Vvivos que representaron el 59,7% de estos. Estas
similitudes encontradas, condicionaron que no se observaran diferencias
significativas en los grupos y que por tanto la HTA al ingreso, no se encontrara
relacionada a la ocurrencia del desenlace fatal en la muestra estudiada. Pero siel

factor de riesgo que mas prevalecié en ambos grupos.

Con Diabetes Mellitus, se presentaron al momento del ingreso en Unidad de Ictus,
85 pacientes para un 33,6% del total, 29 correspondientes al grupo de fallecidos
(11,5%) y 59 al grupo de egresados vivos (22,1%). Como puede observarse no
existe asociacion estadistica entre la presencia de Diabetes Mellitus y el resultado

al egreso.

Se presentaron 80 pacientes que al momento del ingreso en unidad de ictus,
presentaba hiperlipidemia, para un 31,6% del total de pacientes del estudio y el
22,5% del grupo de pacientes con alta hospitalaria al que pertenecia, sin relacion
estadistica tampoco con la presencia o no de mortalidad en la muestra.

Con cardiopatia isquémica, se presentaron 38 pacientes para un 15% del total, 11
de ellos fallecieron para un 4,3% del mismo y 27 en el grupo egresado vivo para el
10,7% de este ultimo. Tampoco se presentd un resultado significativo de la prueba
estadistica utilizada por lo que las variables resultaron independientes entre si.

Un total de 110 pacientes (43,4%) del total, presentaron habito de fumar al
momento del ingreso , 56 de ellos se presentaron en el grupo con desenlace fatal,
para un 22,1% de este, mientras 54 pacientes pertenecian al grupo de egresados
vivos para un porcentaje de solo el 21,3% en este ultimo. El analisis de relacion
entre variables aportd un resultado significativo, indicando la relacién existente
entre el habito de fumar y el fallecimiento en los pacientes del estudio, con un

riesgo de fallecer, 13 veces mayor segun evaluacién de Odd Ratio.
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Se pudo observar que de los 32 pacientes con ateromatosis carotidea, para
12,6%,fallecieron 13(5,1%) y 19(7,5%) egresaron vivos.A pesar de un menor

porcentaje observado en este grupo, esta diferencia no resulto significativa.

Asi mismo los pacientes con obesidad al ingreso que en total de la muestra
fueron 26 (10,3%), de ellos 18 fallecidos, para un 7,1% ,8 egresados vivos (3,2%)

que resulto significativo,con 8 veces mas riesgoso de fallecer.

La fibrilacion auricular, estuvo presente en 48 pacientes para un 19% del total con
28 de ellos en el grupo de pacientes que presentaron el suceso fatal y del cual
representaron el 11,1% y solo 20 en el grupo que no presentd dicho suceso
(7,9%). También se encontré un resultado significativo de la prueba estadistica
con un riesgo calculado de fallecer de 6 veces mayor.

La presencia de enfermedad vascular periférica, estuvo presente en 75 pacientes
al momento de su entrada en Unidad de Ictus para un 29,7% del total de la
muestra, con 29 de ellos en el grupo que fallecieron posteriormente (11,5%) y 46
que pertenecian al grupo que no fallecio (18,2%). A pesar de un menor porcentaje

observado en este ultimo grupo, esta diferencia no resulté significativa.

Se presentaron 55 pacientes (21,8%) con antecedentes patoldgicos personales de
ictus isquemico, con 28 del grupo de fallecidos (11,1%) y 27 de ellos en el grupo
de pacientes que terminaron vivos la internacién en la Unidad de Ictus, para un
10,7% de este grupo. Una vez mas se demostrd estadisticamente la relacion
existente entre la variable analizada y el resultado al egreso, siendo, por calculo

de Odd Ratio, 3 veces mayor el riesgo de morir.

Pudo observarse que 35 pacientes (13,8%) del total, presentaban antecedentes
patolégicos familiares de ictus isquemico, 18 de ellos en el grupo de fallecidos con
el 7,1% de ese grupo y 17 en el grupo vivo del que representaron el 6,7%. El
resultado de la prueba Chi cuadrado de Pearson, indica que la herencia se
encontro6 significativa. Con Odd ratio,de 3 veces el riesgo de fallecer.

Un total de 31 pacientes (12,2%), presentaron alcoholismo, 13 de ellos en el grupo
de pacientes que presentaron un suceso fatal para un 5,1% de este y 18 en el

grupo de pacientes que egresaron vivos del que representaron el 7,1%.
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Nuevamente el resultado de la técnica estadistica empleada resultdé no

significativa.

En el estudio de Colombia, no se encontraron diferencias significativas en los
principales factores de riesgo, como HTA, Diabetes Mellitus, Hiperlipidemia, al
momento del ingreso en Unidad de Ictus, lo que coincide con los resultados de

este estudio.?’

En un estudio similar realizado en Espafia, en el afio 2008 por Moreno y
colaboradores, este refiere que todos los factores de riesgo analizados fueron mas
prevalentes en el grupo de pacientes con respecto al grupo control, no coincide
con este estudio, pero si es similar en ambos estudios que el factor de riesgo mas
prevalente en ambos grupos fue la HTA. %

Coincide los resultados de este estudio con el realizado en Camaguey en el
Amalia Simoni,por Rodriguez A.,en el que la hipertension arterial represento el

factor de riesgo més frecuente, al igual que en resto de la literatura.®

En la investigacion realizada por Gonzalez A. en Espafia y resultaron
significativasla Diabetes Mellitus, Hiperlipidemia, HTA y la Enfermedad vascular
periférica, no coinciden con este estudio y si fue similar la significacién de la

cardiopatia isquémica para el riesgo de fallecer.®
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Tabla 5. Distribucién de pacientes segun resultado al egreso y estado clinico-
imagenoldgico al ingreso. Ciego de Avila. 2016.

Resultado al egreso

Estado clinico Fallecido  Vivo Total Odd Ratio
imagenoldgico p*
al ingreso No. % No. % No. %
OR: 33,79
Glasgow(<8ptos) 42 636 10 53 52 20,6 0,000 ICI: 6,982
ICS: 128,46
Frecuencia cardiaca (menor OR: 4,705
de 60 I/min) 15 22,7 11 59 26 10,3 0,000 ICI: 2,134
ICS: 10,096

Presion arterial media (mayor

de 130 mmHg) 53 80,3 173 92,5 226 89,3 -

Tiempo de evolucion (>24

. 56 84,8 72 38,5 128 50,5 -
h)hasta su ingreso

OR: 8,390
IMC (>30 kg/ m?) 18 2728 42 26 10,3 0,000 ICI:2,521
ICS: 32,724
Presencia de >3 OR: 15,166
Factores de Riesgo 56 84,8 44 23,5 100 39,5 0,033 ICI: 3,693
ICS: 63,528
TAC positiva OR: 6,375
1°"% 24h 54 81,8 46 24,5 100 39,5 0,008 ICI: 1,986
ICS: 25,784
Sin Tratamiento OR: 13,792
Formulado previo 56 84,8 54 28,8 110 43,5 0,000 ICI:2,678
ICS: 53,216
. . OR: 6,152
i:”Tf;Zrenrg:;')aprevio 28 42,4 20 10,7 48 19 0,006 ICI: 1,876
ICS: 25,486

*Chi-cuadrado de Pearson
Nota: OR: Odd Ratio. ICI: Intervalo de confianza inferior, ICS: Intervalo de confianza
superior.
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La tabla 5 muestra la distribucién de pacientes segun el resultado al egreso y el
estado clinico al ingreso, evaluado por los signos vitales, tiempo de evolucion de la
enfermedad al momento del ingreso, estado nutricional, factores de riesgo
asociados, resultados de la TAC de craneo simple en las primeras 24 horas, y la
no presencia de tratamiento médico previoy no cumplimiento regular o adherencia

a tratamiento médico previo.

Se pudo observar que 52 pacientes presentaban Glasgow <8 puntos, para un
20,6% del total, 42 de ellos en el grupo de fallecidos del que representaron la
totalidad (63,6%) y solo 10 en el grupo con egreso vivo (5,3%). El andlisis de
relacion entre variables aportd un resultado significativo, indicando la relacion
existente entre Glasgow <8 puntos y el fallecimiento en los pacientes del estudio,
con un riesgo de fallecer 33veces mayor para los pacientes con Glasgow <8

puntos, segun evaluacion de Odd Ratio.

Con una frecuencia cardiaca menor a 60 latidos por minutos, se presentaron al
momento del ingreso en Unidad de ictus, 26 pacientes para un 10,3% del total, 15
correspondientes al grupo de fallecidos (22,7%) y 11 al grupo de egresados vivos
(5,9%).También se encontrd un resultado significativo de la prueba estadistica con
un riesgo calculado de fallecer 4 veces mayor, para los pacientes conuna
frecuencia cardiaca menor a 60 latidos por minutos que para los que no

presentaron dicho parametro.

Se presentaron 226 pacientes que al momento del ingreso en unidad de ictus,
presentaba una presién arterial media superior a los 130 milimetros de mercurio,
para un 89,3% del total de pacientes del estudio y el 92,5% del grupo de pacientes
con alta hospitalaria al que pertenecia, sin relacién estadistica tampoco con la

presencia o no de mortalidad en la muestra.

Con mas de 24 horas de evolucion del ictus isquemico, se presentaron
128pacientes para un 50,5% del total, 56 de ellos en el grupo con resultado
fallecido para un 84,8% del mismo y 72 en el grupo egresado vivo para el 38,5%
de este Ultimo. Tampoco se presentd un resultado significativo de la prueba

estadistica utilizada por lo que las variables resultaron independientes entre si.
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Un total de 26 pacientes (10,3%) del total, presentaron obesidad al momento del
ingreso, con un indice de masa corporal superior a 30 kilogramos de peso sobre
metros de estatura al cuadrado, 18 de ellos se presentaron en el grupo con
desenlace fatal, para un 27,2% de este, mientras 8 pacientes pertenecian al grupo
de egresados vivos para un porcentaje de solo el 4,2% en este ultimo. El analisis
de relacién entre variables aportd un resultado significativo, indicando la relacién
existente entre la obesidad y el fallecimiento en los pacientes del estudio, con un
riesgo de fallecer 8 veces mayor para los pacientes obesos, segun evaluacion de
Odd Ratio.

Con la presencia de mas de 3 factores de riesgos en los pacientes estuvo
presente en 130 pacientes para un 51,3% del total, con 76 de ellos en el grupo de
pacientes que presentaron el suceso fatal y del cual representaron el 30,2% y solo
54 en el grupo que no presentd dicho suceso (21,4%). También se encontré un
resultado significativo de la prueba estadistica con un riesgo calculado de fallecer
4 veces mayor, para los pacientes con mas de 3 factores de riesgos asociados

gue para los que presentaron menos factores de riesgo.

Con TAC de craneo simple positiva en las primeras 24 horas se presentaron 100
pacientes (39,5%), esta vez con 54 del grupo de fallecidos (81,8%) y 46 de ellos
en el grupo de pacientes que terminaron vivos la internacion en Unidad de Ictus,
para un 24,5% de este grupo. Una vez mas se demostré estadisticamente la
relacion existente entre la variable analizada y el resultado al egreso, siendo, por
calculo de Odd Ratio, 6 veces mayor el riesgo de morir en los pacientes que

precisaron ventilacién mecénica asistida que en los que no la necesitaron.

La presencia de pacientes sin tratamiento médico formulado, estuvo presente en
110 pacientes al momento de su entrada en Unidad delctus para un 43,5% del
total de la muestra, con 56 de ellos en el grupo que fallecieron posteriormente
(84,8%) y 54 que pertenecian al grupo que no fallecié (28,8%). El analisis de
relacion entre variables aportdé un resultado significativo, indicando la relacién
existente entre la no presencia de tratamiento médico formulado previoy el

fallecimiento en los pacientes del estudio, con un riesgo de fallecer 13 veces
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mayor para los pacientes sin tratamiento meédico formulado, segun evaluacion de
Odd Ratio.

Sin adherencia al tratamiento médico formulado, estuvo presente en 48 pacientes
al momento de su entrada en Unidad de Ictus para un 19,0% del total de la
muestra, con 28 de ellos en el grupo que fallecieron posteriormente (42,4%) y 20
que pertenecian al grupo que no falleci6 (10,7%). También se encontrd un
resultado significativo de la prueba estadistica con un riesgo calculado de fallecer
casi 6 veces mayor, para los pacientes con sin adherencia al tratamiento médico

formulado que para los que presentaron adherencia a su tratamiento cuadro.

Coincidiendo con este trabajo donde la presencia de mas de 3 factores de riesgo
se encuentra en relacion con el fallecimiento, en la investigacion de Moreno, se
encontré la asociacion de 2 o mas factores de riesgo con un mayor grado de

deterioro funcional.?®

En el estudio realizado por Rodriguez ,en el Amalia Simoni se hallé6 que el 66, 41
% de los pacientes fueron conducidos al hospital durante las primeras 6h de
ocurrido el ictus, proporcion similar a los hallazgos de este estudio, respecto a este
tiempo de latencia de ingreso se ha vinculado una mayor demora del ingreso
hospitalario con un peor prondstico funcional, en relacion con una mayor eficiencia
de la terapéutica en el ictus cuando se inicia con prontitud, se sefialan las primeas
seis horas como decisivas para lograr los objetivos esenciales de la misma: la

repercusion y la neuroproteccion efectivas.®

No coincide con el estudio de Colombia, donde no se encontrédiferencias
significativas en los pacientes con tratamiento médico y adherencia en aquellos
que tenian tratamiento previo, ya que en este la mayoria de los pacientes

contaban con tratamiento y lo cumplian a cabalidad.?’

No coincide con la investigacion realizada por Rodriguez L. en Honduras en la que
existen pocos pacientes sin tratamiento médico previo y la mayoria de los
pacientes con factores de riego si cumplian con el tratamiento establecido,
excepto la hiperlipidemia que resultd el Unico factor de riesgo en que los pacientes

no se adherian al tratamiento.*’
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Tabla 6. Distribucion de pacientes segun resultado al egreso, estudios humorales

y estadia en unidad de ictus. Ciego de Avila 2016.

Estudios y Estadia Media Desv. tip. Minimo Méximo  p*
Fallecido 0,49 0,15 0,13 0,69

Hto Vivo 0,40 0,10 0,21 0,69 0,000
Total 0,43 0,12 0,13 0,69
Fallecido 10,28 3,49 4,30 23,0

Colesterol Vivo 6,50 2,21 2,50 14,0 0,018
Total 7,51 3,07 2,50 23,0
Fallecido 3,32 1,39 0,60 7,40

Triglicéridos  Vivo 1,69 0,86 0,40 3,90 0,001
Total 2,12 1,25 0,40 7,40
Fallecido 13,13 4,96 4,00 31,0

Glucemia  Vivo 6,66 2,78 3,00 17,0 0,000
Total 8,35 4,49 3,00 31,0

_ Fallecido 0,45 0,10 0,30 1,00

I:f;;ii)ai?én Vivo 4,00 1,00 2,00 7,00 0,001
Total 2,00 0,40 0,30 7,00
Fallecido 126 10,2 112 148

Na** Vivo 142 8,80 130 146 0,002
Total 136 9,00 112 148
Fallecido 1,128 0,10 1,116 1,286

ca?* Vivo 1,124 0,13 1,120 1,320 0,486
Total 1,125 0,12 1,116 1,320

Estadia Fallecido 13,0 5,00 1,00 15,0

Unidad Vivo 5,00 2,00 1,00 9,00 0,004

Ictus Total 7,00 3,00 3,00 15,0

*Prueba T para la igualdad de medias
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La tabla 6 muestra la distribucion de pacientes segun el resultado de egresado
vivo 0 la ocurrencia del fallecimiento, los resultados de algunos estudios

humorales realizados en la muestra de estudioy estadia en unidad de ictus.

El Hematocrito presentd una media general de 0,43FrV y una dispersion de los
datos respecto a su media de 0,12FrV. Los pacientes que fallecieron, presentaron
una media superior a la serie total con 0,49 FrVy una desviacién estandar superior
al total de 0,15FrV. Algo menor a la serie general, resultd la media del hematocrito
para el grupo con egreso vivo (0,40FrV), con una menor dispersion (0,10FrV), de
los datos respecto a su media. El resultado de la prueba T para muestras
independientes, con un valor de la “p” calculada inferior a 0,05, indica que la media
del hematocrito, resulté significativamente mayor en el grupo con desenlace fatal

gue en el grupo egresado vivo.

El colesterol de la serie en general, presentdé una media de 7,51mmol/L con una
dispersion media de 3,07mmol/L. Los fallecidos presentaron una media mayor
(10,28mmol/L), aunque los datos se presentaron menos dispersos (3,49mmol/L),
mientras que los pacientes sin el desenlace fatal, presentaban una media de
colesterol (6,50mmol/L), con una menor dispersion de las observaciones
(2,21mmol/L). El resultado estadistico de la prueba, indica la relacion existente en
los participantes del estudio entra un mayor nivel de colesterol y la ocurrencia del
deceso en estos pacientes, siendo significativo su media en los pacientes

fallecidos.

Los triglicéridos presentaron una media general de 2,12mmol/L y una dispersion
de los datos respecto a su media de 1,25mmol/L. Los pacientes que fallecieron,
presentaron una media superior a la serie total con 3,32mmol/L y una desviacion
estandar superior al total de 1,39mmol/L. Algo menor a la serie general, resulté la
media delos triglicéridos para el grupo con egreso vivo (1,69mmol/L), con una
menor dispersion (0,86mmol/L), de los datos respecto a su media. El resultado de
la prueba T para muestras independientes, con un valor de la “p” calculada inferior
a 0,05, indica que la media de los triglicéridos, resulté significativamente mayor en

el grupo con desenlace fatal que en el grupo egresado vivo.
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La media general de la serie para la glucemia, resultdé de 8,35mmol/L con una
desviacion estandar de 4,49mmol/L. El grupo de fallecidos, present6 una media de
13,3mmol/L, con una alta desviacién de los datos de 4,96mmol/L, condicionada
por valores extremos minimos y maximos de 4,00mmol/L y 31,0mmol/L
respectivamente. La media de la glucemia del grupo con egreso vivo, resultd de
6,66mmol/L con una desviacion de los datos mucho menor de 2,78mmol/L.
También en este caso se obtuvo un resultado de la prueba estadistica que indica
que el valor de la glucemia en los fallecidos resulto significativo con respecto a los

pacientes egresados Vivos.

El tiempo de coagulacion presenté una media general de 2 min y una dispersion
de los datos respecto a su media de 0,40 min. Los pacientes que fallecieron,
presentaron una media inferior a la serie total con 0,45 min y una desviacion
estandar inferior al total de 0,10 min. Algo mayor a la serie general, resulto la
media del tiempo de coagulacionpara el grupo con egreso vivo (4,00 min), con una
mayor dispersion (1,00 min), de los datos respecto a su media. El resultado de la
prueba T para muestras independientes, con un valor de la “p” calculada inferior a
0,05, indica que la media del tiempo de coagulaciéon, resultd significativamente

mayor en el grupo con desenlace fatal que en el grupo egresado vivo.

El sodio i6nico de la serie en general, presenté una media de 136mmol/L con una
dispersiéon media de 9,00mmol/L. Los fallecidos presentaron una media menor
(126mmol/L), aunque los datos se presentaron mas dispersos (10,2mmol/L),
mientras que los pacientes sin el desenlace fatal, presentaban una media de
sodio i6nico (142mmol/L), con una menor dispersion de las observaciones
(8,80mmol/L). El resultado estadistico de la prueba, indica la relacion existente en
los participantes del estudio entra un mayor nivel de sodio i6nico y la ocurrencia
del deceso en estos pacientes, siendo significativo su media en los pacientes

fallecidos.

El calcio i6nico presentaron una media general de 1,125mmol/L y una dispersién
de los datos respecto a su media de 0,12mmol/L. Los pacientes que fallecieron,

presentaron una media superior a la serie total con 1,128mmol/L y una desviacién
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estandar inferior al total de 0,20mmol/L. Algo menor a la serie general, resulto la
media delcalcio i6nico para el grupo con egreso vivo (1,124mmol/L), con una
mayor dispersion (0,13mmol/L), de los datos respecto a su media. El resultado de

la prueba T para muestras independientes, con un valor de la “p” calculada

superior a 0,05, indica que la media delcalcio iGnico, resultd no significativo.

La media general de la estadia en unidad de ictus, resulté de 7 dias con una
desviacion estandar de 3 dias. El grupo de fallecidos, presenté una media de 13
dias, con una alta desviacion de los datos de 5 dias, condicionada por valores
extremos minimos y maximos de 1 diay 15 dias respectivamente. La media de la
estadia en unidad de ictus del grupo con egreso vivo, resulté de 5 dias con una
desviacion de los datos de 3 dias. También en este caso se obtuvo un resultado
de la prueba estadistica que indica que la estadia en unidad de ictus en los

fallecidos resulté significativa con respecto a los pacientes egresados Vivos.
No se encontrd otros estudios en el que analizan estos estudios humorales.

El estudio de los biomarcadores en el ictus es relativamente joven, con un
aumento en el numero de publicaciones desde la década de los 90,
alcanzando actualmente las 700 publicaciones anuales, aunque este numero se
ha visto disminuido en 2013. Mayoritariamente la investigacion en
biomarcadores se ha centrado en moléculas presentes en la circulacion
sanguinea, ya que las muestras de sangre son facilmente accesibles y su

obtencion es poco.!

El estudio realizado por Rodriguez la estadistica hospitalaria predominante fue la
correspondiente al intervalo de siete a diez dias con 64 pacientes (50 %)
coincidiendo con este estudio en el que los pacientes fallecidos permanecieron

alrededor de 13 dias, asociandose la mayor estadia al fallecimiento.>®
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Tabla 7. Distribucién de pacientes segun resultado al egreso y complicaciones.
Ciego de Avila .2016.

Resultado al egreso i
. _9 Total Odd Ratio
Fallecido Vivo p*

No. % No. % No. %

Complicaciones

OR:7,581
Edema cerebral 5 76 2 11 7 2,7 0,005 ICI: 1,794
ICS: 27,516
Trastornos del OR: 3,956
Medio interno 4 60 3 16 7 2,7 0,001 ICI: 2,198
ICS: 6,982
Sangramiento OR: 8,857
Digestivo 3 45 1 05 4 1,5 0,000 ICI: 2,663
ICS: 32,956
Bronconeumonia OR: 10,114
Bacteriana nosocomial 24 363 10 05 34 134 0,003 ICI: 2,864
ICS: 56,865
Ulceras por OR: 4,404
decubito 3 45 2 11 5 1,9 0,001 ICI: 2,183
ICS: 10,087
TEP 2 31 0 O 2 0,7 0,000 -
Conversion OR: 7,581
Hemorragica 5 76 2 1,1 7 2,7 0,005 ICI: 1,794
ICS: 27,516
Convulsiones 2 31 0 0 2 0,7 0,000 -
Infeccion urinaria 3 45 5 26 8 31 0,115 -

*Chi-cuadrado de Pearson
Nota: OR: Odd Ratio.IClI: Intervalo de confianza inferior, ICS: Intervalo de
confianza superior.

La tabla 7 muestra la distribucion de pacientes segun las complicaciones y la

ocurrencia de un desenlace fatal en la muestra de estudio.

Se pudo observar que la bronconeumonia bacteriana nosocomialresulté la mas

frecuente con 34 pacientes (13,4%) del total, con 24 pacientes que pertenecian al
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grupo de fallecidos (36,3%) y 10 al grupo con egreso vivo (0,5%), en orden de
frecuencia le siguio el edema cerebral con 7 pacientes (2,7%)del total, 5 de ellos
fallecidos (7,6%) y 2 pacientes (1,1%)resultaron vivos,la conversiébn hemorragica
con igual comportamiento que el edema cerebral.El resultado de la prueba
estadistica empleada, aporté un valor significativo, por lo que la bronconeumonia
bacteriana,el edema cerebral yla conversion hemorragicase relacionaron con la
ocurrencia del deceso en los pacientes de la muestra, indicando la relacién
existente entre la bronconeumonia bacteriana y el fallecimiento en los pacientes
del estudio, con un riesgo de fallecer 10 veces, segun evaluacion de Odd Ratio.En

el caso del edema cerebral y conversién hemorragica de 7 veces.

Los trastornos electroliticoscon 7 casos para 2,7% del total,4 con desenlace fatal
(6,0%), y 3 que egresaron vivos (1,6%), las ulceras por decubito estuvieron
presentes en 5 pacientes del total para 1,9%, con 3 fallecidos (4,5%) y 2 (1,1%)
sin desenlace fatal y pacientes con sangramiento digestivo se presentaron 4 casos
del total para 1,5% de ellos 3 fallecieron(4,5%) y solo 1 sobrevivié. El resultado de
la prueba estadistica empleada, aportd un valor significativo, por lo que estas
complicacionesse relacionaron con la ocurrencia del fallecimiento en los pacientes
de la muestra.Resulté 3 veces el riesgo de fallecer en pacientes con trastornos
electroliticos, 4 veces en pacientes con ulceras por presion y 8 veces de fallecer

de los pacientes que presentaron sangramiento digestivo.

Un total de 8 pacientes (3,1%) del total, presentaron como complicacién infeccién
urinaria,3 de ellos se presentaron en el grupo con desenlace fatal, para un 4,5%
de este, mientras 5 pacientes pertenecian al grupo de egresados vivos para un
porcentaje de solo el 2,6% en este ultimo. El analisis de relacidon entre variables no
aporto un resultado significativo, indicando la no relacion entre la infeccion urinaria

y el fallecimiento en los pacientes del estudio.

Con tromboembolismo pulmonar y convulsiones en los pacientes se presentaron3
pacientes para un 1,1% del total, respectivamente, con 2 de ellos en el grupo de
pacientes que presentaron el suceso fatal y del cual representaron el 3,1% y no se

presentd dichos sucesos en los egresados vivos. La prueba chi-cuadrado de
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Pearson aport6 un resultado significativo evidenciando la relacidon que ya sugiere
la diferencia porcentual evidente, en este caso no se pudo calcular el Odd Ratio
porque al no tener egresados vivos con tromboembolismo pulmonar vy

convulsiones, se anula el calculo.

En el estudio de Rodriguez y colaboradores, la bronconeumonia bacteriana
nosocomial, la infeccion urinaria, las convulsiones,el tromboembolismo pulmonar y
las ulceras por decubito fueron las complicaciones masfrecuentes, en este estudio
no se relacionan con la muerte ni con sobrevida, coincidiendo con este estudio en
gue la bronconeumonia bacteriana nosocomial es la complicacion mas frecuente
en pacientes en unidad de ictus, sin embargo las otras complicaciones

encontradas en el trabajo de Rodriguez no se comportan de igual manera.*

Coincidiendo con este estudio la investigacion realizada en Honduras por
Rodriguez |. y colaboradores, en el que las complicaciones que influyeron en la
mortalidad fueron la bronconeumonia bacteriana, las sepsis, sangramiento

digestivo y conversién hemorragica del ictus.®
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CONCLUSIONES

En el andlisis univariado las variables que resultaron significativas y por tanto
asociados a la mortalidad fueron: la edad avanzada, la presencia de factores de
riesgo como el hébito de fumar,obesidad, fibrilacion auricular,antecedentes
patolégicos personales y familiares de ictus isquemico, la asociacion demas de
tres de estos, al igual que lospacientes sin tratamientomédico previo, y los que
contaba con tratamiento médico pero sin adherencia al mismo,el Glasgow de baja
puntuacion, la bradicardia,la TAC positiva en las primeras 24 horas, las cifras
elevadas dehematocrito, colesterol, triglicéridos y de glucemia,asi como bajos
valores del tiempo de coagulaciony de sodio ibénico, la presencia de
complicaciones durante la hospitalizacion como bronconeumonia bacteriana,
edema cerebral,la conversién hemorragica del ictus y el mayor tiempo de estadia

en unidad de ictus.
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RECOMENDACIONES

Disefiar una funcion prondstico, a partir de los factores relacionados a la

mortalidad, para predecir la evolucidén de estos pacientes.
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ANEXOS

ANEXOS
Anexo |.
CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE
PARA PARTICIPAR EN LA INVESTIGACION
Yo,

(Nombres y apellidos del paciente)

Recibi respuestas a todas las preguntas que realicé a propdésito del estudio
titulado “Factores asociados a la mortalidad de los pacientes con Ictus Isquemico
hospitalizados en la Unidad de Ictus”: Hospital Provincial General Docente “Dr.
Antonio Luaces Iraola” de Ciego de Avila, lo que me proporcioné informacion
suficiente.

Comprendo que mi participacion (o la de mi familiar) en el estudio es ventajosa y

voluntaria.

Entiendo que puedo retirarme del estudio (0 mi familiar): cuando lo desee, sin

tener que dar explicaciones y sin que afecte mi relacion con el médico.
Todo ello ha sido fruto del contacto con el médico:

Para que asi conste, firmo junto al médico que me brinda las explicaciones.

Firma del paciente Dra. Yudisleiky Hernandez Victor.

(Nombres y apellidos del investigador)



ANEXOS

Anexo Il.
Ficha de vaciamiento
No De HC

Nombre y Apellidos:

Al ingreso del paciente:

e Edad:
eSexo:M___ F__
¢ Procedencia: Rural Urbana
¢ Escolaridad: Ninguna
Primaria
Secundaria
Técnico
Universitario
Master/postgrado
e Tiempo de evolucién de la enfermedad: Menor de 24h__  Mayor de 24 h__(periodo
desde inicio de los sintomas hasta el ingreso, auxiliarse con la historia de la enfermedad
actual)
e Glasgow__mayor de8__menor o igual a 8 (al ingreso)
e FC __mayor de 60 __ menor o igual a 60. (al ingreso)
e PAM _ Menor oigualal130 __ Mayor que 130__ (al ingreso)

e Peso Talla IMC___.
e Indicar y registrar los resultados: Hto .Colesterol . Triglicéridos.
.Glucemia .T de coagulacién Na?* Ca® (al ingreso del

paciente en Unidad de Ictus)
e Arritmias: si__.no ___

¢ Factores de riesgo:
¢ Afios de evolucion de los factores de riesgo:

e Pacientes con tratamiento formulado:si no

e Adherencia al tratamiento: si no

e Complicaciones:

e Evolucion clinica al alta hospitalaria:
Vivo : Fallecido



ANEXOS

Anexo [l

Regresion logistica

Resumen del procesamiento de los casos

Casos no ponderados(a) N Porcentaje
Casos seleccionados Incluidos en el analisis 253 100,0
Casos perdidos 0 ,0
Total 253 100,0
Casos no seleccionados 0 ,0
Total 253 100,0

a Si esta activada la ponderacion, consulte la tabla de clasificacion para ver el nimero total de casos.

Codificacién de la variable dependiente

Valor original | Valor interno
Vivo 0
Fallecido 1




