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RESUMEN

Las enfermedades cerebrovasculares constituyen la tercera causa de mortalidad en
Cuba y la primera causa de ingreso hospitalario en fase aguda. Por tal motivo se
crearon los protocolos diagndsticos y terapéuticos para organizar las acciones de salud
con vistas a disminuir la letalidad sin conocer si se aplican adecuadamente, por lo que
la presente investigacion se realizd con el objetivo de evaluar el cumplimiento del
protocolo y la correlacién del uso adecuado o no con la evolucion clinica de los
enfermos, asi como identificar los principales incumplimientos del mismo. Esto se logro
con un estudio retrospectivo de tipo descriptivo realizado entre junio del 2004 y junio del
2005 con todo paciente adulto que ingresé en el hospital con el diagnostico de
Enfermedad Cerebrovascular en fase aguda que constituyé una muestra de 134
pacientes y se utilizaron las variables Edad, Sexo, Factores de Riesgo, Tipo de Ictus,
Subictus, Estadia, Estado al egreso, Uso y Cumplimiento del Protocolo. Se concluy6
como mala la evaluacion del cumplimiento del protocolo diagndstico y terapéutico pues
en menos del 80 % de los pacientes se usé adecuadamente, usandose adecuadamente
solo en el 56 % de los casos. Existié correlacion entre el uso del protocolo y la evolucién
del paciente, ya que de los pacientes que egresaron vivos el 69.6 % fue manejado
segun lo normado por el protocolo, mientras que del total de fallecidos en el 73,8 % se
uso6 de forma inadecuada el protocolo. Los principales incumplimientos de las medidas
normadas en el protocolo estuvieron dados por: realizacion tardia de angiografia en el
66,7 % de los pacientes con hemorragia subaracnoidea, no se usé acido acetilsalicilico
en el 66,7 % de los pacientes con infarto cerebral aterotrombaético, no se preciso el
momento de inicio de los sintomas en el 31,3 % de los pacientes.
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INTRODUCCION

En el afio 400ac, el padre de la medicina Hipocrates expreso el concepto de “apoplejia”
para referirse a los episodios de adormecimiento y anestesia. También describié la
afasia en una paciente durante la gestacion. (1)

En tiempos antiguos el accidente cerebrovascular se conocia como apoplejia, un
término general que los médicos aplicaban a cualquier persona afectada
repentinamente por paralisis. Debido a que muchas condiciones pueden conducir a una
pardlisis repentina, el término apoplejia no indicaba diagndéstico o causa especifica. Los
meédicos sabian muy poco acerca de la causa del accidente cerebrovascular y la Unica
terapia establecida era alimentar y cuidar al paciente hasta que el mismo siguiera su
curso. (2)

Las enfermedades cerebrovasculares (ECV) o ictus, son trastornos de los vasos
sanguineos del cerebro, caracterizados por oclusion o hemorragias cerebrovasculares
que produce la isquemia de los tejidos cerebrales normalmente irrigados por los vasos
lesionados. (3,4) Las secuelas de esta entidad dependen de la naturaleza, localizacién
y extension de la isquemia, pudiendo provocar paralisis, debilidades, trastornos de la
diccién o afasia, entre otros. (5-7)



La variante isquémica es el tipo mas frecuente, aproximadamente el 80 % del total (20
% de origen embolico y 60 % son tromboticos) mientras la hemorragia representa el 20
% de los casos (siendo el 15 % hemorragias intracerebrales y el restante 5 %
hemorragias subaracnoideas), (8,9) pero esta ultima reporta mayor mortalidad
hospitalaria (33 = 40 %) que los isquémicos, la cual supone de un 15 a un 20 %. (9,10)
La ECV es una de las principales causas de mortalidad e invalidez funcional en los
paises desarrollados. Por si sola constituye la tercera causa de muerte en Cuba y en la
mayoria de los paises Occidentales, superadas por las enfermedades cardiovasculares
y el cancer. (11) La mortalidad global varia entre el 6 % y el 30 % con una tasa media
aproximada del 20 %. (8,9)

Se calcula que para una poblacion de medio millén de habitantes alrededor de 1.200
personas necesitardn atencibn médica cada afio por un ictus cerebral como primer
evento (900 pacientes) o por una recurrencia (300 pacientes). EI 20 % (240), de los
pacientes, moriran dentro del primer mes y al afio, cerca del 55 % (660), falleceran o
guedaran con graves secuelas. (8) Estas cifras de muerte y dependencia son las que
podrian ser evitadas por un tratamiento eficaz y completo en la fase aguda del ictus.

Por la magnitud de su repercusion en la salud ha sido priorizada en los programas
sanitarios de la Organizaciéon Mundial de la Salud. (12,13) En nuestra isla como se
deduce constituye uno de los problemas de salud mas importantes.

En los dltimos cinco afios mueren como promedio, anualmente unas 7900 personas por
esta causa lo que representa entre el 9 y el 10 % del total de fallecidos. (14)
Observandose un ritmo francamente creciente desde los afios setenta tanto del nimero
total de defunciones, como de la tasa de mortalidad por 100000 habitantes, excepto en
el afio ochenta.(15) Asi en el 2002 esta enfermedad aport6 7656 defunciones con una
tasa de 68 por 100000 habitantes. (16)

En nuestra poblacién se observa un aumento de la edad media, lo que ha condicionado
un incremento previsible del porcentaje de los ictus. Aproximadamente el 79.5 % de las
muertes se producen cuando el paciente sobrepasa los 65 afios de edad. (17,18)
También merece recordar que la hipertension arterial es el factor de riesgo modificable
de mayor peso especifico en la prevencion primaria del ictus. Encontrandose en casi el
70 % de todos los ictus. (19,20)

Los pacientes que sufren una ECV, tienen un riesgo de desarrollar un numero
importante de complicaciones que pueden retrasar o disminuir su recuperacion
funcional. De los supervivientes de la fase aguda de un ictus, aproximadamente el 40 al
53 % seran total o parcialmente dependiente a los seis meses, porcentaje que se
reduce al 33 % transcurrido el primer afio y se mantiene sin cambios en los cinco afios
siguientes. Esto hace que el 75 % de los mismos pierda sus facultades para
incorporarse laboralmente, por lo que se considera la causa mas frecuente de
incapacidad neurolégica. (21,22) Si afiadimos que la ECV tiene un alto riesgo de
recurrencia lo cual crea una situacién de temor o inseguridad, comprenderemos que



estos individuos estan sometidos a una serie de factores que deterioran su calidad de
vida. (23,24)

Las ECV tienen también un enorme costo, por los recursos necesarios en el sistema de
salud para su atencion en la fase aguda y en la fase de convalecencia y rehabilitacion
en relacién con las secuelas dejadas. (25) Es por ello que resulta de vital importancia la
capacitacion del personal de salud, su actualizacidon en los procedimientos terapéuticos
y la realizacion de un ingreso precoz, considerando a esta enfermedad, una emergencia
medica. (26)

La aparicidén de las modernas técnicas de neurologia especialmente la tomografia axial
computarizada (TAC) en la década de los setenta supuso una revolucién en el
conocimiento de las enfermedades neuroldgicas. (27,28) Gracias, a la misma hoy en
dia sabemos que 24 % de los ictus diagnosticados como isquémicos eran realmente
hemorragicos. (29)

Hasta hace muy poco tiempo poco o nada se podia hacer para prevenir o tratar esta
enfermedad y desgraciadamente, este sigue siendo el sentimiento general en gran
parte de los ambientes sanitarios. Sin embargo, los avances realizados en el
conocimiento de la fisiopatologia y patogenia de estos procesos, durante las Ultimas dos
décadas, han permitido establecer pautas efectivas para la prevencion asi como base
para el tratamiento en la fase aguda. (29,30)

El conocimiento de la existencia de la “ventana terapéutica” que implica la necesidad
precoz de cualquier pauta de tratamiento para que sea efectiva como es el caso de la
fibrinolisis. (31,32) Ademas la puesta en marcha de medidas adecuadas de soporte vital
y de tratamiento de las complicaciones, asi como el hecho de que el manejo se realice
por personal especializado en unidades especificas aportando beneficios considerables
en cuanto a la calidad de la asistencia medica al paciente lo que implica reduccién de la
mortalidad y estancia hospitalaria, con mayor incorporacion al hogar de los
supervivientes. (33)

El sistema escalonado de atencion al paciente con ECV, debe responder al variante
tiempo. Todo ictus se presenta como un inicio rapido del defecto neurolégico, pero sus
causas pueden variar ampliamente. (34)

Cada tipo tiene tratamiento diferente, sin embargo es comun para todos, la necesidad
de un diagndstico y tratamiento rapido, si es posible en las primeras horas de iniciado el
dafio encefalico, evitando que éste progrese o se haga permanente. (35,36) Las nuevas
estrategias de tratamiento que se desarrollan actualmente son efectivas en las primeras
horas de la enfermedad. (36)

Para ello los diferentes sistemas de atencion del Sistema Nacional de Salud (SNS),
deben realizar cambios criticos en la organizacion, el conocimiento y la mentalidad con
gue se enfrentan los pacientes con ictus. (37)



Para lograr esto, se han creado los protocolos diagnosticos y terapéutico que
constituyen un conjunto de orientaciones, bien sistematizadas que pautan, pero no
obligan , la actuacién medica frente a un paciente con determinada situacion clinica,
basadas en las que se consideran las mejores evidencias entre las diferentes opciones
de diagnostico y tratamiento para tal condicion. La elaboracion e implementacion de
protocolos tiene como fin pasar de criterios basados en la validez subjetiva de los
procedimientos y métodos clinicos utilizados en la practica medica , a otros que se
fundamentan en datos objetivos utilizando un método que favorece la toma de
decisiones racionales estableciendo criterios de prioridad en la actuacion. (38,39)

Dada la problematica de salud que implica la ECV, fue elaborado y puesto en practica
en nuestro hospital desde hace varios afios el protocolo diagnostico y terapéutico para
esta afeccion. Siendo hasta el momento una incégnita el comportamiento de su
aplicacion en los pacientes con ECV para cuyo beneficio fue creado. Por lo tanto se
hacia necesaria su evaluacion tanto en la adherencia de los profesionales al mismo,
como el impacto que su seguimiento tendria en el resultado final de los enfermos. Con
el fin de valorar estos aspectos nos hemos propuesto los siguientes objetivos.

OBJETIVOS
General.

Evaluacion del cumplimiento del protocolo diagndstico y terapéutico en la Enfermedad
Cerebrovascular en fase aguda.

Especificos.

1. Determinar en que medida se usa adecuadamente el protocolo de Enfermedad
Cerebrovascular en la fase aguda.

2. Correlacionar el uso del protocolo con la evolucion clinica de los enfermos.
3. ldentificar los principales incumplimientos de las medidas normadas en el protocolo.
METODO

1. Disefo estadistico del estudio.

1.1- Tipo de estudio.
Se realizé un estudio retrospectivo de tipo descriptivo y corte longitudinal, en el
ISMM “Dr. Luis Diaz Soto.”

1.2- Tipo de muestreo, seleccion de la muestra y célculo del tamafio muestral.
Se tomo todos los casos comprendidos en el periodo de junio del 2004 a junio del
2005, que cumplieron con los criterios de inclusion y quedd conformada por un
total de 134 casos.

1.3- Criterios de inclusion y exclusion.



Se tomo el siguiente criterio de inclusion:

e Todo paciente adulto que ingres6 en el hospital con el diagnéstico de
Enfermedad Cerebrovascular en fase aguda, entendiéndose como tal a todo el que
tenga o0 no factores de riesgo vascular para padecer la misma e incluya en sus
manifestaciones clinicas defecto neuroldgico focal de mas de 24 horas de
evolucion.

Se excluyo de la muestra:

e Pacientes recidivantes de episodios vasculares cerebrales.

e Pacientes en los que coincidid una enfermedad terminal y una cerebrovascular
aguda.

¢ Pacientes que ingresaron por ataque transitorio de isquemia.

1.4- Método de recoleccion de los datos.

Se confeccion6 una planilla individual para cada paciente (ver anexo no 1) donde
se recogio las variables seleccionadas para el estudio. La confeccién de la planilla
se realiz6 mediante una reunion de consenso con el tutor.

El trabajo de campo se realiz6 por el autor principal.

Las variables escogidas fueron:

Variables Categorias

1- Edad <30
30-39
40 — 49
50 - 59
60 — 69
70-79
80 -89
>90

2- Sexo Masculino
Femenino

3- Factores de Riesgo HTA
Fumadores
Dislipidemia
Cardiopatia Isquémica
Diabetes Mellitus
Fibrilacion Auricular
Alcoholismo

4- Tipo de Ictus 1. Isquémico (1, 2,3y 4)
2. Hemorragico (5y 6)
5- Subictus 1. Aterotrombotico
2. Lacunar
3. Embdlico
4.

Indeterminado




5. HIP
6. HSA

7- Estadia

1-6
7-13
14 - 20
>21

8- Estado al egreso

Vivos
Fallecidos

9- Uso del Protocolo

Adecuado
Inadecuado

10- Cumplimiento del Protocolo

Bueno
Malo

11- Incumplimientos principales.

No angiografia precoz

No se us6 ASA

No se us6 heparina

No se preciso inicio de sintomas
Uso de hipotensores con TAM < 130
No se realiz6 TAC precoz

No se usé osmoterapia

Uso de soluciones glucosadas

No se realiz6 TAC emergente

Los datos se recogieron de forma retrospectiva utilizando como fuente las historias

clinicas de los enfermos.

1.5- Procesamiento de los datos.

Se confeccion6 una base de datos en Microsoft Excel donde se incluy6 todas las
variables estudiadas. Posteriormente se procedié a la confeccion de Tablas y
graficos y al procesamiento estadistico de los datos, apoyandonos en el programa

estadistico SPSS.

La informacion se resumid en frecuencias absolutas y relativas, especificamente
porcentajes. Para la redacciéon del Informe Final se utiliz6 como editor de textos

Microsoft Word para Windows XP.

Para conocer si existido asociacion entre la forma de egreso y las variables estudiadas
se utilizé, siempre con una Confiabilidad del 95 %, las siguientes pruebas estadisticas:

Para variables cualitativas:

> La Prueba Estadistica de Homogeneidad, con el Estadigrafo Chi Cuadrado (y?)
La Prueba de probabilidades exactas de Fisher, cuando existian mas del 20 %
de las celdas con frecuencias esperadas menores que 5.

>
» Y para las variables cuantitativas:
>

La Prueba t para diferencias de Medias, en muestras independientes y con

varianzas desconocidas.



» La prueba de correlacion de Spearman.

1.6- Analisis matematico de los datos.
Debido a que se trata de una investigacion para evaluar el cumplimiento de un
protocolo, el procesamiento matematico se realizé en varias fases:

Primero: se calculd las medidas de tendencia central y dispersion de las variables
cuantitativas para la descripcion estadistica de la muestra.

Segundo: En cada enfermo se evalud, segun el peso de la evidencia y criterio de los
expertos, el uso o no de las medidas terapéuticas normadas en el protocolo. (Ver anexo
1) Asignandoseles puntuacion (1 punto) a cada una de las medidas clase | efectuadas,
sin orden de prioridad entre ellas. Considerandose:

» Uso adecuado: Cuando el uso de las medidas terapéuticas clase | fue = del 85
% y no se efectuaron medidas clase lll.

» Uso inadecuado: Cuando el uso de las medidas terapéuticas clase | fue = del
85 % pero se efectuaron medidas clase Ill, 0 en caso que el uso de las medidas
clase | fue < del 85 % independientemente que se usaran o no las medidas clase
1.

Las recomendaciones terapéuticas se clasifican segun el peso de la evidencia y de las
opiniones de los expertos en:
» Clase I: La evidencia o consenso general manifestd que el procedimiento o la
terapéutica es beneficioso, util y efectivo.
» Clase Il: La evidencia es controversial o existe divergencia de opinion acerca de
la utilidad o eficiencia del procedimiento o tratamiento.
» Clase lll: La evidencia o el consenso general establece que el procedimiento o la
terapéutica no es util o efectiva y en algunos casos puede ser dafiino.

* En nuestro trabajo se excluyeron las medidas Clase Il y se trabajo con las Clase | y
Clase Il.

Tercero: se realizd la evaluacion del cumplimiento del protocolo en la ECV en fase
aguda a partir del uso adecuado o no del mismo a nivel de cada paciente y
consideramos:
» Buen cumplimiento: cuando en el 80 % o mas de los pacientes se realizd un uso
adecuado del protocolo.
» Mal cumplimiento: cuando en menos del 80 % se realizé un uso adecuado del
protocolo.

Cuarto: Se correlacion6 el uso del protocolo con el desenlace final del paciente.

Quinto: Se describieron los principales incumplimientos de las medidas normadas en el
protocolo.



CONTROL SEMANTICO

Definiciones de las entidades neurolégicas.

» Infarto aterotrombotico: Infarto de tamafio medio o grande, topografia cortical,
subcortical, carotidea o vertebrobasilar. De inicio no instantaneo del déficit
maximo. En pacientes con factores de riesgo vascular, al menos dos de los
siguientes: edad mayor de 50 afios, hipertension arterial, diabetes mellitus,
tabaquismo o hipercolesterolemia o la demostracion mediante técnicas no
cruentas (Ecodoppler) o cruentas (Angiografias) de oclusion o estenosis arterial
significativa correlacionable con la clinica del paciente.

» Infarto embolico: Infarto de tamafio medio o grande, de topografia habitualmente
cortical. De comienzo abrupto de déficit maximo. Es imprescindible la presencia
de una cardiopatia emboligena demostrada.

» Infarto lacunar: Infarto de pequefio tamafo lesional en el territorio de una arteria
perforante cerebral, que ocasiona un sindrome lacunar en paciente hipertenso
y/u otros factores de riesgo vascular.

» Infarto indeterminado: Infarto de tamafio medio o grande, de topografia cortical,
subcortical, carotidea o vertebrobasilar. En pacientes que se han descartado las
variantes lacunar, aterotrombética y embolica, también en aquellos que no se
llega a un diagnostico etiolégico por falta de exdmenes complementarios
adecuados.

» Ataque transitorio de isquemia: (ATI) Caracterizado por presentar un déficit
neurolégico de menos de 24 horas de evolucion.

» Hemorragia intraparenquimatosa: Se define como el sangrado dentro del
parénquima cerebral, producido por una ruptura vascular, con o sin comunicacion
intraventricular y/o a espacios subaracnoideo.

» Hemorragia subaracnoidea: Es una hemorragia intracraneal, donde el sangrado
se localiza en el espacio subaracnoideo.

RESULTADOS

El volumen de la muestra quedo6 constituido por 134 pacientes. La edad media fue de
65,8 Afos (Desviacion estandar (DE) 14,2). Se establecio para este trabajo dos grupos,
los egresados vivos constituidos por 92 pacientes frente a los fallecidos (42 pacientes).
La edad media fue de 64,5 aflos (DE: 13,4) y 68.7 afos (DE: 15,7) respectivamente.
(Tabla 1)

En lo referente a la distribucidn por sexos, la proporcion fue de 50,7 % de hombres y
49,3 % de mujeres, encontrando 38,1 % de hombres y 61,9 % de mujeres en el grupo
de fallecidos y 56,5 % de hombres con 43,5 % de mujeres en los egresados Vivos,
encontrandose significacion estadistica entre sexo y estado al egreso (p = 0,048) como
se muestra en la tabla 2.

En la tabla 3 se puede observar que en los egresados vivos predomind entre los
factores de riesgo la hipertensién arterial (83,7 %) y los fumadores (40,2 %), mientras



en los fallecidos fue igualmente la hipertension arterial (64,3 %) la mas frecuente, pero a
diferencia de los vivos fue seguida por la dislipidemia (42,9 %).

El tipo de ictus predominante en ambos grupos fue la variante isquémica (64,9 %),
alcanzando una representacion del 70,7 % en los vivos y un 52,4 % en los fallecidos,
con significaciéon estadistica (p = 0,04) mostrado en la tabla 4.

En la tabla 5 se observa que la mortalidad entre el ictus isquémico (52,4 %) y
hemorragico (47,6 %) es similar, y se muestra ademas que la hemorragia
intraparenquimatosa dentro de los ictus hemorragicos ocupo la mayor mortalidad (90
%).

En la tabla 6 se muestra que la estadia hospitalaria media total fue de 13.1 dias (DE:
13,2) y en los casos que egresaron vivos fue de 16,3 dias a diferencia de los fallecidos
con 6,1 dias encontrando significacion estadistica de p = 0,00.

En la tabla 7 que exhibe el uso del protocolo mostré que se us6 de forma adecuada el
mismo en solo 75 de los 134 pacientes, lo cual representa el 56 % del total, valor que
no sobrepasa el 80 % definido para evaluar de bueno el cumplimiento del protocolo. Al
relacionar el uso adecuado del protocolo y el estado al egreso encontramos que en el
69,6 % de los pacientes que sobrevivieron se usO adecuadamente el protocolo,
mientras en el 73.8 % de los fallecidos se aplicé de forma inadecuada el protocolo, y al
aplicar el test de Correlacion de Spearman se evidencio significacion estadistica (p =
0,000). (Grafico 1)

Los principales incumplimientos mostrados en la tabla 8 comprenden la realizacién
tardia de estudios angiograficos a los pacientes ingresados con hemorragia
subaracnoidea (66,7 %), la no administracion de &acido acetilsalicilico a los pacientes
con infarto cerebral aterotrombotico (66,7 %) y la no precision del inicio de los sintomas
en los pacientes ingresados con enfermedad cerebrovascular en fase aguda (31,3 %).

DISCUSION

El analisis descriptivo de los datos muestra una edad media de 65,8 afios, con una
desviacién estandar de 14,2 afios comportandose de forma similar a los datos
encontrados en otros estudios: 68 afos referenciados por Rey, et al (40), 70.7 afos por
Barrero, et al (41) y 69.5 afios por Lopez-Pousa, et al (42), también por encima de los
65 afios aunque ligeramente superiores son los aportados por Azzimondi, et al (43)
(76.5 afnos) y los encontrados por Santos, et al (44) (73.5 afos). La incidencia y la
prevalencia de ECV se incrementan dramaticamente con la edad, fundamentalmente
por encima de los 65 afios (45). Se plantea que la frecuencia de esta enfermedad
aumenta mas del doble en cada década a partir de los 55 afios (46). El ictus en
pacientes jévenes es poco frecuente, solo el 5 % de los mismos ocurre en menores de
45 afnos (47).
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En cuanto a la distribucion por sexo encontramos una proporcion de 50,7 % para el
sexo masculino y 49,3 % para el femenino, en otros estudios también la incidencia es
mayor para los varones sin que las diferencias sean estadisticamente significativas. (40)
(41,42) La excepcion a esta observacion son las series de Azzimondi, et al (43), de
Fongelhom, et al (48) y Jorgensen, et al (49) las cuales encuentran una proporcion
inversa. Estadisticamente la proporcién entre hombres y mujeres ha sido estimada en
1.3:1 que difiere segun el subtipo de ictus, siendo mayor la incidencia de la variante
isquémica en los varones, similar para la hemorragia intracerebral y méas frecuentes en
la mujer en el caso de la hemorragia subaracnoidea (50).

A pesar de gue en los hombres la incidencia de la enfermedad es mayor, la mortalidad
global es superior en la mujer, observandose este patrén en Cuba a partir de mediados
de la década del 90 (51), reflejandose esto en nuestro estudio ya que el 61,9 % de los
fallecidos pertenecen al sexo femenino.

Se considera que la hipertensién arterial después de la edad es el principal factor de
riesgo en la ECV tanto isquémica como hemorragica (52). Nosotros hemos encontrado
un 77,6 % de pacientes hipertensos en nuestra muestra, con una presencia de este
factor en el 64,3 % de los fallecidos, el 55 % de los ictus segun lo revisado ocurre en
personas mayores de 75 afios, su mayor contribucion se debe a su prevalencia en la
poblacién anciana: aproximadamente un 60 — 70 % de la poblacién mayor de 60 afios
sufre de hipertension arterial, (53) y se reporta que el riesgo de sufrir un ictus entre la
poblacién hipertensa es de 3,1 en el hombre y 2,9 en la mujer (datos del estudio
Framinghan), (54) por lo cual se recomienda una efectiva terapia antihipertensiva que
puede reducir la incidencia y mortalidad en el 40 %. (55)

Otro de los factores de riesgo que se destacd fue el habito de fumar que ocupa el
segundo lugar con un 39,6, y con una proporcion similar entre los egresados vivos (40,2
%) Yy los fallecidos (38,1 %). Encontrandose en otros trabajos valores mas bajos de un
20,3 %. (53) (54) Diferentes estudios han encontrado que el consumo del tabaco
aumenta entre 1.5 a 2 el riesgo de padecer un ictus y un fumador que deja
completamente de fumar reduce dramaticamente el riesgo de tener ictus. (56)

Los niveles elevados de lipidos en sangre, sobre todo de colesterol LDL son
importantes como factor de riego de la aterosclerosis per se. (57) En nuestro estudio el
35,8 % de la muestra present6 valores elevados de colesterol. En otros estudios este
factor de riesgo se presenta entre el 33,5 % y 47,1 %. (53,54) Su correccion, por su
efecto sobre la aterosclerosis podria reducir significativamente el riesgo de patologia
vascular cerebral. (58)

En orden de frecuencia de la diabetes mellitus, afectd al 23,1 % del total de pacientes.
El porcentaje de pacientes con ECV y diabetes mellitus es variable segun las
estadisticas, estableciéndose entre el 5y el 30 % (59). La misma es un evidente factor
de riesgo de la patologia vascular cerebral y especificamente del infarto cerebral
Aterotrombdtico. El riesgo relativo es de 1.5 a 3 veces mas que en la poblacion normal y
no disminuye con la edad. El efecto es independiente de otros factores de riesgo y esto
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ha sido atribuido a microangiopatia y también a la progresién de aterosclerosis cerebral.
(60)

En cuanto a la cardiopatia isquémica contribuyeron del total un 19,4 % de los pacientes,
presentando un comportamiento muy similar respecto a otros estudios publicados
(41,42). La fibrilacion auricular (FA) se report6 en el 11,9 % de los pacientes. La FA con
o sin enfermedad valvular, se correlaciona directamente con el riesgo de sufrir una
ECV, aumentando el mismo al acumular otros factores de riesgo como: la edad,
hipertension arterial, ECV previa y otras disfunciones cardiacas. Observandose la
mayor frecuencia de ictus durante el primer afio después de instalado la FA. (61)

Por ultimo el alcoholismo estuvo presente en el 6,7 % de los casos. Este habito
personal se ha asociado tanto a la hemorragia intracerebral como al infarto cerebral.
También se ha evidenciado que la union en los efectos del alcoholismo y el tabaquismo
agrega un rango de riesgo de 6.7 veces. (62)

Consideramos importante mencionar que la prevencion de la patologia vascular
cerebral requiere identificar y controlar estos factores en la poblacion en general. Se
considera gque la notable disminucion de la mortalidad por esta causa, en los paises
desarrollados en las ultimas décadas, se debe al control de los mencionados factores
de riesgo, fundamentalmente la hipertension arterial (63).

En nuestro estudio se observa un predominio del ictus isquémico (64,9 %) frente a los
hemorragicos (35,1 %) lo que concuerda con la literatura revisada, donde se sefiala
que la isquemia cerebral es de mayor incidencia y prevalencia llegando a alcanzar
incluso entre un 85 y 90 %, en tanto la hemorragica de un 10 a 15 % (64,65),
estableciéndose una proporcion 4:1 entre la ECV isquémica y la hemorragica, no
comportandose de igual forma en el adulto joven, donde las formas hemorragicas tienen
un mayor predominio (66).

La mortalidad con relacion al tipo de ictus presentd un comportamiento similar
reportandose el 52,4 % de los fallecimientos por eventos isquémicos Yy el restante 47,6
% por ictus hemorragico, con predominio de muertes por hemorragia intracerebral lo
que coincide con otros estudios,(67,68) entre ellos los realizados por Oppenhein que
plantean que esta variante conduce casi siempre a un evento fatal en las unidades de
cuidado intensivos e intermedios, asociado a factores tales como la necesidad de
ventilacion mecanica, la sepsis y las alteraciones de la funcion hepatica y renal (69).

De los 134 pacientes ingresados la estadia hospitalaria fue de 13,1 dias, y en los
fallecidos de 6,1 dias, lo que coincide con otras investigaciones que reflejan que la
mortalidad intrahospitalaria durante la fase aguda, se produce fundamentalmente en la
primera semana del ictus. (70,71) en relacion a esto muchos autores coinciden en que
la edad avanzada, tamafio de la lesion, deterioro clinico son factores determinantes en
la evolucién desfavorable y ocasionan una mayor mortalidad. (71)

Comprobamos que en el 56 % de los pacientes se us6 adecuadamente el protocolo por
lo cual se concluyé que el cumplimiento del protocolo diagndstico y terapéutico en la
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Enfermedad Cerebrovascular en fase aguda fue malo, lo que evidencia que la sola
existencia de los protocolos no garantiza que ellos sean puestos en practica por los
profesionales médicos. La evaluacion sisteméatica de protocolos de actuacion es aun un
asunto poco tratado en la literatura médica a pesar que todos reconocen su importancia
(72), las razones que se han dado para no evaluar el impacto de los mismos incluyen:
complejidad de los disefios, costo, responsabilidad legal y credibilidad. (72)

De los pacientes que egresaron vivos el 69.6 % fue manejado segun lo normado por el
protocolo, mientras que del total de fallecidos en el 73,8 % se uso6 de forma inadecuada
el protocolo. Podemos afirmar basados en la aplicacion del test de correlacion de
Spearman que en nuestra poblacion hay relacion entre el uso del protocolo y la
evolucion del paciente observandose mayor mortalidad en los que no se le aplica
correctamente el protocolo. Es importante tener en cuenta que al confeccionar un
protocolo de este tipo, debe estar basado en las mejores evidencias cientificas
disponibles en el momento de redactarlo, que sea apropiado para cada tipo de paciente
y lugar, dandoles participacion desde su inicio a los médicos que seran los encargados
de utilizar esta herramienta de trabajo. (70-74)

EL incumplimiento mas frecuente en la evaluacion inicial de un paciente con ictus fue la
no precision de inicio de los sintomas en el 31,3 % de los pacientes atendidos en el
servicio de urgencia, recordandose que este es un dato importante, ya que la actuaciéon
médica especializada y precoz, sobretodo en las 6 primeras horas, origina una
significativa disminucion de la morbilidad en el ictus, permite utilizacion de farmacos
tromboliticos y neuroprotectores con mayor eficacia y disminuye el tiempo de
hospitalizacion.(75,76)

Se ha observado que la realizacion de una TAC durante el primer dia de ictus muestra
un resultado anormal en aproximadamente el 50 % de los casos, pudiendo existir
hallazgos sugestivos de enfermedad isquémica en la tomografia realizada en fase
hiperaguda (menos de 6 h del evento) por lo que se recomienda su realizacién urgente
en las primeras horas (77) y que la demora en la realizacion de la misma retrasa la
instauracion de una terapia adecuada en un numero considerable de casos, y el
instaurar un tratamiento sin conocer el resultado de la TAC conduce al menos a un 21.7
% de errores potencialmente fatales.(78) En nuestro trabajo no se realizé la TAC de
forma precoz en el 18,7 % de los casos. Dejandose de practicar de forma emergente en
el 3,7 % de los casos.

El reducido nimero de pacientes que no se realiz6 TAC emergente esta dado por
pacientes cuyo estado no permitio el traslado de la unidad de terapia al departamento
de radiologia, por presentar inestabilidad de parametros vitales.

Con respecto al tratamiento general llama la atencion que el 4,5 % de los pacientes,
utilizé soluciones hipoosmolares, sin existir un criterio de peso para su utilizacion.
Siendo reconocido desde hace afios su efecto deletéreo en este tipo de paciente, al
agravar el edema cerebral presente. (35-37)
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Durante la fase aguda del ictus son frecuentes las elevaciones de las cifras de tension
arterial. Se han propuesto diversos mecanismos para explicar esta elevacion de la
tensién arterial en la fase aguda del ictus, entre ellos: estrés por hospitalizacion,
desarrollo de hipertension intracraneal, o ser una respuesta fisiologica tendente a
mantener la presion de perfusion en el area isquémica. (79) En la mayoria de los casos
las cifras de presion arterial disminuyen espontaneamente tras una o dos semanas. Por
ende el uso de antihipertensivos debe ser cauteloso, recomendandose su uso en
pacientes con PAM 2130 mmHg, ya que el descenso de la presion de perfusion cerebral
puede deteriorar el estado de conciencia. (80) Constatandose en nuestro trabajo que en
el 14,9 % de los pacientes se usoO antihipertensivos en la fase aguda con TAM <130
mmHg.

En nuestro estudio se constatd un 4,5 % de pacientes al que no se le aplico
osmoterapia, todos pertenecientes al grupo de fallecidos. En la literatura se recoge que
solo el 10 — 20 % de los pacientes desarrollan edema cerebral con deterioro del estado
neurolégico, caso en el cual independientemente de otras medidas esté justificado el
uso de manitol. Es importante recordar que el edema cerebral con hipertension
intracraneal puede conducir a herniacion cerebral con compresion del tronco y ser la
causa de muerte, hecho mas frecuente durante la primera semana de la enfermedad.
(35,36,75)

Otros de los incumplimientos a sefialar fue que el 20,7 % de los pacientes no utilizo
heparina a las dosis recomendadas para la prevencién de la trombosis venosa
profunda. Conociéndose que esta es una complicacién frecuente en este tipo de
paciente. Y en algunos casos es origen de un tromboembolismo pulmonar lo cual es
causa de muerte en un 25 % de los ictus. (81)

También se observo que el 66,7 % de los pacientes con infarto cerebral aterotrombdético
no se le suministré aspirina, la cual posee una accion antiagregante inmediata. Se
recogen estudios en los que no se utilizo la aspirina entre un 21,2 y 34,2 %. (40,41) En
dos grandes ensayos clinicos el Internacional Stroke Trial (IST) y el Chinese Acute
Strome Trial (CAST), se demuestra un efecto beneficioso de la aspirina a dosis de 300
mg/dia en la evolucién de los pacientes a los 6 meses, asi como reduccion de recidivas
precoces y de mortalidad. El meta analisis de ambos estudios muestra que el beneficio
global es una reduccion del 9 % de riesgo de muerte o recurrencia de ictus. (82,83)

En el 66,7 % se realizo tardiamente el estudio angiografico y por ende el aplazamiento
de la intervencién quirlrgica en los pacientes que asi se procedid. Este hecho estuvo
motivado fundamentalmente por problemas en el aseguramiento logistico (equipo roto,
falta de contraste, entre otros). En estudios realizados se observdé que pacientes
menores de 50 afios con HSA primaria no operados, la supervivencia encontrada a los
3 afos estuvo en el rango del 50 % a 60 % mientras que los operados tuvieron una
supervivencia de casi el 95 % .(84)

CONCLUSIONES
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1. EI cumplimiento del protocolo diagnéstico y terapéutico en la Enfermedad
Cerebrovascular en fase aguda se evalué de malo pues en menos del 80 % de los
pacientes se usé adecuadamente.

2. El protocolo de atencién al paciente con enfermedad cerebrovascular en la fase
aguda se us6 adecuadamente solo en el 56 % de los casos.

3. Existié correlacion entre el uso del protocolo y la evolucidn del paciente, ya que de
los pacientes que egresaron vivos el 69.6 % fue manejado segun lo normado por el
protocolo, mientras que del total de fallecidos en el 73,8 % se usO de forma
inadecuada el protocolo.

4. Los principales incumplimientos de las medidas normadas en el protocolo estuvieron

dados por:

» Realizacion tardia de los estudios angiograficos en el 66,7 % de los pacientes
con hemorragia subaracnoidea.

» No se uso acido acetilsalicilico en el 66,7 % de los pacientes con infarto cerebral
aterotrombotico.

» No se precisé el momento de inicio de los sintomas en el 31,3 % de los pacientes
gue ingresaron con enfermedad cerebrovascular en fase aguda.
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ANEXO 1

Edad

Sexo

Factores de riesgo

Tipo de ictus

Sintomas

Estadia

Estado alegreso _ vivo __ fallecido

Medidas terapéuticas cumplidas (si 0 no)

Clase |

Se considerd una emergencia médica y como tal se trasladé al centro de emergencia
y trauma.

Se determind el momento de comienzo del defecto neuroldgico

Se utilizé la Escala de Coma de Glasgow para evaluar el nivel de conciencia

Se definié el caracter del ictus (hemorragia o isquemia) por TAC antes de las 24
horas

Se realizé TAC de forma emergente en pacientes con menos de 3 horas de inicio de
los sintomas o evolucion térpida con deterioro progresivo del estado neuroldgico

Se realiz6 traslado del Centro de emergencia y trauma hacia UCIM a excepcién de
pacientes con ECV que requieran tratamiento intensivo o quirdrgico urgente

Se realiz6 manejo adecuado de la hipoxia con oxigenoterapia o soporte ventilatorio
segun fuera necesario

Se uso solo tratamiento antihipertensivos en hipertension con TAM = 130 mmHg

Se us6 osmoterapia en pacientes con deterioro neuroldgico por edema cerebral

se utilizo la nutricion enteral precoz (entre las primeras 12 y 24 horas).

se realizé como minimo en el servicio de urgencia los siguientes examenes; EKG,
Glucemia, Coagulograma, Hemograma y Rx de térax.

Se us0 anticonvulsivante solo ante fendbmeno convulsivo

Se uso acido acetilsalicilico en el paciente con infarto cerebral

Se uso6 heparina a bajas dosis en pacientes con infarto cerebral con lesiones graves
y factores de riesgo para desarrollar TVP.

Se realiz6 en la HSA estudio angiografico antes de los 15 dias y tratamiento
quirdrgico en pacientes con estadio | y Il de Hunt-Hess

Se realiz6 en la HSA tratamiento con nimodipino como minimo 3 semanas

Se realizé en la HSA reposo como minimo 2 semanas en UCIM

Se realiz6 en la HIP reposo como minimo 10 dias en UCIM

Se realiz6 tratamiento quirdrgico en pacientes con hematomas mayores de 3cm, de
localizacion cerebelosa y que se comporten como lesién expansiva inestable
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Clase I

e Se uso soluciones glucosadas e hipotdnicas

e Se uso corticoides para manejo del edema cerebral
e Se uso barbituricos para manejo del edema cerebral.

TABLA 1. DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN EDAD Y EGRESO.

Egreso

| Edad | Vivos . Fallecidos Total

| ~ No %  No = % | No %

| <30 2 22 o 00 2 1,5

| 30 — 39 o0 o0 3 71 3 2,2

| 40 - 49 12 130 3 71 | 15 11,2
| 50 — 59 14 152 6 143 | 20 14,9
| 60 — 69 26 283 6 | 143 | 32 23,9
| 70 - 79 26 283 15 358 | 41 30,6
| 80 - 89 11 119 6 143 | 17 12,7
| >90 1 11 | 3 71 | 4 3,0

| Total 92 1000 42 1000 @ 134 100,0
| Media | 64,5 | 68,7 | 65,8

~ Desv. Estandar | 13,4 | 15,7 | 14,2

Test student 1,514 p=0,135
Fuente: Base de Datos.

TABLA 2. DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN SEXO Y EGRESO.

Egreso

~ Sexo | Vivos . Fallecidos Total

| N0 % | No | % | No %

. Masculino | 52 | 565 @ 16 | 381 68 50,7

. Femenino | 40 | 435 @ 26 | 61,9 66 49,3

| Total 92 | 1000 42 1000 @ 134 100,0
Prueba Chi-Cuadrado 3,917 p =0,048 Test Exacto de Fisher 0,036

Fuente: Base de Datos.
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TABLA 3. DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES FACTORES DE RIESGO Y

EGRESO.
Factores de = Egrefcl)l — Total
: IVOS allecliaos

| Riesgo No | % No | % No | %
| HTA 77 837 27 | 643 104 776
| Fumadores 37 402 16 | 381 53 396
| Dislipidemia 30 326 18 | 429 48 358
 Cardiopatia Isquémica 18 196 8 | 190 26 | 194
| Diabetes Mellitus 21 228 10 238 31 231
 Fibrilacién Auricular 9 98 7 | 167 16 119
\ Alcoholismo \ 8 \ 8,7 \ 1 \ 2,4 \ 9 \ 6,7

Fuente: Base de Datos.

TABLA 4. DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN TIPO DE ICTUS Y EGRESO.

Egreso

Tipo de | | Total
lctus | Vivos . Fallecidos
~No | % | No %  No %
~ Isquémico . 65 | 70,7 | 22 | 524 87 649
\ Hemorragico \ 27 \ 29,3 \ 20 \ 47,6 \ 47 \ 35,1
| Total 92 | 1000 = 42 | 1000 @ 134 100,
Prueba Chi-Cuadrado 4,227 p =0,040 Test Exacto de Fisher 0,051

Fuente: Base de Datos.
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TABLA 5. DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN TIPO DE SUBICTUS Y

EGRESO.
Tipode o .. ~ Egreso Total
lctus UDICTUS ' vivos | Fallecidos |

"'No % No % No %
Aterotrombético | 24 36,9 12 @ 545 | 36 | 414
.~ Embélico 13 200 9 | 409 22 253
Isquémico | Lacunar 16 246 1 | 45 17 195
 Indeterminado | 12 185 0 @ 00 | 12 138
| Total 65 70,7 22 | 524 | 87 649
| HIP 14 51,9 18 90,0 32 681
Hemorréagico | HSA 13 481 2 | 10,0 15 319
| Total 27 293 20 476 47 351

| |

| Total 92 1000 42 1000 134 1000

Fuente: Base de Datos.

TABLA 6. DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN ESTADIA Y EGRESO,

Estadia = EgrescFJ o Total

s IVOS alleclaos
| (dias) N0 | % | No | % | No | %
| 1-6 18 | 196 | 31 | 738 49 | 366
| 7-13 3 | 370 7 | 167 41 | 306
| 14 - 20 15 163 | 1 | 24 | 16 | 119
| >21 25 | 222 3 71 28 | 209
| Total 92 | 1000 @ 42 | 1000 @ 134 | 100,0
| Media | 16,3 | 6,1 | 13,1
. Desv. Estandar | 13,7 | 8,8 | 13,2

Test, student 5,190 p = 0,000
Fuente: Base de Datos.



TABLA 7. DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN USO DEL PROTOCOLO Y

EGRESO.
Egreso

~Uso del Protocolo | vivos | Fallecidos Total
‘ \ No \ % \ No \ % No %
| Adecuado 64 696 11 262 75 56,0
| Inadecuado 28 304 31 738 59 440
| Total 92 1000 42 | 100,0 134 100,0

Prueba Chi-Cuadrado 22,014

p = 0,000

Correlacién de Spearman 0,405 p = 0,000

Fuente: Base de

Datos.

Test Exacto de Fisher p = 0,000

TABLA 8. DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN PRINCIPALES
INCUMPLIMIENTOS DE LAS MEDIDAS NORMADAS EN EL PROTOCOLO Y

EGRESO.

Etapas del Principales ; = Egrfjﬁ x Total
: : : : IVOS alleclaos
Tratamiento | incumplimientos o T % [N | % [Nl %

| No se precisé inicio de sintomas | 23 | 250 || 19 || 45,2 || 42 | 31,3

Evaluacion inicial || No se realizé TAC precoz | 16 || 17,4 || 9 | 21,4 || 25| 18,7
| No se realizé6 TAC emergente | 3 [ 33| 2 | 48 || 5 ] 37

_ | Uso de soluciones glucosadas | 1 | 11 | 5 ||11,9 ] 6 || 45
Trgt:rr]nelre;;to | Uso de hipotensores con TAM < 130 | 9 | 98 || 11 || 26,2 || 20 || 14,9

| No se us6 osmoterapia | 0 | 00 || 6 |[[143 1| 6 || 45

_ IC || No se usé heparina | 10 | 154 | 8 |/ 36,4 18 || 20,7
gsa;gglllecryo [HSA [ No angiografia precoz 9 [692 1 |[500[10 667
| ICA || No se us6 ASA | 15 || 625 | 9 | 750 || 24 66,7

Fuente: Base de
Nota Aclaratoria:

Datos.
IC:

Infarto Cerebral (n, = 65; ng = 22; ny = 87)

HSA: Hemorragia Subaracnoidea, (n, = 13; ng = 2; ny = 15)

ICA:

Infarto Cerebral Aterotrombdtico, (n, = 24; ng = 12; ny = 36)
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GRAFICO NO 1. DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN USO DEL

% 100+

Fuente: Tabla No 7.
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