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RESUMEN

Se realizé un estudio descriptivo, transversal y prospectivo en 78
pacientes En la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General
Docente “Dr. Agostinho Neto” de Guantanamo, para precisar el tipo de
hemorragia cerebral, edad, sexo, puntuacién de la escala de Glasgow,
estadia, estado al egreso, causa directa de muerte, causa de
prescripciéon de la ventilacién artificial mecanica invasiva, tiempo de
evoluciéon de la enfermedad cerebrovascular hemorragica al inicio de la
ventilacién artificial mecanica invasiva; tiempo de la ventilacién;
complicaciones de la ventilacion. El 96.1 % de los pacientes con
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enfermedad cerebrovascular fueron tratados con ventilacion artificial
mecanica invasiva. Estos se caracterizaron por tener una hemorragia
cerebral intraparenquimatosa, ser mayores de 60 ahos, mujeres,
puntuacién de Glasgow inferior a 8, se ventilan aproximadamente 7
horas después del inicio de los sintomas. La neumonia asociada a la
ventilacion fue la complicacion mas frecuente. La letalidad de 88.9 %. El
mayor porcentaje fallece por falla multiorganica. La proporcion de
pacientes con enfermedad cerebrovasculartratados con ventilacién
artificial mecanica invasiva es alta, y en ellos es elevada la letalidad.

Palabras clave: hemorragia cerebral, ventilacion mecanica, paciente
critico

ABSTRACT

A descriptive, cross-sectional and prospective study was performed in
78 patients in the intensive care unit of the General Teaching Hospital
"Dr. Agostinho Neto" Guantanamo to specify the type of brain
hemorrhage, age, sex, scale score of Glasgow; stay, status at discharge,
direct cause of death, cause of limitation for invasive mechanical
artificial ventilation, duration of hemorrhagic cerebrovascular disease at
the start of mechanical invasive artificial ventilation; cooling time;
complications of ventilation. 96.1% of patients with cerebrovascular
disease is treated with artificial invasive mechanical ventilation. These
are characterized by: having an intraparenchymal cerebral hemorrhage,
be over 60, women score lower than 8 Glasgow, vented about 7 hours
after the onset of symptoms. The ventilator-associated pneumonia is the
most common complication. The fatality rate is 88.9%. The highest
percentage die from multiple organ failure. The proportion of patients
with disease cerebrovascular tratados artificial invasive mechanical
ventilation is high, and in them is high lethality.

Keywords: cerebral hemorrhage, mechanical ventilation, patient critical

INTRODUCCION

La enfermedad cerebrovascular (ECV), es el resultado final de un
heterogéneo grupo de procesos patoldgicos causado por isquemia o
hemorragia por dafio de los vasos sanguineos del encéfalo, y que tiene
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como presentaciéon una amplia gama de sindromes, cada uno con sus
caracteristicas particulares.

En Cubal? y en el extranjero®*, la ECV constituye la tercera causa de
muerte, y su incidencia muestra una tendencia acrecentada. Por la
elevada tasa de morbilidad, mortalidad y letalidad, y por afectar al
individuo cuando aun es util a la sociedad, limitar su calidad de vida e
incrementar los gastos por concepto de atencidon médica, esta se declara
como un problema de salud.

En el Hospital General Docente “Dr. Agostinho Neto” de Guantdnamo los
pacientes con ECV vy deterioro neuroldgico grave e insuficiencia
respiratoria aguda secundaria se ingresan en la unidad de cuidados
intensivos (UCI) por la posibilidad de que requieran de ventilacién
mecanica invasiva (VAMI).

A pesar de que, en la literatura médica existen muchos referentes
relacionadas con esta tematica, en Guantanamo no se ha realizado un
estudio que contribuya a esclarecer cual es el estado actual de esta
problematica en la citada UCI. Por el valor de esta informacidén para
sustentar acciones con el fin de controlar su impacto social, emerge la
motivacion de realizar este estudio con el objetivo de precisar los rasgos
esenciales de los pacientes con ECV tratados con VAMI en la UCI del
Hospital "Dr. Agostinho Neto" de Guantdanamo durante el 2013.

METODO

Se realizd un estudio descriptivo, prospectivo y transversal, del total de
pacientes ingresados en la UCI del Hospital General Docente "“Dr.
Agostinho Neto” de Guantdnamo durante el 2013 con diagndstico de
ECV (n=78).

Se precisaron las siguientes variables: total de ingresos en la UCI en el
2013, porcentaje de pacientes con ECV en la UCI en el 2013, porcentaje
de ellos tratados con VAMI; tipo de ECV (isquémica o hemorragica).

En los pacientes con ECV hemorragica (ECV-H) tratados con VAMI se
estudiaron las siguientes variables: tipo de hemorragia cerebral
(intraparenquimatosa, cérebro meningea, subaracnoidea); edad en
afos, sexo, puntuacién de la escala de Glasgow; estadia en la UCI;
estado al egreso (vivos o fallecidos), causa directa de muerte.
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Ademas, se caracteriza el uso de la VAMI en los pacientes con ECV-H de
acuerdo con los siguientes indicadores: contexto de la prescripcion de la
VAMI (indicacion electiva o de urgencia); criterios de indicacion, tiempo
de evolucién de la ECV-H al inicio de la VAMI; tiempo de la VAMI;
complicaciones del empled de la VAMI.

El diagndstico definitivo de ECV se establece teniendo en cuenta las
manifestaciones clinicas de la enfermedad, confirmando el diagndstico
de acuerdo con el resultado de la puncion lumbar, el estudio de
tomografia axial computarizada o el estudio necrépsico, de acuerdo a la
accesibilidad que se tiene a estos medios de diagndstico. Para ello se
tuvieron en cuenta los criterios de diagnodsticos nacionales e
internacionales.>®

Para el procesamiento estadistico de las variables cualitativas nominales
se calcula el porcentaje y la razén. Para las variables cualitativas
ordinales se calculd el porcentaje. Para las variables cuantitativas se
calculd la media (X) y la desviacién estandar (DE.). Los resultados se
comparan con las fuentes bibliograficas obtenidas al realizar la busqueda
bibliografica empleando los buscadores de http://www.google.com.cu,
MEDLINE LILAC, entre otros.

RESULTADOS

Del total de pacientes ingresados en el 2013, en el 11.3 % de los que se
diagnosticé la ECV, el 32.3 % de todos los pacientes criticos tratados
con VAMI en ese periodo tenia este diagndstico. El 96.1 % de los
pacientes con ECV fueron tratados con VAMI.

En la Tabla 1, se aprecia que entre los pacientes con ECV, el 80.7 %
tenia alguna forma clinica de la ECV-H, de los que el 76.9 % fue tratado
con VAMI. Fue mas comun que esta terapéutica se empleara en los
pacientes con ECV-H (p < 0.05). El mayor porcentaje de los pacientes
con ECV-H tenian una hemorragia cerebral intraparenquimatosa (46.7
%) o cerebro meningea (40.0 %).
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Tabla 1. Tipo de ECV en los pacientes tratados con VAMI

Tipo de enfermedad | No Ventilados | Ventilados | Total
cerebrovascular ' ' No. | % | No. | % | No. | %
Isquémica | 5 ‘ 6.4 | | 12.9 ‘ 15 | 19.3
| Hemorragica* 3 | 3.8 | 60 | 76.9 | 63 | 80.7
| Total | 8 102 | 70 | 79.8 | 78 [100.0

‘ X%cal = 18.9 > X% = 9.5 p < 0.05

Leyenda: (*): Intraparenquimatosa (n = 30 46.7 %); Cerebro meningea
(n = 22 40.0 %): Subaracnoidea grado III - V de Hun y Hess (h = 8
13.3 %)

En la Tabla 2 se caracterizan a los pacientes con ECV-H de acuerdo a
diferentes variables. La edad promedio supero los 60 afos y la mayor
proporcién de ellos fueron mujeres. Fue mas comun que la puntuacién
de la escala de Glasgow fuera inferior a 8, y que los pacientes se
ventilaran por la existencia de alguna urgencia neuroldgica. El tiempo
promedio entre el inicio de los sintomas y el inicio de la VAMI fue de
aproximadamente 7 horas, con un tiempo de duracién de 12.5 dias
promedio.

Tabla 2. Caracteristicas generales de pacientes con ECV-H tratados con

VAMI

| Indicador | Resultado
| Edad X + DE 1 64.9 £ 5.9
| Razon sexo femenino : masculino \ 1.8:1

| Puntuacion de Glasgow al momento de la intubacion \ 5.2+ 1.8

| Contexto de la prescripcién de la VAMI (urgente : electiva) ’ 4:1

| Tiempo de evolucién de la ECV e inicio de la VAMI (horas) | 6.5 + 1,5

| Tiempo de ventilacion artificial mecanica (dias ventilados) ‘ 12.5+ 5.4

| Estadia de los pacientes en la UCI (dias) ’ 19.4 + 3.6

Leyenda: ECV: enfermedad cerebrovascular, VAMI: ventilacion artificial
mecanica invasiva; UCI: unidad de cuidados intensivos
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Los pacientes fueron ventilados artificialmente, sobre todo por presentar
hipertension endocraneana severa e iinsuficiencia respiratoria aguda
grave que los condujo al deterioro neurolégico progresivo (81.7 %)
(Tabla 3).

Tabla 3. Criterios de indicacién de VAMI en los pacientes
con ECV-H

Criterios de indicacidon de la ventilacion
e .. No. %
artificial mecanica*
HTE severa e IRA grave 49 81.7
Neumonia nosocomial 6 10.0
Estado convulsivo 3 5.0
Estado post parada cardiorrespiratoria 2 3.3

Leyenda: HTE: Hipertension endocraneana; IRA: Insuficiencia
respiratoria aguda

La neumonia asociada a la ventilacion fue la complicacion mas de la
ventilacién artificial mecanica, la que se diagnosticé en el 93.3 % de los
pacientes con ECV-H y VAMI (Tabla 4).

Tabla 4. Complicaciones de la VAMI

| Complicaciones . No. | %
Neumonia asociada a la ventilacion 56 93.3
Traqueobronquitis del ventilado 7 11.6
Extubacion no programada 2 3.3

En la Tabla 5 se observa que el mayor porcentaje de los pacientes con
ECV-H egresaron fallecidos (88.9 %). La letalidad de la ECV-H fue de
88.9 %. La mortalidad fue superior en los pacientes con ECV-H tratados
con VAMI, lo que implicé una letalidad en el paciente con ECV-H y VAMI
de 81.6 %.
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La mortalidad en el paciente con ECV-H y VAMI: fue de 77.7 %. Se
aprecia una relacidon entre la mortalidad y la necesidad de VAMI en los

pacientes con ECV-H (p < 0.05).

Tabla 5. Tipo de enfermedad ECV segun utilizacién o no VAMI y estado

al egreso
Enfermedad | No Ventilados | Ventilados | Total
cerebrovascular o o o
hemorragica No. /o No. o No. Yo
Vivos 2 3.2 5 7.9 7 11.1
Fallecidos 1 1.6 55 87.3 56 88.9
Total 3 4.8 60 95.2 63 100.0

| X?ca1 = 18,9 > X%wp = 9,5 p < 0.05

| Letalidad de la ECV-H: 88.9

En pacientes con ECV-H y VAMI: Mortalidad - 77.7

Letalidad - 81.6

La falla multiorganica determind la muerte del 55.4 % de los pacientes
con ECV-H. Otras causas de muerte fueron la fibrilacién ventricular
secundaria (24.2 %) y la neumonia asociada a la ventilacion (21.4 %)

(Tabla 6).

Tabla 6. Causas directas de muerte

| Causas No. | %
Falla multiorganica 31 55.4
Fibrilacidn ventricular secundaria 13 24.2
Neumonia asociada a la ventilacién 12 21.4
Total 56 100.0
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DISCUSION

El porcentaje de pacientes con ECV de nuestro estudio es superior a los
registrados en otras unidades similares. Ello es consecuencia a que en el
citado hospital solo se puede realizar el tratamiento con ventilacion
artificial mecanica en la UCI, pues no se dispone de los recursos
necesarios para ello en la UCI neuroldgicos ni en la unidad de cuidados
intermedios, de manera que todo paciente con urgencia neuroldgica que
requiera soporte ventilatorio artificial debera ser ingresado en dicha UCI.
Esta reflexién justifica también, porqué el mayor porcentaje de los
pacientes ventilados tenian diagndstico de ECV.

El 96.1 % de los pacientes con ECV fueron tratados con VAMI, ello se
debe a que en la UCI antedicha, solo se admiten los pacientes con ECV
con puntuacion de la escala de Glasgow < 8, los que por el grado de
deterioro neuroldgico requieren de VAMI. Y en tal caso, generalmente se
tratan de pacientes con ECV-H, en los que el grado de edema cerebral y
la hipertension endocraneana que determina, condicionan el
compromiso de las funciones vitales y la necesidad de soporte
respiratorio, observacién coherente con el hecho de que el mayor
porcentaje de los enfermos tuviera una hemorragia cerebral
intraparenquimatosa o cerebro meningea, y con la observacion de que
los pacientes fueron ventilados, sobre todo por presentar hipertensién
endocraneana severa e insuficiencia respiratoria aguda grave (81.7 %).

De manera general, los pacientes tenian mas de 60 afos, lo cual
coincide con los estudios epidemioldgicos que senalan la mayor
incidencia de la ECV en los pacientes con edad mayor de 50 afios, sobre
todo la que deriva de la aterosclerosis cerebral. Fue mas comun en las
mujeres, tal vez porque en ellas es mas frecuente la hipertensién
arterial sistémica, factor de riesgo determinante de la incidencia de la
ECV y con frecuencia el precipitante de su aparicién, pues con elevada
frecuencia la ECV, fundamentalmente la ECV-H, se presenta como
expresion de una emergencia hipertensiva.

Se aprecia que el tiempo promedio entre el inicio de los sintomas y el
inicio de la VAMI fue de aproximadamente 7 horas; aunque la aspiracién
es a reducir este periodo, en general este no es insatisfactoria, pues se
debe tener en cuenta que la todos estos pacientes hicieron una estadia
previa en la unidad de cuidaos intensivos emergentes, es decir
recibieron atencién medica antes de su llegada a la UCI, por lo que este
indicador no determina insuficiencias en localidad de la atencion médica,
desde esta visién. El tiempo de ventilacion fue un indicador que se tuvo
en cuenta, pero este es variable de acuerdo a las singularidades de cada

308



ISSN 1028-9933

paciente, sobretodo de la comorbilidad y de las complicaciones
incidentes.

La neumonia asociada a la ventilacién artificial mecanica se diagnostico
en el 93.3 % de los pacientes con ECV-H y VAMI, ese porcentaje es muy
elevado, y aunque es multifactorial, pues en ello influye la comorbilidad
del enfermo, se reconoce que se requiere continuar laborando para
controlar la frecuencia de esta, en lo que incide las limitaciones de
material gastable necesario para la atencidn con calidad al paciente
ventilado y determinado por el impacto violento del bloqueo imperialista
en la calidad de los servicios de salud publica cubano. Sin embargo, es
notable comentar, que no todos los pacientes fallecen por esta causa, lo
que implica que si bien este es un problema no resuelto en la UCI, su
impacto en el perfil de mortalidad no es dominante.

En los pacientes con ECV-H la letalidad es elevada, la que es superior en
los que reciben VAMI, ello estd en relacién con el deterioro neurolégico
que expresan estos enfermos, que los conduce progresivamente a la
disfuncion de o6rganos vitales; el encamamiento y los procederes
invasivos de que son objeto potencia y condiciona los procesos sépticos
y finalmente se establece una falla multiorganica que los conduce a la
muerte. Esta hipdtesis es coherente con el hecho de precisar que la
principal causa de muerte fue la falla multiorganica.

Todo es compatible con las consideraciones de diferentes autores que
coinciden al sefalar que los pacientes con ECV que requieren apoyo con
VAMI tienen una sobrevida y recuperacién funcional limitada.””®

Toda las observaciones precisadas se corresponden con las opiniones de
otros investigadores,’%!® desde cuyos estudios se reconocen que entre
los factores de mal prondstico en el paciente con ECV que requieren
VAMI se identifican los siguientes: nivel de conciencia (escala de
Glasgow < 8), la pérdida de reflejos del tronco encéfalo y la presencia
de Babinski bilateral, edad > 60, sexo masculino, alteracion de los
reflejos de tallo (ausencia del reflejo luminico pupilar bilateral junto
con la ausencia del reflejo corneado), la presencia de enfermedad
asociada, como diabetes mellitus, cardiopatia isquémica y fibrilacién
auricular, otros factores como: hiperglicemia, fiebre > 38.5 °C,
antecedente de ECV, la hemorragia cerebral y la localizacion
infratentorial, la indicaciéon neuroldgica de ventilacién mecanica.

A pesar de que el prondstico del paciente con ECV ha mejorado, el

subgrupo de pacientes que requieren manejo con VAMI mantiene una
tasa elevada de mortalidad, que varia de 57 a 90 %*'°; pues la
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necesidad de este soporte en estos enfermos denota un cuadro grave
con elevada morbilidad y mortalidad y limitada recuperacion funcional.

El amplio rango de variacién y factores predictivos de mortalidad en el
paciente con ECV y VAMI lleva a recomendaciones contradictorias. Es por
ello que la decision de aplicar VAMI en el paciente con ECV, que implica
consumo de recursos técnicos vy financieros, sigue siendo
controvertida.

La utilidad de la ventilacidn mecanica de disminuir la mortalidad y la
posibilidad de convertir una muerte digna en una supervivencia con
secuelas severas, es una de las tantas preguntas frecuentes que se
realiza el intensivista en el cuidado diario del paciente neurocritico.'®

Es por todo esto, que la decisién de no intubar el paciente con ECV aun
no esta esclarecida, ya que el poder predictivo de los diferentes modelos
de prediccién de prondstico, solo tienen certeza cercana a 66 % en la
enfermedad cerebrovascular isquémico y a 76 % en la hemorragica.>®
Podria ser recomendable, proveer de VAMI al paciente con ECV-H,
con el conocimiento de que este soporte puede ser retirado si no se
presenta mejoria neuroldgica o si por el contrario persiste el deterioro. En
ocasiones, la VAMI puede ser usada para la preparacion del paciente
para la aplicacion de otras terapias potencialmente Uutiles, como la
craneotomia o drenaje de un hematoma.

De manera general, los pacientes estudiados se trataron con presion de
soporte (PS), titulada para adecuar valores normales de volumen
corriente y ventilacion minuto. En el paciente comatoso o con patrén
respiratorio anormal, el modo ventilatorio empleado fue la ventilacién
mandataria interviniente sincronizada (SIMV) mas presion soporte (PS).
Se empled PEEP entre 5 y 8 mm Hg, a tenor de la monitorizacion clinica de
la presidn arterial media, pues se tiene en cuenta su influencia en la
presion intracraneal, la presion de percusion cerebral y velocidades de
flujo sanguineo en la arteria cerebral media.!®

La decisién de ventilar artificialmente a pacientes neuroldgicos criticos
es especialmente dificil debido a la incertidumbre sobre resultado a largo
plazo de cada paciente. Este problema tiene implicancias no soélo
médicas, sino también éticas y legales. Existen pocos estudios que
evallen los resultados funcionales a largo plazo, debido a la alta
mortalidad y bajo nimero de pacientes en las distintas series.
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Es necesario proponer estudios que exploren el papel de la VAMI en los
diferentes subtipos de enfermedad cerebrovascular, bajo guias
especificas y estandarizadas de tratamiento para determinar el impacto
sobre el prondstico vital y funcional a largo plazo.

CONCLUSIONES

- La proporcién de pacientes ingresados con diagndstico la ECV, y el
porcentaje de estos que reciben tratamiento con VAMI es elevada.

- Los pacientes se caracterizaron por: tener una hemorragia cerebral
intraparenquimatosa, ser mayores de 60 anos, mujer, puntuacion de
Glasgow inferior a 8, se ventilan por alguna urgencia neuroldgica,
aproximadamente 7 horas después del inicio de los sintomas y durante
unos 12.5 dias.

- La complicacidn mas frecuente fue la hipertension endocraneana
severa y la neumonia asociada a la ventilacién.

- El mayor porcentaje de los pacientes con ECV-H egresan fallecidos
debido a la falla multiorganica.
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