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INTRODUCCION: En la actualidad el ictus es considerado una de las principales causas de discapa-
cidad en el mundo. Globalmente 5 millones de personas adquieren discapacidad permanente cada
afio por esta causa; hasta el 30% de los pacientes afectados padecen algun tipo de discapacidad. El
manejo temprano del paciente puede disminuir las secuelas derivadas de las lesiones. El objetivo de
este estudio es conocer si existen diferencias en las discapacidades derivadas de ictus entre las ciu-
dades de Madrid (Espafia) y Cuenca (Ecuador), en relacidn a una atencidn temprana programada.

MATERIALES Y METODOS. El presente, es un estudio observacional, descriptivo, de corte trans-
versal, multicéntrico. La muestra estuvo conformada por 40 pacientes diagnosticados de ACV, 20
pertenecientes al Grupo Cuencano, de Ecuador (GC) y 20 al Grupo Matritense, de Espafa (GM). Los
datos fueron obtenidos de las historias clinicas. Se compararon ambos grupos mediante la prueba

Chi-cuadrado (X?) de Pearson para cada variable estudiada.

RESULTADOS. En el GM el 80% de los ACV fueron de origen isquémico, en el GC fueron el 90%, sin
asociacion significativa. En los dos grupos el mayor porcentaje de secuelas se dieron por afecta-
cion del territorio de la arteria cerebral media (ACM). No se evidencié diferencia significativa en el
porcentaje de discapacidades derivadas de ictus entre los grupos, el grupo matritense de Espafia
presentd una menor tasa de discapacidades derivadas que fue del 45%, frente al grupo cuencano de
Ecuador que tuvo un 76% de capacidades derivadas, pero la diferencia no fue significativa (p=0.069);
sin embargo la asociacion entre el porcentaje de exitus entre los grupos si tuvo asociacion estadis-
ticamente significativa (p=0.003).

CONCLUSION. No se encontrd asociacién significativa en cuanto a etiologia, factores de riesgos y
caracteristicas clinicas del Ictus entre los grupos. No hay diferencias significativas en las secuelas
derivadas de ictus entre los grupos, pero si hay diferencias significativas en relacion al porcentaje de
exitus con la aplicacién de un programa tipo “Cédigo Ictus”.

PALABRAS CLAVE: ACCIDENTE CEREBROVASCULAR, ICTUS CEREBRAL, ESTADISTICAS DE SECUE-
LASY DISCAPACIDAD, ESTUDIO MULTICENTRICO, CIRCULO ARTERIAL DE WILLIS.

Hispano- Ecuadorian Cross-Sectional Study: Disabilities derived from cerebral stroke

BACKGROUND: Currently, stroke is one of the main causes of disability in the world. Globally 5 million people
acquire permanent disability each year for this cause; up to 30% of affected patients suffer from some type
of disability. Early management of the patient can reduce the sequelae derived from the injury. The aim of
this study is to find out if there are differences in disabilities derived from strokes, between the cities of Madrid
(Spain) and Cuenca (Ecuador), in association with programmed early patient care.

METHODS: This is an observational, descriptive, cross-sectional, multicenter studly. The sample consisted of
40 patients diagnosed with stroke, 20 from Cuenca, Ecuador, and 20 from Madrid, Spain. Data was obtained
from the patient’s medical records. Both groups were compared using Pearson’s Chi-square test (82) for
each studied variable.

RESULTS: in the Madrid Group 80% of the strokes were ischemic, in the Cuenca Group 90% of the strokes
were ischemic, there is not significant association. In both groups the highest percentage of sequelae occu-
rred due to injury of the middle cerebral artery (MCA). There was no significant difference in the percentage of
disabilities derived from stroke between the groups, the Madrid Group had a lower rate of derived disabilities
(45%), compared to Cuenca Group (76%), but the differences was not significant (p=0.069); however, the as-
sociation between the death percentage among the groups was statistically significant (p=0.003).

CONCLUSION: No significant association was found in terms of etiology, risk factors and clinical characte-
ristics of stroke between the groups. There are no significant differences in the sequelae derived from stroke
between the groups, but there is significant difference in terms of death percentage between the groups,
with the application of “Cédigo Ictus” type of program.

KEYWORDS: CEREBRAL INFARCTION, STROKE, STATISTICS ON SEQUELAE AND DISABILITY, MULTICENTER
STUDY, CIRCLE OF WILLIS.
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Se denomina Accidente Cerebrovascular (ACV) o ictus a un deterio-
ro neuroldgico rapidamente progresivo secundario a una alteracion
de lairrigacion cerebral. En la actualidad el ictus es considerado una
de las principales causas de discapacidad en el mundo [1]. Global-
mente 5 millones de personas adquieren discapacidad permanente
cada afio por esta causa [2]; hasta el 30% de los pacientes afectados
padecen algln tipo de discapacidad; una de las principales causas
de discapacidad es la perdida de la funcién motora, limitando la
participacion de la persona afectada en las actividades de la vida
diaria, en la vida profesional y en la vida social y generando un im-
pacto negativo en la calidad de vida [1].

Generalmente los ACV se clasifican en dos grandes categorias: ACV
isquémico, cuando hay una oclusiéon embdlica o trombética de la
irrigacion arterial del cerebro, corresponden al 80-85% de todos los
ACV [3]; ACV hemorragico, cuando se produce una ruptura vascular
condicionando una hemorragia [3].

Alrededor del 75% de los ictus afectan a personas de 65 afios 0 mas.
Se ha comunicado que la recurrencia del episodio de ictus es del 12
% durante el primer afio de haber sufrido un cuadro de ictus y del
30% a los 5 afios [1].

Dada la experencia de los autores en gestion médica tanto en Ecua-
dor, como Espafiay frente a las diferencias observadas entre dichos
sistemas de salud, mas especificamente en cuanto al manejo de
ACV, el presente estudio nace de la necesidad de conocer si existen
diferencias en las discapacidades presentadas tras padecer ictus,
derivadas de una atencién temprana programada como lo es el
Cédigo Ictus, aplicado en la ciudad de Madrid (Espafia) versuss un
grupo control en el que este Cédigo no se aplica. Se denomina C6-
digo Ictus al procedimiento de actuacion sanitaria prehospitalaria
basado en el reconocimiento precoz de los signos y sintomas de un
ictus de probable naturaleza isquémica, (disminucién importante
del flujo sanguineo cerebral, de forma anormalmente brusca) , con
la consiguiente priorizacion de cuidados y traslado inmediato por
parte de los Servicios de Urgencia a un hospital con Unidad de Ic-
tus de aquéllos pacientes que, por sus condiciones clinicas, puedan
beneficiarse de una terapia de reperfusion y de cuidados especiales
en una Unidad de ictus. El objetivo de este procedimiento es que
el tiempo transcurrido desde el inicio de los sintomas a la llegada
a la puerta del hospital no sea superior a 2 horas. Igualmente, que
el tiempo transcurrido desde la transmision del aviso por parte del
Centro Coordinador de Urgencias a la llegada a la puerta de hospi-
tal sea menorde 1 hora [4].

El presente, es un estudio observacional, descriptivo, de corte trans-
versal, multicéntrico. El Universo estuvo constituido por todos los
pacientes diagnosticados de Accidente Cerebrovascular entre el 1
de enero de 2018 al 31 de diciembre de 2019, en dos centros hospi-
talarios, uno en Madrid, Espafia (Hospital Clinico San Carlos) (Grupo
Matritense- GM) y otro en Cuenca, Ecuador (Hospital José Carrasco
Arteaga en Cuenca)(Grupo Cuencano- GC). Los criterios de inclusion
fueron: hombres y mujeres mayores a 64 afios, con diagnostico con-
firmado de ACV por Tomografia Computarizada o Resonancia Mag-
nética. Los criterios de exclusion fueron: Ictus intrahospitalarios,
pacientes derivados desde otro centro primario para valorar una
trombectomia mecanica, patologias intracraneales previas, enfer-
medades sistémicas graves, déficits cognitivos previos que pueden
interferir potencialmente con los requisitos del estudio, mal registro
de los datos o datos incompletos. Dado que en uno de los centros,
existieron un gran nimero de historias clinicas con datos incomple-
tos, no se pudo estudiar a la totalidad del universo y la seleccién de
la muestra fue mediante muestreo no probabilistico intencional.
Ambos grupos fueron ponderados respecto al sexo de los pacientes
en proporcion 1:1. La muestra final estuvo conformada por 40 pa-

cientes, 20 pertenecientes al Grupo Cuencano, de Ecuador (GC) y 20
al Grupo Matritense, de Espafia (GM).

Los datos se recopilaron de las historias clinicas digitalizadas de los
dos centros hospitalarios. Las variables del estudio fueron: sexo,
edad, factores de riesgo cardiovascular (hipertension arterial, Dia-
betes Mellitus Tipo Il, dislipidemia), tipo de ACV y localizacién ana-
tédmica, manejo clinico (examen radioldgico y tratamiento tromboli-
tico), discapacidades derivadas, exitus. Los datos fueron registrados
de manera an6nima. Como instrumentos se utiliz6 la clasificacion
Oxfordshire Community Stroke, que es un sistema simple para la
clasificacién de ACV (Tabla 1), al tiempo que indica la zona anaté-
mica que fue afectada y, de igual manera, predice los resultados
clinicos [5].

Se utilizé estadisticas descriptivas. Las variables categdricas se
expresaron en frecuencias y porcentajes y se compararon ambos
grupos mediante la prueba Chi-cuadrado (X2) de Pearson para cada
variable. Se consideraron estadisticamente significativos aquellos
resultados con una p<0.05. Para el andlisis estadistico de la muestra
se utilizé el software estadistico SPSS 24.0 para Windows.

Este estudio fue evaluado y aprobado siguiendo los principios éticos
de la declaracién de Helsinki y demds principios éticos aplicados
por el Hospital Clinico de Madrid y el Hospital José Carrasco Arteaga
(Ecuador) para los protocolos de investigacion. De igual modo los
autores siguieron los protocolos establecidos por los dos centros sa-
nitarios antes referenciados para acceder a los datos de las historias
clinicas con el fin de poder realizar este trabajo

Tabla 1. Clasificacion topografica de ACV, Oxfordshire
Community Stroke Project.

Infarto total de la drculacién anterior o TACI (total anterior clreulation Infarction).
Cuando el déficit neuroldgico cumple los tres criterios siguientes:

1 Disfuncién cerebral superior o cortical (afasia, discalculia o alteraciones visuespaciales)

2. Déficit motor yfa sensitivo en al menos dos de las tres dreas siguientes: cara, extremidades
supericres e inferiores

3. Hemianopsia homdnima

B. Infarto parcial de la circulacién anterior o PACI [partial anterior circulation infarction).
Cuando s& cumple alguno de los criterios siguientes:

1 Disfuncién cerebral superior o cortical (pafasia, discalculia o alteraciones visuespaciales)

2. Dosdelos tres criterios de TACI

3. Déficit motor y/fo sensitivo mas restringido que el clasificado como LACI {déficit limitado 2 una
sola extremidad)

C. Infarto lacunar o LACI (lacunar infarction).

Cuando no existe disfuncidn cerebral superior ni hemianopsia y se cumple uno de los siguientes
criterios:

Sindrome metor puro que afecta al menos dos de las tres partes del cuerpo (cara, extremidades
superiores e inferiores)

Sindrome sensitive puro que afecta a dos de las tres partes del cuerpo (cara, extremidades
superiores e inferiores)

Sindrome sensitive motor puro que afecta al menos dos de las tres partes del cuerpo (cara,
extremidades superiores e inferiores)

Hemiparesia-ataxia ipsilateral

Disartrla-mano torpe

Movimientos anormales focales y agudos

D. Infarto en la circulacié ior o POCI ior ¢ )
Cuando se cumple alguno de los criterios siguientes:

Afectacian ipsilateral de pares craneales con déficit motor y/o sensitive contralateral
Déficit motor yfo sensitivo bilateral

Enfermedad oculomotora

Disfuncidn cerebelosa sin déficit de vias largas ipsilaterales (hemiparesia-ataxia)
Hemianopsia homdnima aislada

Fuente: Bamford et al. Classification and natural history of
clinically identificable subtypes of cerebral infarction. Lancet.
1991;337:1521-1526.

El promedio de edad del GM fue de 89 afios, con una edad minima
de 73 afios y una edad maxima de 94 afios (media en el sexo feme-
nino: 88.5 afios, media en el grupo masculino: 90.2 afios). En el GC
el promedio de edad fue de 79.7 afios con una edad minima de 65
afios y una edad maxima de 94 afios (media en el grupo masculino:
76.5 afios, media en el grupo femenino: 82.9afios) (Grafico 1).
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Grafico 1. Distribucion de los grupos de estudio, segtin edad y

sexo.
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GM: grupo matritense, GC: grupo cuencano.

Fuente: Datos estadisticos Hospital José Carrasco Arteaga y Hospital
Clinico San Carlos.
Elaboracién: Los autores.

Respecto al tipo de ACV, en la poblacién del GM, el 80% de los ACV
fueron de origen isquémico, de estos 56% fueron mujeres y el 44%
fueron de sexo masculino. El restante 20% de la poblacién del GM,
fueron de origen hemorragico, de estos el 75% fueron en el sexo fe-
menino (Tabla 2).

En los pacientes del GC, el 90% fueron de origen isquémico y el 10%
fueron de origen hemorragico. Entre los pacientes con ACV isquémi-
o, el 55% fueron del sexo femenino. Entre los pacientes con ACV he-
morragico, el 100% de los casos fueron en el sexo masculino (Tabla 2).

Tabla 2. Distribucion de los grupos de estudio, segun el tipo de
Accidente Cerebrovascular y el sexo.

Tipo de ACV Sexo GM GC Estadistico
n| % n| %
Hombres | 9 | 56 = 8 | 45
Isquémico  Mujeres | 7 | 44 | 10| 55
Total 16 | 100 18 | 100 X2=0.78
Hombres | 1 | 25 | 2 | 100 p=0.376
Hemorragico Mujeres 3 | 75 0 | O
Total 4 /1100 2 | 100

Fuente: Datos estadisticos Hospital José Carrasco Arteaga y Hospital
Clinico San Carlos.
Elaboracién: Los autores.

Tabla 3. Distribucion de los grupos de estudio, segtin el tipo el
Riesgo Cardiovascular.

GM GC
Riesgo Cardiovascular
n % n %
Hipertension Arterial 14 70 20 100
Diabetes Mellitus II 5 25 6 30
Dislipidemia 7 35 8 40
Sin riesgo 4 20 0 0

GM: grupo matritense, GC: grupo cuencano.
Fuente: Datos estadisticos Hospital José Carrasco Arteaga y Hospital

Clinico San Carlos.
Elaboracion: Los autores.
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Con relacion a los factores de riesgos cardiovascular, en el Grupo Ma-
tritense 16/20 pacientes (80%) tuvieron algln riesgo cardiovascular,
en el Grupo Cuencano todos los pacientes tuvieron riesgo cardiovas-
cular(X?=4.44 p=0.035). Cabe mencionar que en ambos grupos algu-
nos pacientes tuvieron mas de un riesgo cardiovascular. La hiperten-
sion arterial fue el riesgo mas comdin en ambos grupos (70% en el GM,
100% de los pacientes en el GC) (Tabla 3).

En relacidn al cumplimiento del protocolo de atencién y alta hospi-
talaria; dentro del GM al 100% de los pacientes se les realiz6 estudios
radioldgicos antes de las 24 primeras horas de hospitalizacion; frente
al 90% del GC, al 10% restante de este grupo se les realizd estudios
radiolégicos pasadas las 24 primeras horas del evento (Tabla 4).

Los resultados radioldgicos demostraron que el territorio cerebral
con mayor afeccion fue el anterior, tanto en el GM como en el GC.
En relacion a las caracteristicas clinicas del episodio, los dos grupos
presentaron con mayor frecuencia clinica hemisférica parcial (ictus
parcial de la circulacidn anterior en un 65%). Elictus del territorio ver-
tebrobasilar o posterior fue el segundo mas frecuente en ambos gru-
pos, se presentd en un 25% en el GM y de un 30% en el GC (Tabla 4).

Entre los pacientes del GM que tuvieron Ictus de origen isquémico,
el 93% cumplieron con los criterios para el tratamiento trombolitico,
mientras que en el GC el porcentaje fue del 11%, presentando signifi-
cancia estadistica (p=<0.001).

Tabla 4. Distribucion de los grupos de estudio, segtin
caracteristicas clinicas de los pacientes, manejo clinico y exitus.

GM GC L
Variables n(%) n(%) @ Estadistico
Examen Si 20 (100%) | 18 (90%) .
radiolégico X7=2.10
primeras24h  No 00%) | 2(10%) @ P=0147
L. Anterior | 15(75%) | 15(75%) =0
Territorio -
cerebral Posterior  5(25%) | 5(25%) @~ P
Si 15(93%) | 2(11%) 2_
Tratamiento X*=23.13
trombolitico No 107%) | 16(89%) P=<0001
TACI 1 (5%) 0(0%)
Clasificacion de PACI 13 (65%) | 13 (65%) X2=1.09
Oxford LACI 1(5%) 165%) = p=0779
POCI 5(25%) 6(30%)
Porcentaje de Fisicas 9(45%) | 10(76%) o
dissapacidades Sin 11(55%) | 3(24%) p=0069
derivadas secuela
Si 0 735%) = x2=848
Exitus No 20(100%) | 13(65%) P =0.003

TACI: Infarto total de la circulacién anterior, PACI: Infarto parcial de circulacién ante-
rior, LACI: Infarto lacunar, POCI: Infarto en la circulacion posterior, GM: grupo matri-
tense, GC: grupo cuencano.

Fuente: Datos estadisticos Hospital José Carrasco Arteaga y Hospital
Clinico San Carlos.
Elaboracion: Los autores.

Con relacion al alta hospitalaria de los pacientes del grupo GM
que superaron el cuadro de ictus, el 45% presentd algun tipo de



discapacidad derivada; mientras que en el GC el porcentaje de
discapacidades derivadas del ACV del 76%. Sin embargo la aso-
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ciacion no fue estadisticamente significativa entre el porcentaje  (p=0.003)(Tabla 4).
de discapacidad y el grupo al que pertenecieron los pacientes.

(p=0.069) (Tabla 4).

En el GM no hubo ningln alta hospitalaria por fallecimiento o

asociacion estadisticamente significativa entre el porcentaje
de mortalidad y el grupo al que pertenecieron los pacientes.

En este estudio las arterias que pertenecen a la circulacién an-
terior del cerebro fueron las més afectadas (70%), en los dos

exitus; mientras que en GC la mortalidad fue del 35%, cabe  grupos (Grafico 2).
mencionar que todos fallecidos fueron hombres. Se encontr

Grafico 2. Distribucion de los grupos segtin la arteria afectada.

grupos. No se encontré diferencias significativas entre los dos

@ 1. ACH derecha: T 4 (2000 il & (40%) @ 6. ACP derecha: [0 1(5%) mllem 0 00%)
@ 2. ACM izguierda: ol (45%5) ey & (30%0) @ 7. ACP izquierda: g 3 (15%) e 3 {15%)
O 3. ACA izquierda: B 1 (5%) il 0 (0] @ B.ACP bilateral: Hom 0{0%) mile 1 15%)
é_;/‘.' @ 4, A Coroidea derecha: T 1 (55) il 0 (0%) ‘ 4. A, Basilar: T 010%) lle 115%0)

@ 5, Acol izquierda: 0 (0%) il 1 (5%) ©1o.ACIP izquierda: [ 1 (5%) g 0 (0%)

ACM: Arteria Cerebral Media, ACA: Arteria Cerebral Anterior, ACoP: Arteria Comunicante Posterior, ACP: Arteria Cerebral Posterior, ACIP: Arteria Cerebelosa Inferior Posterior.

Fuente: Representacion grafica de Poligono de Willis.
Editado por: Maria Dolores Sanchez.

Se presentaron diferentes discapacidades en cada grupo estudiado con relacién al vaso sanguineo afectado. En los dos grupos el
mayor porcentaje de secuelas se dieron por afectacidn del territorio de la arteria cerebral media (ACM). Respecto a los vasos afecta-
dos en los pacientes dados de alta por exitus, todos del GC (n=7): 3 fueron en el territorio de las ACM, 3 en la arteria cerebral posterior

(ACP) y 1 en la Arteria basilar (Tabla 5).

Tabla 5. Descripcion de los grupos segtin las secuelas y el vaso sanguineo afectado.

GM

Hemiplejia braquio-crural contralateral

Hemiparesia braquio-crural contralateral

Parestesia facial
ACM* Afasia Motora
Déficit Visual

Ataxia en miembro superior izquierdo,
hipoestesia de miembro inferior izquierdo

Sin focalidad

Hemianopsia Homénima
ACP Sin focalidad
Arteria Basilar

ACIP izquierda Sin focalidad

A. Coroidea Derecha Sin focalidad
ACAizquierda Sin focalidad

ACoP izquierda

GC
Hemiplejia braquio-crural contralateral 3
Hemiplejia braquial contralateral 1
Hemiplejia crural contralateral 1

Hemiparesia braquio-crural contralateral

2
Parestesia facial 3
2

Afasia Motora

Sin focalidad
Exitus 3

Alteracion en el equilibrio y coordinacién de extremidades

Exitus

Exitus

Alteracion del lll par craneal

GM: grupo matritense, GC: grupo cuencano. ACM: Arteria Cerebral Media, ACA: Arteria Cerebral Anterior, ACoP: Arteria Comunicante Posterior, ACP: Arteria Cerebral Poste-

rior, ACIP: Arteria Cerebelosa Inferior Posterior.
*Algunos pacientes presentaron mas de una secuela neurolégica.

Fuente: Datos estadisticos Hospital José Carrasco Arteaga y Hospital Clinico San Carlos.

Elaboracion: Los autores.
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Se ha demostrado que el incremento en la expectativa de vida a nivel
mundial aumenta la incidencia de padecer Ictus [6].En nuestro estu-
dio la edad media del GM fue mayor 10 afios a la del GC, 89 y 79 afios
respectivamente, lo que nos indica, en principio, que la poblacién GM
era probablemente mas propensa a sufrir un ictus.

En relacidn con la etiologia los dos grupos presentaron al menos un
80% de ictus de origen isquémico, con resultados similares a los que se
reportan globalmente con anterioridad [7].

Se define como Cédigo Ictus la actuacion coordinada de los Servicios
de Emergencia extra e intrahospitalarios en la atencién al ictus agudo.
Su principal objetivo es ofrecer al paciente candidato aquellas terapias
indicadas que permitan el rescate del tejido cerebral potencialmente
salvable tras la isquemia cerebral. Estas técnicas, podran ser trata-
mientos farmacoldgicos intravenosos o procedimientos intervencio-
nistas neurovasculares. Reduciendo el tiempo transcurrido entre el
debut de los sintomas y la activacién del Codigo Ictus se logra incre-
mentar el nimero de pacientes tratados a tiempo, con el fin de cumplir
el objetivo principal: reducir significativamente la dependencia de los
pacientes que han sufrido un infarto cerebral [4].

Todos los pacientes del GM recibieron atencién temprana programada
mediante el denominado “Cddigo Ictus”. Es importante mencionar que
en Ecuador no se aplica “Cddigo Ictus”, ni otro protocolo de caracteris-
ticas similares; por lo que pueden existir multiples causas que originan
el retraso de la llegada del paciente a un hospital en donde se brinde
la atencidn integral, a su vez intervienen varios factores dependientes
como la estructura y organizacién del sistema de salud, la atencidn
prehospitalaria, asi como del grado de conocimientos de la poblacién
acerca delictus, la conducta a seguiry a donde dirigirse [8].

Los resultados de nuestro estudio muestran que la poblacién del GM
presenté una menor tasa de discapacidades derivadas la que fue
del 55% (X? = 3.28 p=0.06) y porcentaje de exitus fue el 0% (X*= 8.48
p=0.003), frente al GC, en el cual, fueron 76% y 35% respectivamente.

Si bien, las secuelas fisicas resultantes en los pacientes del presente
estudio, representan una repercusion en la calidad de vida, como lo
indican en estudios similares a este [9]; se debe también mencionar
que, aunque el Ictus sea una de las enfermedades mas incapacitantes,
se puede evitar las discapacidades derivadas, brindando la atencién
médica integral en el tiempo preciso, la cual tiene la finalidad de resta-
blecer el flujo sanguineo dentro del tiempo que es considerado como
el “tiempo de oro”, no solo evitando la muerte de paciente, sino obte-
niendo el mayor beneficio clinico para el mismo [4]. El gran porcentaje
de supervivientes de un ACV se enfrentan a las consecuencias a largo
plazo de la enfermedad, y estas suelen ser complejasy heterogéneasy
dan lugar a problemas en multiples dominios de funcionamiento [10].

La hemiplejiay la hemiparesia son la representacion mas comdn de las
secuelas posteriores a un Ictusy se presentan cuando existe alguna
afeccién en el territorio de las ACM [11]; son las secuelas con mayor
frecuencia en el presente estudio; implican un conjunto de cambios
de la condicion neuroldgica, capacidad funcional y social del individuo
[12]. En estudios realizados acerca de las complicaciones posteriores
a un Ictus, especificamente en pacientes con hemiplejia se ha demos-
trado que la depresion es la mas notable; existe ademas evidencia de
que este tipo de complicacién aumenta la severidad de la discapaci-
dad [13]. Los ictus en el territorio de las arterias que conforman la cir-
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culacién posterior son dificiles de reconocer, ya que los sintomas de
presentacion suelen ser mareos, disartria, diplopia, disfagia, desequi-
librio, ataxia y alteraciones del campo visual, mismos que pueden ser
confundidos con otras patologias, sobre todo si el paciente sufre un
accidente cerebrovascular transitorio [14].

Dos aspectos que se deben considerar son; laimportancia de controlar
los factores de riesgo y la rehabilitacion del paciente post Ictus. El con-
trol de los factores de riesgo cardiovascular juega un papel importante
para la prevencidn de Ictus, ya que 1 de cada 6 personas en el mundo
sufrirdn ictus, pero si dichos factores se encuentran controlados se po-
drian evitar hasta un 80% de los casos [15]. En nuestro estudio, el 90%
de la poblacién hospitalaria presentd factores de riesgo cardiovascular
dentro de sus antecedentes patoldgicos personales, con mayor preva-
lencia HTA, presente en el 85% de los casos; esta patologia multipli-
ca 4 veces el riesgo de padecer un Ictus, incluso cuando la misma se
encuentre controlada y dentro los valores normales [16]. Sin duda, los
factores de riesgo cardiovascular son un potenciador para presentar
Ictus a lo largo de la vida [17].

En relacion a la rehabilitacién, mientras mas precoz sea su instaura-
cién, mayor serd su eficacia y la recuperar de la capacidad funcional;
aunque en muchas de las ocasiones no se logre una recuperacion com-
pleta del paciente, se trabajara de igual forma en recuperar la autoesti-
may mejorar su autonomia [18].

El presente estudio presenta dos principales limitaciones. En el gru-
po hospitalario ecuatoriano no se pudo obtener en la gran mayoria
de pacientes informacién acerca de la evolucién post-alta médica y
condicién actual de los pacientes, ya que la saturacion del Servicio de
Rehabilitacion y Terapia Fisica de la Institucidn obliga a derivar a los
pacientes a otras Instituciones, por lo que se perdieron datos y por lo
tanto no se pudo incluir a estos pacientes con datos incompletos en
la muestra. Ademas dado el inicio de la pandemia ocasionada por el
SARS-COV2, se dificultd la captacién de pacientes para el estudio. Da-
das estas limitaciones el tamafio de la muestra fue reducido; por lo que
se sugieren trabajos futuros al respecto de este tema con muestras
aleatorizadas de mayor tamafio.

Finalmente con la realizacién de este estudio se pretende exponer a
futuro una propuesta para un programa piloto en la zona 6 de salud de
Ecuador, con caracteristicas semejantes al “Codigo Ictus”.

En relacién con las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de las
poblaciones estudiadas, no se encontrd asociacion significativa en
cuanto a etiologia, factores de riesgos y caracteristicas clinicas del Ic-
tus entre los grupos. El porcentaje de discapacidades fue menor en el
grupo en el que se aplica “Cddigo Ictus”, sin embargo la diferencia no
fue estadisticamente significativa entre los grupos. Existe diferencia es-
tadisticamente significativa en el porcentaje de exitus entre los grupos,
en relacion a la aplicacion de un programa tipo “Cédigo Ictus”.

Es necesaria la implementacién de un programa de atencidn precoz a
los pacientes con ictus, en la poblacién del Ecuador.

ACV: Accidente Cerebrovascular; GM: Grupo matritense; GC: grupo cuencano; HTA: hipertension; TACI: Infarto total de la circulacidn anterior;
PACI: Infarto parcial de circulacion anterior; LACI: Infarto lacunar; POCI: Infarto en la circulacion posterior; ACM: Arteria cerebral media; AcoP:
Arteria comunicante posterior; ACIP: Arteria cerebelosa postero inferior; ACP: Arteria cerebral posterior.
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