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RESUMEN

TITULO: Indicadores de Riesgo para complicaciones Infecciosas y No
Infecciosas en el paciente con Enfermedad Vascular Cerebral Isquémica
Aguda.

INTRODUCCION: El impacto econémico y social se ve incrementado
por los cuidados que requiere el paciente con enfermedad vascular
cerebral en etapa aguda. Las complicaciones infecciosas y no
infecciosas son causa de deterioro de los pacientes. Identificar van de
20-40 % de los infartos en la fase aguda. La identificacion de factores
capaces de influir en el prondstico facilita la toma de decisiones con fines
preventivos y terapéuticos.

OBJETIVOS: Se identificaron los factores de riesgo asociados al
desarrollo de complicaciones infecciosas y no infecciosas en pacientes
con EVC agudo identificando costos derivados de las mismas.

MATERIAL Y METODOS: disefio del estudio es una cohorte
retrospectiva, se analizaron los expedientes clinicos de todos los
pacientes de enero 2003-diciembre 2005 con diagnéstico de enfermedad
vascular cerebral isquémica corroborado por imagen (TC y RM). Se
excluyeron pacientes portadores de VIH y neoplasias ademas de causas
secundarias de EVC como procesos infecciosos que condicionaran
aracnoiditis como las parasitosis por cisticercos o tuberculosis.

RESULTADOS: Se analizaron un total de 88 pacientes con edad
promedio de 55.5+/- 4.04 afios de los cuales 41 presentaron
complicaciones siendo las infecciones de vias urinarias y neumonias las
mas frecuentes, las flebitis y Ulceras por decubito las mas frecuentes
dentro de las no infecciosas. Mediante el modelo de regresién logistica la



DM fue la que mas se asoci6 con las complicaciones no infecciosas con
un RR = 3.45 (IC 95%) para un p de .054. Dentro de las infecciosas la
DM con un RR = 4.66el territorio arterial RR = 5.92, alteraciones
pupilares RR = 18.32 la presencia del signo de Babinski RR = 22.25. El
costo derivado de la atencidn en el paciente no complicado durante su
estancia fue de $48,637.72, paciente con complicacién infecciosa
exclusivamente fue de $77,880.23 y en el que presenta complicaciones
infecciosas y no infecciosas es de $115,897.40

CONCLUSIONES: La presencia de complicaciones infecciosas generd
un incremento en el costo de atencién del paciente con ictus del 60%, y
cuando existen complicaciones no infecciosas e infecciosas éste se
incrementa en 138%. Sugerimos implementar medidas preventivas entre
ellas la fisioterapia temprana en este grupo de pacientes.



ANTECEDENTES
INTRODUCCION.
Antecedentes:

Las enfermedad cerebrovasculares (EVC) se presentan como
eventos agudos denominados genéricamente “ ictus cerebrales”.

Este término, nunca debe ser un diagnostico, sino simplemente
una etiqueta descriptiva y genérica del problema que plantea el paciente
y que hay que diagnosticar con la maxima precisién posible en todos
sus aspectos: etiopatogenia, localizacién, naturaleza isquémica o
hemorragica, gravedad, posibilidades terapéuticas.

En los paises industrializados constituye la primera causa de
incapacidad permanente en el adulto, la segunda causa de demencia y la
tercera causa de muerte.

La experiencia indica el gran desconocimiento existente no solo
entre el publico sino en la clase médica —la cual retrasa la sospecha
diagnoéstica e inicio de manejo oportuno- acerca de los sintomas, las
causas, la prevencion y el tratamiento del ictus cerebral. El impacto
econémico y social que representa la atencién aguda, se ve
incrementado por los cuidados que requiere el paciente al darse de alta
del hospital y que evidentemente se relacionan con la magnitud del
evento agudo, ya que hasta el momento el beneficio de las terapias
actuales se ve disminuido al otorgar a menos del 3% de los pacientes
bajo los criterios hasta ahora existentes, dejando desprotegido al 97%
de la poblacién, bajo terapias con utilidad no demostrada en una gran
proporcion de los casos. La identificacion de factores capaces de influir
en el curso clinico de la enfermedad cerebrovascular aguda favorecera
el pronodstico. Por un lado, porque facilita la toma de decisiones en
cuanto a procedimientos diagndsticos o tratamientos oportunos porque el
conocer la posible evolucion de un paciente concreto permitira informarlo

sobre el curso clinico de su enfermedad- Los factores prondsticos son



aquellos que predicen el curso clinico de un padecimiento una vez que la
enfermedad esta presente. La identificacion de estos factores son de
gran interés para la prevencién secundaria y terciaria. Asi como para
disminuir la incidencia de la mortalidad y secuelas tempranas y
tardias."?*

El EVC consiste en la presentacién de sintomas y signos que son
consecuencia de un signo neurolégico focal secundario a un dafio
vascular; por lo general de presentacion aguda (es decir, minutos u
horas) y pocas veces subaguda (pocos dias). También es importante
resaltar que algunos pacientes pueden presentar un cuadro clinico no
focal, a manera de episodios confusionales, alteraciones en la memoria,
o en la conducta, tal como ocurre en algunos ictus localizados en el

nucleo caudado, talamo o el Iébulo temporal. 2

Clasificacion:

El EVC puede ser de origen arterial o venoso.

La forma mas frecuente es de tipo arterial, y se clasifica en:

= |squémico: representa el 80 % del total de los casos.

— Hemorragico: representa el 20 % de los casos.

— Desde el punto de vista clinico, el EVC isquémico se divide en:
Isquemia Cerebral Transitoria, Infarto Cerebral, el cual se divide en
aterotrombético y embdlico.

Cuando la oclusién tromboética afecta a pequefias arterias se
produce el infarto de tipo lacunar. De las formas isquémicas se estima
que el 60 % es de origen trombético y el 20% es de origen embdlico. '
La mortalidad es variable y las cifras oscilan entre 2.9 y 24 casos por
cada 10,000 mueres y entre 1.8 y 144 por 100,000 varones. La
mortalidad en la fase aguda siempre es mayor y precoz entre las
hemorragias que en los infartos isquémicos, esto debido a la mayor
rapidez con que se desarrolla la hipertension intracraneal y la compresion

del tronco cerebral. %12



Complicaciones en la fase aguda del ictus isquémico.

Las complicaciones asociadas al ictus de tipo infeccioso como las
neumonias o infecciones de vias urinarias asi como las no infecciosas:
Ulceras por decubito, trombosis venosas son la principal causa de
muerte durante la fase aguda del EVC y también son las responsables
del elevado indice de morbilidad en estos pacientes. Se ha asociado la
edad, la incapacidad previa (especialmente la incontinencia urinaria) y la
gravedad del ictus a mayor frecuencia de complicaciones. La lesion
cerebral puede causar alteraciones de otras funciones sistémicas como
la afeccion a nivel del sistema cardiovascular, sistema de la coagulacion,
piel y tejido celular subcutaneo. Ademas con frecuencia, estos pacientes
presentan enfermedades asociadas que se pueden exacerbar por el
ictus. 2°
La mortalidad aguda (es decir dentro de los 5-7 primeros dias)
. esta causada principalmente por un infarto cerebral masivo con edema
importante y herniacion cerebral. Otras posibles causas de mortalidad
son las alteraciones cardiacas y la embolia pulmonar. Una segunda fase
de mortalidad subaguda ocurre entre los 10 y 14 dias del inicio del ictus y
es debida a complicaciones pulmonares. Hasta un 95 % de los pacientes
presentan complicaciones médicas. La mortalidad que ocurre en la
primera semana suele ser consecuencia del dafio cerebral. Existen otras
complicaciones que son potencialmente evitables y tratables, de tipo
infeccioso y no infecciosas.””.

a) Transformacion hemorragica: El 30 % de los ictus isquémicos
especialmente los de etiologia cardioembdlica pueden presentar
transformacion hemorrégica. El mecanismo probable de su produccion,
es la reperfusion del territorio isquémico después de la fragmentacion del
émbolo. #%7*

b) Convulsiones: La epilepsia sintomatica secundaria se presenta
hasta el 7 al 20 % de los pacientes con ictus. En la tercera parte
aparecen en las dos primeras semanas. Las convulsiones precoces



suelen ser focales y en pocas ocasiones una epilepsia parcial
continua.?%7®

c) Depresion: La depresion se presenta hasta en un 60 % de los
pacientes con ictus. Es mas frecuente en ictus del hemisferio dominante
y en los infartos de localizacion anterior. 2672

d) Alteraciones -cardiovasculares: Cardiopatia e ictus suelen
coexistir. El ictus es consecuencia a veces de una cardiopatia como una
valvulopatia, infarto al miocardio o arritmia cardiaca. Pero en otras
ocasiones, el ictus provoca alteraciones en el ritmo cardiaco, ya que
existe un aumento de la actividad simpatica que origina una elevacion
sistémica de catecolaminas que provocan taquicardia, aumento de
consumo de oxigeno por el miocardio, degeneracion fibrilar y focos
ectopicos arritmogénicos. Los ictus que lesionan la corteza insular
pueden asociarse a alteraciones de la presidon arterial y del
electrocardiograma: puede haber depresion del segmento ST o inversion
de la onda T, odas P de mayor tamafo. Un tercio de los pacientes con
ictus tienen enfermedad coronaria, y mas del 60 % de todas las muertes
tras un AIT son debidas a un infarto agudo del miocardio. 267

e) Fiebre e infecciones: La fiebre aparece e un 40 % de los infartos
en la fase aguda. La causa mas frecuente es la infeccién respiratoria o
urinaria, pero a veces es una expresion de la necrosis neuronal o de una
alteracion en el centro termorregulatorio sobretodo los infartos
localizados en la regién talamica anterior. Tanto en animales como en
humanos se ha comprobado que la hipertermia, incluso ligera, empeora
el prondstico del infarto pues facilita su progresion.

La disfagia ocurre en una tercera parte de los pacientes vy
predispone a las neumonias. Es mas frecuente en infartos localizados
en el tronco cerebral. Las infecciones respiratorias parecen en el 10 % de
los pacientes con ictus y son causa importante de mortalidad. El
aumento de secreciones bronquiales y la dificultad de la expectoracion

facilita la sobreinfeccion. La incontinencia urinaria previa y los sondajes
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uretrales a permanencia condicionan la elevada frecuencia de
infecciones durante la fase aguda del ictus. #67°

f) Oftras complicaciones: La situacion de inmovilidad y la
hipercoagulailidad predisponen al desarrollo de trombosis venosa
profunda y tromboembolia pulmonar. Las Ulceras de decubito, la
escoriacion y las necrosis cutaneas también son complicaciones
frecuentes. Las alteraciones en la deglucion vy la propia situaciéon del
paciente son responsables de importantes alteraciones nutricionales
que repercuten en el pronéstico y en la recuperacién del paciente con
ictus. En los infartos extensos, en aquellos donde hay disminucion del
nivel de consciencia y con inmovilidad prolongada, es frecuente el

desarrollo de estrefiimiento, en ocasiones impacto fecal y falsas diarreas.
2679

Tratamiento profilactico del EVC isquémico.

a) Prevencion primaria.

1.- Deteccién y control de factores de riesgo que son
modificables como el alcoholismo, el sedentarismo, la obesidad y el
tabaquismo, mediante medidas dietéticas, ejercicio y suspension de
habitos.

2.- Tratamiento de enfermedades de riesgo susceptibles de
modificacién como la hipertension arterial sistémica (HAS), diabetes
mellitus, dislipidemia y cardiopatias productoras de émbolos arteriales de
mediante el empleo de dieta apropiada y de farmacos anticogulantes y
antiagregantes plaquetarios.

3.- Procedimientos quirtrgicos como la endarterectomia y la
angioplastia carotidea. La endarterectomia puede ser un procedimiento
de prevencion primaria en aquellos casos de estenosis de la arteria
carotida asintomaticos superiores al 70 % si su expectativa de vida es

superior a 5 afos y el riesgo quirtrgico inferior al 3 %. %789
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b) Prevencidon secundaria.

Consiste en las medidas encaminadas a prevenir la
recurrencia de isquemia cerebral, incluyen el uso de antigregantes
plaquetarios y anticoagulantes. *°

Antiagregantes plaquetarios: De entre los antiagregantes
plaquetarios la aspirina (AAS) constituye el farmaco mas ampliamente
utilizado. Se han utilizado dosis entre 30 y 1,300 mg por dia sin obtener
un claro aumento de eficacia con el incremento de la dosis. En la
practica diaria se emplean dosis entre 300 y 500 mg por dia. La
ticlopidina es un antiagregante con mayor eficacia que la aspirina, pero la
aparicion de efectos adversos (la diarrea es la mas frecuente y la
neutropenia es la mas grave), limita su uso a los pacientes que no toleran
el AAS, a los que tienen recidivas a pesar de la AAS o a ciertos pacientes
con un riesgo muy grande, como diabéticos con insuficiencia coronaria o
con protesis vasculares. El clopidogrel inhibe la agregacién plaquetaria
inducida por el ADP (adenosin difosfato) a dosis de 75 mg por dia por un
mecanismo de accion similar a la ticlopidina sin tantos efectos
colaterales.>®”

Anticoagulantes: Son el tratamiento de eleccién en la prevencion
de los infartos de origen cardioembdlico. También se utilizan aunque no
existe ningun estudio que demuestre su eficacia en pacientes con AIT
recurrentes a pesar el tratamiento con antiagregantes plaquetarios, en
infartos progresivos con trombosis de la arteria basilar, estados de
hiperecoagulabilidad, trombosis de los senos venosos o en las
disecciones arteriales. El principal riesgo de su empleo es el riesgo de
transformacion hemorragica en pacientes hipertensos o con infartos
extensos. La anticoagulacion se inicia con heparina endovenosa a dosis
de 400 mg por kilogramo de peso por dia y con controles de TTP (tiempo
de tromboplastina) a las 6 horas del inicio de la perfusion. Al cabo de 72
horas se puede iniciar la anticoagulacion oral manteniendo un INR entre

2 y 3‘ 3.57
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Endarterectomia carotidea y angioplastia: Esté indicada en los AIT
carotideos en los infartos cerebrales con secuelas ligeras con un
estenosis de la carotida interna entre un 70 y un 99 %. Esta justificada su
realizacion en pacientes con estenosis carotidea del 50 % que presenten
AIT de repeticion a pesar del tratamiento médico. La angioplastia
carotidea con colocacién de una malla protectora o stent se puede
utilizar en aquellos casos en los que la endarterectomia implica un
riesgo quirtrgico elevado como en la estenosis postendarterectomia,
postradioterapia o en la estenosis del segmento proximal de las arterias

vertebrales. "°
Tratamiento durante la fase aguda del EVC isquémico.

a) Medidas generales; El primer paso es establecer un diagnéstico
correcto y precoz del tipo de ictus y que es una urgencia neuroldgica y
su pronostico depende de la rapidez en la iniciacién de medidas
terapéuticas generales y especificas. Inicialmente hay que valorar los
signos vitales, mantener el paciente en posicion semifowler para evitar
la broncoaspiracion y valorar la necesidad de intubacién con apoyo
mecanico ventilatorio AMV); en caso de hipotension arterial es
necesario descartar procesos asociados como un infarto al miocardio,
sepsis o hipovolemia y dar manejo con aminas presoras en caso
necesario. La hipertension arterial es un hallazgo comun en el ictus y
en la mayoria de los casos es reactiva por lo que se normaliza de
forma espontanea por lo que se recomienda no reducir de forma
importante la presion arterial sistémica para no favorecer la
hipoperfusion cerebral. El control de la hipertermia esta ampliamente
recomendado asi como mantener un estado de hidratacion y de
nutriciéon apropiados hay que evitar el desarrollo de hiperglicemia ya

que aumenta el dafio neurolégico. *7'°
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Dentro de las complicaciones tempranas se encuentra el desarrollo de
eventos de naturaleza trombética tanto a nivel pulmonar a manera de
tromboembolia pulmonar como a nivel de extremidades inferiores. '

b) Neuroproteccion: Hasta el momento actual, la neuroproteccién
farmacolégica no ha sido claramente eficaz y parece poco probable
que un solo farmaco pueda frenar los complejos mecanismos

moleculares de la lesién celular. ’

c) Fibrinolisis: La actividad fibrinolitica fisiologica se puede
incrementar con factores exégenos del plasminégeno como la
estreptokinasa y el rt-PA. El t-PA (factor activador tisular del
plasminégeno) es el trombolitico de eleccion en el tratamiento por via
intravenosa del ictus isquémico agudo este tratamiento ha sido
aprobado por la FDA y la Agencia Europea del Medicamento, para
los ictus del territorio carotideo de menos de 3 horas de evolucion
dentro de un protocolo estricto. El porcentaje de pacientes
susceptibles de tratamiento trombolitico es en la actualidad muy bajo,
posiblemente inferior al 5 %. El retraso en la llegada al hospital y el
retraso en el diagndstico en los servicios de urgencias, son los
factores del escaso numero de pacientes elegibles. La eficacia del
tratamiento trombolitico puede valorarse por el porcentaje de
recanalizacién conseguido o por la mejoria clinica obtenida. *

d) El empleo de esteroides durante la fase aguda del evento no ha
demostrado beneficio alguno durante la evolucion del cuadro clinico y

se ha asociado al desarrollo de procesos infecciosos. °
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JUSTIFICACION

La identificacion de factores capaces de influir en el prondstico de una
enfermedad es de suma importancia para la actividad clinica diaria
porgue facilita la toma de decisiones con fines preventivos y

terapéuticos.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.
¢ Existen factores de riesgo para el desarrollo de complicaciones
neurologicas y no neurologicas en el paciente con EVC isquémico
agudo?
¢ Estos paciente que generan complicaciones neurolégicas y no
neurolégicas generan un costo mayor?

HIPOTESIS.

Los pacientes con EVC isquémico agudo que presenten mas factores
de riesgo presentan mayor numero de complicaciones neurologicas y no
neuroldgicas.

Los pacientes complicados generan mayor costo a la institucién.

OBJETIVOS:

Identificar los principales factores de riesgo para el desarrollo de
complicaciones infecciosas y no infecciosas en pacientes con EVC
isquémico agudo.

Identificar los costos derivados de las complicaciones infecciosas y
no infecciosas en pacientes con EVC isquémico agudo.

15



MATERIAL Y METODOS

Disefo del estudio: Cohorte histérica.

Universo de trabajo: pacientes ingresados con Diagnostico de EVC
Isquémico al Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda” del
Centro Médico Nacional Siglo XXI de enero del 2003 a diciembre del
2004.

Criterios de Seleccion:
a) Criterios de Inclusion:

Se incluyeron a todos los pacientes atendidos y registrados en de enero
del 2003 a diciembre del 2004 con el diagnostico de EVC isquémico
atendidos en el Hospital de Especialidades del CMN Siglo XXI del IMSS
en los servicios de Neurologia y Medicina Interna con base al registro de
la libreta de ingresos, con: 1) Menor de 72 horas desde el inicio de
sintomas, 2) Diagnéstico de EVC isquémico corroborado por tomografia
computada o resonancia magnética de craneo. 3) Mayores de 16 afios
de edad 4) De cualquier género.

b) Criterios de No Inclusion:

No se incluyeron pacientes con tumores del sistema nervioso central, ni
con VIH-SIDA.

No se incluyeron pacientes con EVC secundario a proceso infeccioso
que condicionara aracnoiditis de diversa etiologia como las fimicas,
tuberculosas o parasitarias.

c) Criterios de Exclusion:

Se excluyeron todos los pacientes con resolucion del dafio neurolégico
en las primeras 24 horas de evolucion. Para realizar dicho trabajo, se
consultaron las libretas de ingresos de los servicios de neurologia y
medicina interna de los afios 2003-2005.
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Variables a estudiar:

a) Dependientes:

Presencia de complicaciones de tipo infeccioso o no infeccioso
Costo elevado de la atencién

b) Independientes
Edad se dividieron en pacientes mayores de 55 y menores de 55
afios.
Geénero: masculino y femenino.
Tabaquismo: Presente o ausente. Consumo de cigarrillos durante
un mes como minimo.
Consumo de alcohol: Presente o ausente. Se considerd presente
cuando se encontrd consignada en la historia clinica.
Hipertensién arterial sistémica: Definida de acuerdo con la OMS y
referida en el expediente clinico presente cuando menos tres
meses previos al infarto cerebral.
Diabetes Mellitus: Considerada cuando tenia el diagnostico previo
al infarto.
Tiempo de evolucion del EVC isquémico: Medido en horas, a partir
del inicio de la sintomatologia. En base al registro se considerd en
tiempo desde que los familiares lo encontraron ya con el dafio y el
paciente no pudo describir el momento de inicio, se considero la
hora intermedia entre el ultimo momento identificado sin déficit y el
tiempo en que se percataron del mismo.
Cefalea, nausea y vomito: Presente o ausente con base a los
registros.
Babinski; presente al ingreso del paciente al hospital.
Escala de Glasgow: El valor total de dicha escala.
Presencia de hemiplejia o hemiparesia u oftalmoplejia: Su
presencia se relacionaba con la localizacion y tamafio del infarto o
de los focos de isquemia.
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Alteraciones en tamarfio y reactividad pupilar: Exploradas con la
aplicacion de luz a la pupila, se califico como presente cuando fue
arrefléctica, midtica o con anisocoria (lesiones masivas del
mesencefalo, son caracteristicas de los infartos del puente) se
relacionaba a mayor probabilidad de convertirse en infarto
hemorragico en las primeras 48 horas.

Hipercolesterolemia: Considerada presente con concentraciones
séricas de colesterol >250mg/dl; favoreciendo los estados de
hipercoagubilidad temprana con riesgo de morir en forma temprana
Leucocitosis: presencia de una cuenta sanguinea . 212,000
leucocitos/pl.

Fibrilacién Auricular: Con base al registro del electrocardiograma
en reposo, se asocia con mayor frecuencia de tromboembolismo
temprano en pacientes con infarto cerebral.

Terapia durante el evento agudo: si bien los Unicos farmacos que
han demostrado utilidad durante el evento agudo son los
fibrinoliticos, la aspirina y heparina, en la actualidad se continGan
utilizando soluciones hiperosmolares, otros hemorriologicos y
esteroides, por lo que se clasifican en estos 3 Gltimos grupos.
Territorio afectado: es decir si este fue arterial o venoso efectuando
ademas una subdivision del territorio afectado en: territorio de la
arteria cerebral media derecha o izquierda, cerebral posterior,
etc...en el caso de los territorios arteriales y territorio venoso en
trombosis del seno longitudinal superior, seno transverso, seno

cavernoso, efc...

Variables econémicas.
a) Numero (N.) procedimiento diagnéstico: Se contabilizé el numero
de recursos en examenes de laboratorio que uso el paciente

durante su estadia en el hospital.
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b) N. de consultas del especialista en el diagnéstico y tratamiento:
Se recolectd la informacion del namero de consultas brindada por
especialista al paciente durante su estadia en el hospital.

c) N. procedimientos quirurgicos: Se registraron los procedimientos
quirurgicos realizados a cada paciente durante su hospitalizacion.

d) Medicamentos consumidos durante su estancia intra hospitalaria:
Se capturd las dosis por dia y numeros de dias de cada
medicamento utilizado durante todo el estudio asi como soluciones
paraenterales.

e) N. de dias hospitalizados: Se obtuvo el numero de dias
hospitalizados por paciente, desde que ingreso al Hospital, debido
al evento de EVC isquémico.

f) Tiempo del personal de enfermeria dedicado al paciente: Se
estimd un promedio del tiempo que le dedicaron las enfermeras
por paciente al dia, durante su estancia hospitalaria.

Procedimientos: Se efectud un busqueda sobre el expediente clinico (ver
Anexo 1), con el registro de las distintas variables de estudio por cada
uno de los pacientes analizados. Los casos clinicos fueron seleccionados
a partir de los registros de las libretas de ingresos de los servicios de
Neurologia y Medicina Interna. Con base a los mismos se acudi6 al
archivo clinico del Hospital de Especialidades del CMN Siglo XXI,
procediendo a la recopilacién de los diferentes datos en los expedientes
clinicos. Se procedio a la elaboracién de u concentrado de datos y con
base a ello se procedi¢ al analisis estadistico. Cuando algun dato clinico
no se registrd en el expediente clinico, se considero negativo, estrategia
utilizada en estudios previos.

Respecto a los costos se realizaron desde el punto de vista
institucional, recolectando informacién solamente de los costos médicos

directos derivados de su permanencia en nuestro hospital debidas a la
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presencia del ictus agudo tomando en consideracion las variables
anteriormente mencionadas.

Analisis estadistico. Se realizé un anélisis bivariado, contrastando cada
una de las variables contra la presencia de complicaciones médicas y no
meédicas, posteriormente, se realizd un analisis multivariado de regresion
logistica multiple en pasos ascendentes para seleccionar cuales son las
variables asociadas con dichas complicaciones y con costo elevado. Se
considerara una p<0.10 para incluir y excluir variables

CONSIDERACIONES ETICAS.

El presente trabajo no representaba ningun riesgo para el paciente
puesto que solo se vigild el curso clinico de su enfermedad y los gastos
generados por esta, y en practicamente todos los casos se realizé sobre
el expediente clinico. Se obtuvo la aprobacion por el comité de
investigacion del Hospital de Especialidades de CMN SXXI, IMSS.

20



RESULTADOS

Se localizaron 88 expedientes, 71 de ellos correspondieron pacientes
vivos y 17 adefunciones. De los pacientes con expedientes localizados
el promedio de edad correspondi6 a 55.5+ 4.02 afios (Promedio *
desviacion estandar), 32 pacientes del género masculino, y 56 pacientes
del género femenino. De los pacientes cuyos expedientes no fueron
localizados (60), el promedio de edad fue de 56.82+ 4.3 afios, 22
hombres y 38 mujeres. No se observo diferencia en edad ni genero entre
ambos (p>0.05).

Dentro de las variables se incluyeron edad, sexo, hipertension arterial,
dislipidemia, diabetes mellitus, fibrilacién auricular, alcoholismo,
tabaquismo, presencia de cefalea, nauseas y vomito, alteraciones
pupilares, Escala de Glasgow y presencia del signo de Babinski.

Del total de expedientes recabados se obtuvieron los siguientes
resultados:

La diabetes mellitus se encontr6 en 21 pacientes (23.86%), la
hipertensién arterial en 45 pacientes (51.13%), la presencia de la triada
de cefalea nauseas y vomito en 37 pacientes (22.72%), alteraciones
pupilares en 25 (28.40%), hemiparesia en 62 (70.45%), Glasgow de 10 o
menos en 28 (31.81), el signo de Babinski en 78 (88.63%), la leucocitosis
en 54 (61.36%), fibrilacion auricular 14 (15.90%), hipercolesterolemia 25
(28.40%), tabaquismo 20 (22.72%), alcoholismo en 12 (13.63%), tipo de
infarto arterial en 88 (95.46%) y venoso 4 (4.54%), tratamiento con
esteroides 16 (18.18%). (Tabla1)

Entre las principales complicaciones infecciosas en pacientes con evc
isquemico destacan por su mayor frecuencia la presencia de infecciones
de vias urinarias bajas y las neumonias.

Entre las principales variables asociadas a presencia de complicaciones
no infecciosas en el andlisis bivariado (riesgo relativo, con un intervalo de
confianza del 95%) se obtuvieron los siguientes resultados:

21



El género femenino con un riesgo relativo de 1.71, edad mayor de 55
anos con 2.70, la diabetes mellitus con 3.83, la hipertensién arterial con
1.67, la triada de cefalea, nauseas y vomito de 1.15, las alteraciones
pupilar de 1.44, el signo Babinski fue més frecuente si bien no pudimos
establecer un riesgo relativo, la fibrilacién auricular con un riesgo de 1.17,
el alcoholismo con un riesgo de 1.41, el tratamiento con esteroides de
1.69. (Ver tabla 3)

Entre las principales variables asociadas a la presencia de
complicaciones infecciosas en el andlisis divariado (riesgo relativo, con
un intervalo de confianza del 95%) se obtuvieron los siguientes
resultados:

El sexo femenino se presentd con un riesgo relativo de 1.29, edad mayor
a 55 afios con riesgo de 8.03, la diabetes mellitus con 1.60, la cefalea,
nausea y vomito con 2.21, las alteraciones pupilares con 2.94.

Mediante el analisis de regresion logistica se obtuvieron los siguientes
datos:

Para las complicaciones no infecciosas se encontré asociacion para una
p de .054 de 3.45 con un intervalo de confianza del 95%, la presencia de
infartos en territorios de las arterias cerebral media izquierda derecha
encontramos para un a p de 0.097 un riesgo relativo de 0.34 con un
intervalo de confianza también del 95%. (Tabla 4)

Para las complicaciones infecciosas se encontré una asociacion para una
p de 0 .003 un riesgo relativo de 4.66, el territorio venoso con una p de
0.038 un riesgo relativo de 5.92, alteraciones pupilares con una p
0.023de 18.32, Babinski para una p de .026de 22.25. (Tabla 5)

Con base en el andlisis de costos totales en pesos por estancia dentro
del grupo de pacientes no complicados se obtuvo una mediana para
cada paciente con las variables econémicas ya mencionadas fue de
$48,637.72, dentro del grupo de pacientes con complicaciones
infecciosas de $77,880.23, dentro del paciente con complicaciones
infecciosas y no infecciosas el costo fue de $115,897.40. (Tabla 6)
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CONCLUSIONES

Dentro de este grupo de pacientes estudiados, si bien un numero
considerable de pacientes no fue posible localizar expediente clinico, lo
cual constituye un punto en contra de este trabajo de investigacion, de
los 88 pacientes cuyos datos fueron analizados, 41 presentaron alguna
complicacion infecciosa o no infecciosa lo cual constituye mas del 50%
del total de casos.

Los factores de riesgo que mediante el analisis de regresion logistica
mas se asociaron a la presencia de complicaciones infecciosas fueron
para las no infecciosas la presencia de diabetes mellitus. Se asocid a un
menor numero de complicaciones no infecciosas la presencia de
hemiparesia y esto se explicaria ya que los infartos que no abarcan los
territorios arteriales de las cerebrales medias tienden a producir mayor
numero de complicaciones (por ejemplo la presencia de infartos de la
circulacién posterior con afeccion de estructuras de tallo cerebral).

Dentro de las complicaciones infecciosas se asociaron la presencia de
diabetes mellitus, territorio afectado —el que no es parte de la circulacion
de las cerebrales medias- asi como la presencia de alteraciones
pupilares como la anisocoria, miosis 0 midriasis bilateral.

Dentro del analisis de los costos por estancia en nuestro hospital éstos
fueron para el paciente no complicado de $48, 637.72 mientras que se
observd un incremento en el costo de la atencion del paciente en un
60% (aumenta hasta una mediana de $77,880.23) en el que presenta
complicaciones infecciosas y del 138% (aumenta hasta una mediana de
$115,897.40) en el paciente que presentd complicaciones infecciosas y
no infecciosas. Estos costos no consideran aquellos generados al ser
egresados los pacientes a su hospital de zona o a su domicilio y
consideramos que representan estimaciones ya que el costo real podria
ser sustancialmente mayor.
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Dentro de las medidas que proponemos destacan no solamente la
deteccion y tratamiento oportuno de las mismas sino que ademas habra
que revisar si efectivamente estos pacientes estan recibiendo terapia de
rehabilitacion precoz adecuada a la magnitud del cuadro clinico que
presentan en ello considero de especial utilidad el papel de los
fisioterapeutas que entre sus funciones destacan evaluacion de la fuerza
y la elasticidad de los musculos asi como evaluar la integridad de la piel
y la evaluacion respiratoria del paciente ya que muchas de estas
complicaciones infecciosas y no infecciosas tienen en comun el hecho de
poder ser prevenidas disminuyendo el riesgo de complicaciones que
generen un desenlace desfavorable en el paciente .

No olvidar que otras medidas como un adecuado control en los pacientes
diabéticos, apropiadas medidas higiénicas

Ademas es necesario combinar el manejo clinico de la enfermedad con
el manejo del impacto que produce esa enfermedad a nivel funcional en
el paciente, tomando en consideracion la participacion de la familia ya
que muchos de estos pacientes finalmente egresaran a sus domicilios en
donde dicho riesgo permanece latente por lo que cobra relevancia el
adiestramiento de los familiares para disminuir la frecuencia de
complicaciones particularmente de tipo infeccioso.

Si bien es cierto que el modelo médico es apropiado para el manejo de
las enfermedades agudas, no es lo suficientemente eficaz para manejar
los diferentes problemas que surgen en el paciente discapacitado para
una enfermedad neurologica.

Una de las funciones del médico desde luego es el manejo de las
enfermedades en la etapa aguda debe saber integrar a los demas
miembros del equipo —el rehabilitador entre ellos- para lo cual es
fundamental tener un excelente manejo interpersonal, capacidad de

comunicacién y organizacion.
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ANEXOS.

VARIABLE PACIENTES (%)
Sexo

Masculino

Femenino
Edad

Mayor 53 anios
Menor a 55 anos.

Diaberes Mellitus
No
Si 21 (23.86)

Hipertension Arteric
Neo 43 (48.806)

Si 45 (51.13)

Cefalea, | sea y vomito
No
AT
Alteraciones pupilares
No 63 (71.59)
Si 25 (28.40)
Hemiparesia/Hemiplejia I
No 26 (29.54)
St 62 (70.45)
= ey
Menor a 10 28 (31.81)
Mayora 11 60 (68.18)




VARIABLE
Babhinski

Na

Si

Leucocitosis
Mayor a 12,000
Menor a 12,000

Fibrilacion Anricilar

No
5i

ahaguismo
No
Si

ticeholismo
No
AY]

Tipo de infarto
Arterial
Venoso

amicnto con exteroides

No
Si

PACIENTES (*

V(1 E.360)

534 (61.30)
34 (38.63)

74 (84.09)

GR (7
20(22.7

70 (80.30)
12(13.63)

7 §1)
16 (18 I8)
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COMPLICACIONES Nimero de complicaciones

Newmoniay

Diarreay
Brouguitis Agnda i

o M

COMPLICACIONES NO Niimere de Complicaciones
INFECCIOSAS

Flebiriy

Ulceras x decibito

Total
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VARIABLE

COMPLICACIONESRR
NO INFECCIOSAS 95%)

(ICCOMPLICACIONESRR
INFECCIOSAS 95%)

(I

Sexo
Masculino

Femenino

03/32 (9.37)
09/56 (16.07)

12/32 (37.5)
1.71(0.5- 27/56 (48.21)

5.88)

Edad

Menor de 55 anos
Mayor de 55 arios

03/45 ( 6.6)
08/43 (18.6)

20/45(44.44)
2.7(0.79-  19/43(44.18)

9.83)

Diabetes Mellitus
No
Si

05/67(7.46)
06/21(28.57)

26/67(38.80)
3.83(1.30- 13/21(61.90)

1.28)

Hipertension Arterial
No
Si

04/43(09.30)
07/45(15.55)

23/43(53.48)
1.67(.53-  16/45(35.55)

5.31)

0.66(0.41-
1.08)

Cefalea, Nausea y
vomito

No

Si

06/51(11.76)
05/37(13.51)

15/51(29.41)
1.15(.38-  24/37(64.86)

3.48)

Alteraciones pupilares
No
Si

07/63(11.11)
04 /25(16.00)

18/63(19.04)
1.44(.46- 21/25 (84.00)

4.49)

Hemiparesia/Hemiplejia
No

06/26 (23.07)

18/26 (53.84)




05/62(08.06) 0.35(0.12-

1.04)

21/62(33.87)  0.49(0.32-

0.75)

Glasgow
Menor a 10 04/28 (14.28)

07/60 (11.66)

20/28 (71.42)

Mayor a 11 19/60 (31.66) 0.44(0.29-

0.69)

VARIABLE COMPLICACIONESRR
NO INFECCIOSAS 95%)

(ICCOMPLICACIONESRR (1c
INFECCIOSAS 95%)
Babinski

No
Si

Leucocitosis
Menor a
12,000

Mayor
12,000

Fibrilacion
Auricular
No
Si
Tabaquismo
No
Si

00 /10 (00.00)
11/78 (14.10)

05/34 (14.70)
06/54(11.11)

09/74 (14.86)
02/14 (14.28)

09/68 (13.23)
02/20 (10.00)

01/10 (10.00)

0.00 38/78 (48.71) 4.87(0.75-

08/34(23.52)
0.76(.25- 31/54(57.40)
2.28)

30/74 (40.54)
1.17(.28- 09/14 (64.28)
4.87)

29/68 (42.64)
10/20 (50)

0.76(0.18-

3.22)

1.17(.70-
1.97)

Alcoholismo
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09/76 (11.84) 30/76 (39.47)
02/12 (16.60)  1.41(.34- 09/12 (75.00)
5.74)

Tipo de
infarto 15/77 (19.48) 40/77 (51.94)
Arterial  00/04 (00.00) 0.00 04/4(100.00)

Venoso
Tratamiento
con 09/72 (12.50) 27172 (37.50)

esteroides  03/16 (18.75) 12/16 (75.00)
No 1.69(0.51-
Si 5.56)

VARIABLE VALOR DE P RR (1C95%)
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Infartos
de0.097

cerebrales media

territorio

derecha o]

izquierda

VARIABLE VALOR DE P

Territorio

Alt. Pupilar

3.45 (0.98-2.14)

0.34 (0.10-1.21)

RR (1C95%)

4.66
(1.089-19.95)
5.92
(1.29-27.08)
18.32
(3.9-86.33)
22.25
(1.44-341.77)
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ARIABLE COSTO MEDIANA(Percentil 25-75)

PACIENTE SIN
348 637.72
COMPLICACIONES
PACIENTE CON
$77,880.23
COMPLICACIONES
INFECCIOSAS

PACIENTE CON
$115,897.40
COMPLICACIONES
INFECCIOSAS/
NO
INFECCIOSAS

(33,288.63-
65,762.05)

(45,542.78-
221,633 .6)

(70,925.00-
263.035.4)

120,000.00
100,000.00 |~
80,000.00 |
60,000.00
40,000.00 - |
%
20,000.00 !
;” >
o'w | & AR i : o L
- Paciente con Paciente |
f:;:e:;:;:'g ‘ complicacion complicacion
Pl ! infecciosa infecciosa y no inf
o Serie1 48,637.72 \ 77,880.23 115,897.40
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