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Resumen
La Enfermedad Cerebrovascular (ECV) es una de las principales causas de muerte e incapacidad en 
Latinoamérica. Actualmente, en Panamá, es la cuarta causa de muerte. El objetivo de este estudio 
es caracterizar esta enfermedad en Panamá.
Método: Se realizó un estudio prospectivo, de cohorte, en pacientes con ictus de cualquier tipo de 
novo o recidivante, entre junio 2005 y junio 2006. Se aplicó un instrumento a pacientes de ambos 
sexos, mayores de 15 años de edad, previo consentimiento escrito que incluyó aspectos demográficos, 
clínicos, diagnósticos y evolución. 
Resultados: El 55% (297/542) cumplieron con los criterios de inclusión del estudio, de los cuales 
166 eran del Hospital Santo Tomás (HST) y 131 del Complejo Hospitalario Metropolitano de la Caja 
de Seguro Social (CSS); la media de edad fue de 67 años y la razón hombre/mujer fue 1:1.1. En el 
63.3%(188) había isquemia, en el 24.2%(72) hemorragia, 6.4%(19) presentaban isquemia cerebral 
transitoria y 4.0%(12) hemorragias subaracnoideas. La hipertensión arterial fue el factor de riesgo 
más frecuente (73%). El 8% de los que presentaron ECV isquémica llegaron al hospital antes de 
las tres horas de iniciado los síntomas y sólo el 3%(7) fueron elegibles para terapia trombolítica IV. 
La principal complicación fue la broncoaspiración, un 26%(62/241); la mortalidad intrahospitalaria 
fue de 28.4% (75/264).
Conclusión: La ECV es una enfermedad catastrófica en Panamá, con alta morbimortalidad. Los 
factores de riesgo y subtipos son similares a los reportados en otros estudios latinoamericanos. 
Desde el 2013, como política de salud pública, ambos hospitales iniciaron su programa de terapia 
trombolítica endovenosa.

La Enfermedad Cerebrovascular (ECV/ICTUS) es 
la segunda causa muerte y la principal causa de discapa-
cidad en el mundo [1] y en Latinoamérica; se ha consi-
derado un problema de salud pública y catastrófica para 
la región [2]. La información epidemiológica disponible 
está basada en estudios europeos y norteamericanos. En 
Latinoamérica existen escasas publicaciones relaciona-
das con el tema, destacándose los registros hospitalarios 

en al menos cinco países [3,4]y estudios poblacionales 
en diez [3,5-8]. En Panamá, un estudio piloto realizado 
en 1986 reveló que la tasa de prevalencia de la Enfer-
medad Cerebrovascular era de 7.5 por 1 000 habitantes 
[9]. Para el 2005 representó la cuarta causa de muerte 
según las defunciones certificadas por médico [10]. Una 
encuesta nacional de salud y calidad de vida realizada 
en el 2007 señaló que la prevalencia cruda de la Enfer-
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medad Cerebrovascular fue de 0.7% (rango 0.2-4.1%). 
La hipertensión arterial (22%), el tabaquismo (17.7%), 
el etilismo (20.0%), la obesidad (9.8%), la hipercoleste-
rolemia (8.7%) y la Diabetes Mellitus (5.4%) están entre 
las primeras causas de enfermedades crónicas de la po-
blación e influyen directamente en las causas de morta-
lidad del país [11,12]. Datos similares fueron obtenidos 
en un estudio reciente de prevalencia de factores de ries-
gos asociados a enfermedad cardiovascular en la pobla-
ción adulta de las provincias de Panamá y Colón [13]. 
La terapia trombolítica endovenosa no era una política 
de salud pública para el tratamiento del ictus isquémico 
en el periodo del estudio; sin embargo, se había estado 
aplicando en los hospitales desde inicios del 2000. En 
vista de la preocupación que existe por la Enfermedad 
Cerebrovascular y su impacto en la población general, 
se realizó un registro hospitalario, a fin de caracterizar 
la enfermedad y que permitiera orientar las políticas de 
salud pública en Panamá.

MÉTODO

Sistema de Salud de Panamá

La República de Panamá se encuentra entre la la-
titud: 7°12’07’’ y 9°38’46’’ (latitud norte) y 77°9’24’’ y 
83°3’7’’ (longitud este). Tenía una población estimada al 
1º de julio de 2005 de 3,228,186 habitantes, distribuidos 
en una superficie de 75000 km2. El país dispone de un 
sistema público de salud con dos proveedores, la Caja 
de Seguro Social (CSS), que cubre aproximadamente 
el 70% de la población trabajadora y sus beneficiarios, 
mientras que el Ministerio de Salud (MINSA) cubre el 
resto de la población. Además, cuenta con un sistema de 
salud privado al que el 15% de la población tiene acceso.

El Hospital Santo Tomas es una institución del Mi-
nisterio de Salud y el Complejo Hospitalario de la Segu-
ridad Social; disponen aproximadamente de 700 a 1000 
camas respectivamente. Ambas instituciones son las de 
mayor complejidad, concentración, con capacidad y tec-
nología para atender a los pacientes con dicha patología.

Diseño del estudio

Se realizó un estudio, de cohorte prospectivo, en 
pacientes con Enfermedad Cerebrovascular admitidos en 
dos hospitales públicos de tercer nivel de complejidad de 
la Ciudad de Panamá. Se usó el protocolo propuesto por 
la Sociedad Iberoamericana de Enfermedad Cerebrovas-
cular (SIECV) para el registro hospitalario Latinoameri-
cano de ACV (RELACV) [14]. Organizamos un comité 
ejecutivo de investigación para estandarizar las variables 
del instrumento y adaptamos el protocolo a la realidad 

de la población panameña, el cual fue aprobado por el 
Comité de Bioética y Científico de las instituciones par-
ticipantes. El grupo de investigación recibió previamente 
la capacitación pertinente y mediante un estudio piloto 
realizado en el HST, entre abril y mayo de 2005, se es-
tandarizó el instrumento y se validaron las variables.

El estudio se inició en junio de 2005 y se extendió 
hasta junio de 2006; durante los primeros seis meses de 
este periodo se incluyeron a todos los pacientes admiti-
dos en ambas instituciones y se les realizó un seguimien-
to durante los siguientes seis meses. Se aplicó el instru-
mento previamente estandarizado a todos los pacientes 
con diagnóstico de ECV agudo de cualquier tipo (novo 
o recidivante) de ambos sexos y mayores de 15 años de 
edad, previo consentimiento escrito. De la cohorte se ex-
cluyeron a todos los pacientes que no cumplieron estos 
criterios y además a aquellos diagnosticados con enfer-
medad cerebral focal no-vascular (neoplasia, episodio 
convulsivo, enfermedad metabólica etc.). 

Los neurólogos del equipo capacitaron a los médi-
cos que aplicaron el instrumento, incluyendo las escalas 
de National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS), 
Barthel y Rankin para evaluar grado del déficit neuro-
lógico, evolución y discapacidad [15-19]. Se realizaron 
reuniones de seguimiento periódicas para evaluar el 
avance y la calidad de la información contenida en los 
instrumentos. Durante el estudio no existían unidades de 
ECV, por lo cual los pacientes fueron admitidos según 
su severidad en unidades de cuidados intensivos o salas 
del departamento de medicina o a los servicios de neu-
rocirugía. 

Clasificación y definiciones

El ictus fue definido de acuerdo a los criterios 
establecidos por la Organización Mundial de la Salud 
[15,18,20] y los subtipos fueron definidos usando la 
clasificación del “Trial of Org. 10172 in Acute Stroke 
Treatment (TOAST) [21]. Los factores de riesgos estu-
diados fueron: hipertensión (historia de hipertensión o 
uso actual de medicamentos antihipertensivos), diabetes 
(historia Diabetes Mellitus, uso de insulina o medicacio-
nes, glicemia en ayuno por arriba de 120mg/dl en varias 
mediciones), hipercolesterolemia (historia de hipercoles-
terolemia, tratada con medicamentos o colesterol total 
mayor de 200 mg/dl), enfermedad cardiaca (cualquier 
historia de enfermedad coronaria, arritmias, enfermedad 
valvular o Cardiomiopatía Chagásica), fumador (uso ac-
tual de tabaco independiente de la cantidad), uso de al-
cohol (bebedor social: tres cervezas, 500 cc de vino, o 
100cc de whisky, una vez a la semana, bebedor habitual: 
tres cervezas, 500 cc de vino, o 100cc de whisky, más 
una vez a la semana, abuso de alcohol: la misma can-
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tidad más de una vez a la semana con problemas aso-
ciados al alcohol). El estatus socioeconómico fue clasi-
ficado dependiendo del salario mensual (bajo: menos de 
US$250.00, medio bajo: US$250.00 a 500.00, medio: de 
US$500.00 a 1000 y alto: más de US$1000.00)

Colección de datos 

La colección de datos fue realizada mediante la 
aplicación de un instrumento que incluyó 69 variables 
que evaluaron los siguientes aspectos: datos demográfi-
cos, antecedentes de enfermedades previas y factores de 
riesgos, información de la ECV actual incluyendo tipos 
de ictus, diagnóstico, aplicación de las escalas de evalua-
ción (NIHSSI, Barthel y Rankin), complicaciones y se-
guimiento al egreso, a los 30 y 180 días respectivamente, 
mediante citas de control y/o entrevista telefónica para 
evaluar: discapacidad (escalas de Barthel), funcionalidad 
(escala de Rankin) y mortalidad. 

Diariamente, los entrevistadores aplicaron el ins-
trumento en el cuarto de urgencias, al momento de la 
admisión de cada paciente y cumplimentaron la informa-
ción en la sala de hospitalización correspondiente duran-
te su estadía. La información obtenida a través del instru-
mento fue revisada previamente por un comité de audito-
ría externa para garantizar la calidad de la información y 
luego captada mediante doble entrada en una estructura 
de datos construida en el programa de EPIINFO 3.3.2® 
(Center for Disease Control and Prevention, Atlanta, 
GA) respetando la confidencialidad de los participantes.

Análisis de datos

Los datos se analizaron globalmente, sumando los 
resultados de ambas instituciones y se desagregaron por 
edad, sexo y tipo de ictus. Sólo para los efectos de la des-
cripción de los factores de riesgos nos concentramos en 
la población por arriba de 45 años, considerando que el 
instrumento no fue diseñado para caracterizar factores de 
riesgos adicionales para el grupo poblacional por debajo 
de 45 años de edad (8.8%). 

Se emplearon las medidas de tendencia central 
(promedio) y medidas de dispersión (intervalo y desvia-
ción estándar) para el análisis de la edad. 

En el análisis de las variables categóricas se uti-
lizaron proporciones y para su comparación se empleó 
el test de χ2. Todo test con “2-tailed” y probabilidad de 
valores <0.05 fue considerado como significativo. Se 
utilizó el programa EPIINFO 6.04 y S-Plus (TIBCO 
Software Inc, Seattle, WA) para realizar los análisis es-

tadísticos.

RESULTADOS  

Para este estudio, se evaluaron un total de 542 pa-
cientes; 297 (55%) cumplieron con los criterios de inclu-
sión, de los cuales 166 eran del HST y 131 de la CSS. 
De los 245 pacientes excluidos, 122 no fueron admitidos 
sino trasladados a otros centros hospitalarios; en 76 no 
se obtuvo información del paciente por su condición ni 
de sus familiares; 25 fueron mal clasificados; en 19 no 
se obtuvieron los consentimientos y tres eran repetidos. 

La media de edad de los pacientes incluidos fue de 
67.4 ± 15.7 años, de los cuales 91.2%(271) eran mayores 
de 45 años; la razón hombre:mujer fue de 1:1.1. El nivel 
de educación fue en promedio 7.1 ± 4.2 años de escola-
ridad. El 45.4 % (129/285) de los incluidos eran de raza 
mestiza indeterminada, un 71.6% (189/264) pertenecían 
a un estado socioeconómico bajo-medio y el 85.5% eran 
de área urbana (Tabla 1).

La media de la mujer fue de 67.4 ± 15.7 de los cuales 
91.2% (271) tenían más de 45 años. La media de edad para 
la mujer fue 73.5 ± 12.4 y 67.5 ± 11.1 para los hombres (p< 
0.001). La relación hombre:mujer fue de 1:1.1. El nivel de 
educación fue de 7.1 ± 4.2 años, 71.6% (189/264) tenían un 
estatus socioeconómico de bajo-medio, 45.4% (129/285) 
eran mestizos y el 85.5%(201/238) provenía de áreas urba-
nas provenía de áreas urbanas (Tabla 1).

La hipertensión arterial (73.1%) fue el factor de 
riesgo más importante, seguido de la cardiopatía (36.0%) 
y el hábito de fumar (35.3%). La Diabetes Mellitus 
(22.2%) y la presencia de un evento cerebrovascular pre-
vio (24.6%) fueron también factores relevantes. El hábi-
to de fumar e ingerir bebidas alcohólicas fue mayor entre 
los hombres que en las mujeres, siendo esta diferencia 
estadísticamente significativa (P> 0.001) (Tabla 2). 

En 77(28.4%) pacientes se logró identificar un 
único factor de riesgo, la HTA, que estuvo presente 
en el 64.0%(49/77). El 8.9% (24/271) de los ictus en 
los pacientes no se asoció a un factor de riesgo y el 
62.7%(170/271) tenía más de un factor de riesgo aso-
ciado.

A todos los pacientes se les realizó un CT simple 
y al 1.7% se les realizó un CT contrastado o una MRI 
cerebral (Tabla 3). En nuestro registro, el 63.3%(188) de 
los pacientes padecieron un ictus isquémicos, 24.2%(72) 
fueron hemorrágicos, 6.4%(19) presentaron isquemia 
cerebral transitoria y 4.0(12) tuvieron hemorragia suba-
racnoidea. El territorio vascular más afectado fue el an-
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terior (81.8%), predominando en el lado izquierdo en un 
56.0%. De acuerdo a la clasificación TOAST, 31.6% de 
los casos isquémicos presentaron trombosis o embolismo 
debido a arterosclerosis de grandes arterias, 8.1% fueron 
cardioembólicos y 4.0% lacunares. El resto de los pa-
cientes (29.0%) tenían, o un estudio de imágenes normal, 
o de etiología múltiple, o estudios incompletos. El 70.3% 
(144/205) recibieron tratamiento con un agente antipla-
quetario. De 61 pacientes que no recibieron tratamiento, 
24 fallecieron y de 37 no se dispusieron de los datos. A 
22 (7.4%) pacientes se les indicó terapia anticoagulante 
por riesgo de cardioembolia; dos se transformaron en he-
morrágicos, suspendiéndose el tratamiento. Únicamen-
te 33(14.2%) de los pacientes llegaron antes de las tres 
horas de iniciado el evento y solamente 3%(7) cumplían 
con los criterios para tratamiento de trombolisis endove-
nosa [22]. Uno de ellos recibió este tratamiento, el cual 
fue suministrado por la familia(Tabla 3).

Luego de la aplicación de las escalas de NIHSS, 
Barthel y Rankin, se observó una mejoría clínica desde el 

ingreso, egreso y seguimiento de los pacientes (Figura 1).

Durante la hospitalización, el 39.4% (95/241) de 
los pacientes presentaron algún tipo de complicación, de 
los cuales en el 25.7% (62) se diagnosticó broncoaspi-
ración, 3.7%(7) presentaron infección urinaria y 10.8% 
(26) otras causas (trombosis venosa profunda, embolis-
mo pulmonar, hemorragia gástrica y sepsis). En nues-
tra serie, el 79% (75/95) tuvo una complicación, 21% 
(20/95) tuvo dos y 5.3%(5/95) tuvo tres complicaciones. 
En promedio, la estancia hospitalaria fue de 13.24 (DE ± 
12.64) días en total.

La mortalidad hospitalaria fue del 28.4% (75/264), 
de los cuales el 24.7%(46/186) de los ictus fueron isqué-
micos y 37.2% (29/78) eran hemorrágicos; sin embar-
go, esta diferencia no fue estadísticamente significativa 
(P=0.06). Durante el seguimiento, a los 30 y 180 días, 
fallecieron 16 pacientes adicionales; 134 (45%) finaliza-
ron el estudio y 72(24%) se perdieron.

DISCUSIÓN

El impacto de la Enfermedad Cerebrovascular en 
la salud pública panameña se refleja en los resultados del 
registro que se realizó en los dos hospitales públicos de 
atención terciaria en la ciudad de Panamá. Esta repre-
sentó la cuarta causa de muerte en nuestro país entre el 
2006-2010[23], lo que va de acuerdo a lo reportado por 
la OMS, que la ECV es una de las principales causas de 
discapacidad y muerte en los países en vía de desarro-
llo y clasificada como una enfermedad catastrófica [2]. 
Su frecuencia y factores de riesgos de nuestro estudio, 
en áreas urbanas, son similares a los observados en otros 
países [24,25].

El ictus isquémico (63.3%) fue más frecuente que 
el hemorrágico, particularmente afectando a los hombres 
a partir de los 50 años y a las mujeres en edades mayores 
de 60 años (Figura 2). Igualmente, el tipo hemorrágico 
fue más frecuente en los hombres a partir los 50 años y 
en las mujeres después de los 80 años [3,26].

La proporción del ictus hemorrágico en Panamá 
(24.9%) fue mayor, comparada con la reportada en la po-
blación norteamericana [27,28] y en poblaciones latinoa-
mericanas con predominio de población de descendencia 
europea, en la que varió entre el 10% y 14% [29,30]; sin 
embargo, fue similar a la observada en otros registros 
latinoamericanos con predominio de población mesti-
za, oscilando entre 19% y 27% [4,31]. La razón de esta 
discrepancia no está bien establecida. Debido al diseño 
del estudio hay una posibilidad de un subregistro de los 
pacientes con síntomas leves, que pudieron buscar trata-

Características HST CSS Total

Pacientes con ictus (%) 166 (55.9) 131 (44.1) 297

Edad (media ± DE) 63.8 ± 16.4 71.9 ± 
13.5 67.4 ± 15.7

Hombres % 85 (51.2) 59 (45.0) 144 (48.5)

Educación  
(media ± DE (n))

7.4 ± 4.9 
(94)

6.9 ± 3.7 
(117)

7.1 ± 4.2 
(211)

Raza 154 131 285

Afrodescendiente 4.6 (7) 5.3 (7) 14.9 (14)

Mestizo blanco 17.6 (27) 34.4 (45) 25.4 (72)

Mestizo indeterminado 55.6 (85) 33.6 (44) 45.4 (129)

Indígena 7.2 (11) 8.4 (11) 7.7 (22)

Mestizo afro 
descendiente 14.4 (22) 16.0 (21) 15.1(43)

Otros 0.7 (1) 2.3 (3) 1.4 (4)

Estatus socioeconómico 134 130 264

Bajo 55.2 (74) 27.70 (36) 41.7 (110)

Medio bajo 23.10 (31) 36.9 (48) 29.9 (79)

Medio 14.9 (20) 24.6 (32) 19.7 (52)

Medio alto 4.50 (6) 5.40 (7) 4.9 (13)

Alto 2.20 (3) 5.40 (7) 3.8 (10)

Área de la vivienda 125 113 238

Rural 25.6 (32) 2.2 (5) 15.5 (37)

Urbana 74.4 (93) 95.7 (108) 85.5 (201)

Tabla No1. Características demográficas y raciales 
de pacientes con ictus admitidos en el Hospital Santo 
Tomás y Caja de Seguro Social (Complejo Hopitalario 
Metropolitano), en Panamá, junio. 2005 - junio 2006.
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miento en otro hospital. Este subregistro puede aumentar 
la proporción del ictus hemorrágico, ya que estos tien-
den a ser más severos y requieren atención en centros de 
mayor complejidad. Nuestra mortalidad hospitalaria fue 
más alta (28.4%) que en los Estados Unidos de América 
(7.6%) [32] y otros países en vías de desarrollo [33]. 

La tasa de complicaciones médicas observada en 
nuestro estudio es similar a la publicada en estudios rea-
lizados en la década de los 90 [34,35] en los que la gran 
parte de los pacientes eran admitidos a salas generales. 
En publicaciones recientes, las complicaciones se han 
reducido en un 50% cuando la atención se realizó en uni-
dades de ictus [36-38]. Estos resultados refuerzan la ne-
cesidad de establecer unidades de ictus en el sistema de 
salud de la República de Panamá. 

La mayoría de los pacientes de nuestra serie eran 
del área urbana, nivel socioeconómico y educativo bajo 
[23], limitando su acceso a los servicios de salud, al tra-
tamiento y, por ende, a mejorar sus estilos de vida. El 
mestizaje fue la condición predominante, como era lo es-
perado [39]. Esto, junto a los estilos de vida y los facto-
res de riesgo descritos, tiene un impacto en nuestro país 
que queda por resolver, lo que implica un desafío en la 
prevención y control en esta enfermedad. 

El factor de riesgo más importante fue la hiper-
tensión arterial, tanto en el ictus isquémico como en 
el hemorrágico, tal como lo observado en otras series 
[3,25,40].  Otros factores a considerar fueron la cardio-
patía y el tabaquismo. Este último ha sido un factor más 
importante en otras series [26]. La morbimortalidad del 

Factor de riesgo

Grupo de edad Total

 < 45 > 45

Hombres  
(n=10)

Mujeres  
(n=16)

Total  
(n=26)

Hombres  
(n=134)

Mujeres  
(n=137)

Total 
(n=271) (n=297)

Hipertensión %(n) 40.0 (4) 31.2 (5) 34.6 (9) 74.6 (100) 78.8 (108) 76.8 (208) 73.1 (217)

Enfermedad cardiaca %(n)* 20.0 (2) 6.3 (1) 11.5 (3) 35.8 (48) 40.8 (56) 38.4 (104) 36.0 (107)

Tabaquismo %(n)ϯ 30.0 (3) 6.3 (1) 15.4 (4) 50.0 (67)α 24.8 (34) 37.3 (101) 35.3 (105)

Ictus previo  %(n) 10.0 (1) 12.5 (2) 11.5 (3) 23.8 (32) 27.7 (38) 25.8 (70) 24.6 (73)

Diabetes %(n) 10.0 (1) - 3.8 (1) 23.8 (32) 24.0 (33) 24.0 (65) 22.2 (66)

Dislipidemia %(n) θ 20.0 (2) - 7.7 (2) 8.9 (12) 12.4 (17) 10.7 (29) 10.4 (31)

Alcohol %(n)** 20.0 (2) - 7.7 (2) 26.8 (36)∞ 5.1 (7) 15.9 (43) 15.2 (45)

*Enfermedad coronaria, arritmias, enfermedad valvular, or Cardiomiopatía Chagásica. 
**Dos o más días a la semana
θFumador actual o tener antecedentes de tabaquismo
αChi square de tendencia=16.1; P-value=0.0001; ORAntecedente-tabaquismo=2.81; ORFumados_actual=3.49
∞OR=6.82 IC95=2.91-15.97, P-value > 0.001

Tabla No2. Factores de riesgo modificables de los pacientes admitidos en los dos hospitales participantes en Panamá, 2005-
2006.

Figura 1: Seguimiento de NIHSS, Barthel y escala de 
Rankin modificada en 87 pacientes con información 
completa.

Figura 2: Distribución de pacientes por género, grupo de 
edad y tipo de ictus del registro hospitalario. A. Isquemia 
cerebral and B. Hemorragia cerebral.
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Características <45 >45 Total

Sitio (N) 26 271 297

Carotidea derecha  
% (número) 23.1 (6) 37.3 

(101)
36.0 
(107)

Carotidea izquierda 
%(número) 42.3 (11) 46.1 

(125)
45.8 
(136)

Vertebrobasilar  
% (número) 3.8 (1) 4.1 (11) 4.0 (12)

No determinado 30.8 (8) 12.5 (34) 14.1 (42)

Tipo de ictus (N) 26 271 297

Isquemia cerebral 
transitoria %(número) 3.8 (1) 6.6 (18) 6.4 (19)

Hemorragia intracerebral 
%(número) 23.1 (6) 24.4 (66) 24.2 (72)

Hemorragia subaracnoidea 
%(número) 23.1 (6) 2.2 (6) 4.0 (12)

Infarto cerebral 
%(número) 50.0 (13) 64.6 

(175)
63.3 
(188)

Mixto % (número) 0.0 (0) 2.2 (6) 2.0 (6)

TOAST (N) 26 271 297

Embolismo de origen 
cardiaco%(número) 0.0 (0) 8.9 (24) 8.1 (24)

Lacunar %(número) 3.8 (1) 4.1 (11) 4.0 (12)

Insuficiente %(número) 7.7 (2) 15.1 (41) 14.5 (43)

Normal %(número) 23.1 (6) 12.9 (35) 13.8 (41)

Etiología múltiple 
%(número) 0.0 (0) 0.7 (2) 0.7 (2)

Trombosis o embolismo 
por aterosclerosis de una 
arteria grande % (número)

26.9 (7) 32.1 (87) 31.6 (94)

Otros 0.0 (0) 2.6 (7) 2.4 (7)

No aplica 38.5 (10) 14.7 (64) 24.9 (74)

Tipo de imagen de 
diagnóstico 26 271 297

TAC simple 100.0 
(26)

100.0 
(271)

100.0 
(297)

TAC contrastado 0.0 (0) 0.7 (2) 0.7 (2)

IRM 8.0 (2) 0.4 (1) 1.0 (3)

Trombolisis 0 (0) 0.4 
(1/271)

0.3 
(1/297)

Agente antiplaquetario en 
eventos isquémicos 14 191* 205

Aspirina 71.4 (10) 63.9 
(122)

64.4 
(132)

Clopidogrel 7.1 (1)0 4.7 (9) 4.9 (10)

Otro 0 (0) 1.0 (2) 1.0 (2)

 Ninguno 21.4 (3) 30.4 (58) 29.8 

Terapia anticoagulante 26 271 297

Heparina 3.8 (1) 5.2 (14) 5.1 (15)

Tabla No3. Tipo de ictus, localización, imagenología y 
tratamiento por grupo de edad del registro hospitalario, 
Panamá, junio 2005 - junio 2006.

ictus en nuestro país está considerablemente influida por 
los factores identificados en los estudios poblaciones 
recientes [11-13] y sus consecuencias demostradas en 
nuestro estudio. 

Luego de la aplicación de las escalas déficit neu-
rológico, discapacidad y funcionalidad, se observo una 
mejoría que varió entre 25% y 34% según la escala 
[16,17,41]. Aunque nuestro estudio no se diseñó para 
consignar la causa de muerte, la complicación más fre-
cuente entre los que fallecieron fueron la broncoaspira-
ción [42-44] e infección de vías urinarias. 

El 3% de nuestros pacientes cumplieron los crite-
rios de inclusión para el tratamiento de trombolisis en-
dovenosa, la cual no fue aplicada por falta de disponi-
bilidad del medicamento. Aunque no es el propósito de 
este estudio, se ha estimado que aproximadamente 50 
pacientes con Enfermedad Cerebrovascular isquémica 
han sido tratados con terapia trombolítica endovenosa, 
en el sector privado en la última década. 

Es importante destacar que, la falta de conocimien-
to por la comunidad de este evento clínico y su urgencia 
para la búsqueda de tratamiento oportuno, el déficit del 
traslado rápido a los hospitales y la carencia de los insu-
mos en las instalaciones del sistema público son respon-
sables de este bajo porcentaje de pacientes que podrían 
beneficiarse de la trombolisis [43,45], pero no la reciben, 
contrastando con otras series en las cuales el 30% al 50% 
llegan oportunamente y son así tratados [46,47].  

Aunque nuestro estudio no es representativo de la 
población general, los resultados son importantes y es 
el primero de esta naturaleza en Panamá. Por otra parte, 
existe un sesgo en cuanto a la inclusión de los pacientes, 
por las siguientes razones: estos pudieron no ser admiti-
dos a los hospitales por la rápida reversión de los sínto-
mas o fueron referidos a otras instituciones de salud que 
no estaban dentro del estudio, o fallecieron en el cuarto 
de urgencias, lo sugiere un sub-registro en nuestra data 
[31,48]. Adicionalmente, se presentó la dificultad en el 
seguimiento de los pacientes, como es lo esperado de 
este tipo de estudio, una vez eran dados de alta.

CONCLUSIONES

 La ECV es una enfermedad catastrófica en Pana-
má, con alta morbimortalidad. Los factores de riesgo y 
subtipos son similares a los reportados en otros estudios 
latinoamericanos. 

Estudios epidemiológicos adicionales, con diseños 
*Dos valores perdidos,**24 pacientes fallecieron/37 pacientes sin información.   
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apropiados, son necesarios para determinar la incidencia, 
causa de muerte y discapacidad, para diseñar una estrate-
gia de prevención y control de esta enfermedad de mane-
ra eficiente y sostenible. Nuestro protocolo, si bien inclu-
yó a todos los mayores de 18 años, no estaba orientado 
para identificar factores de riesgo asociados a la ECV del 
adulto joven; sin embargo, se identificó que 26 (8.7%) 
pacientes tuvieron ictus por debajo de 45 años, como es 
esperado [49].

Deben elaborarse guías nacionales y efectuar cam-
pañas con estrategias efectivas dirigidas a la comunidad 
científica, los trabajadores de la salud y a la sociedad ci-
vil en general, por expertos nacionales con asesoría in-
ternacional, dirigidas a reconocer tempranamente esta 
patología y remover los estigmas asociados al ictus. De-
ben iniciarse, y perdurar dentro de las políticas de salud, 
campañas de promoción de estilos de vida saludable y 
prevención de factores de riesgos asociados al ictus, par-
ticularmente la hipertensión y el tabaquismo.

Desde el inicio del 2013 se inició el programa de 
terapia trombolítica endovenosa en los dos hospitales 
que participaron en este estudio en forma exitosa. Sólo 
es posible que este programa sea sostenible y beneficioso 
para el resto del país si se dispone del apoyo decidido de 
la autoridad sanitaria y su inherencia en el sector público 

y privado. 

Además de que es imperativo un abordaje integral 
y estratégico con los otros sectores públicos, tales como 
educación y bienestar social, que impacten en la pobla-
ción, particularmente en la infancia y la adolescencia. 
Desde el 2013, como política de salud pública, ambos 
hospitales iniciaron su programa de terapia trombolítica 
endovenosa.
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Abstract
The Cerebrovascular Disease (CVD) is one of the leading causes of death and disability in Latin 
America and currently it is the fourth leading cause of death in Panama. The purpose of this study 
is to describe, in one year period, the demographic characteristics, risk factors, stroke subtypes, 
complications, and prognosis of all patients admitted with CVD in two teaching hospitals in 
Panama City. A data registry study was conducted in all patients above age 15 with stroke, either 
de novo or recurrent, between June 2005 and June 2006.A total of 542 patients with neurological 
symptoms were screened, 55% (297) met the World Health Organization criteria for diagnosis of 
CVD. The mean age was 67 years old with a male-female ratio of 1:1.1. Of the included strokes: 
188 (63.3%) were ischemic, 72 (24.2%) hemorrhagic, 19 (6.4%) transient ischemic attacks, and 
12 (4%) were subarachnoid hemorrhages. Only 8% (33) of the patients with ischemic CVD 
arrived to the hospital within 3 hours of the initial symptoms, and only 3% (7) were eligible for 
IV thrombolytic therapy. The intra-hospital complication rate was 39.4% (95/241) with bronchial 
aspiration being the most common 25.7% (62/241). The intra-hospital mortality was 28.4%. 
(75/264) The Cerebrovasculardisease is a catastrophic disease in Panama with high morbidity and 
mortality. Risk factors and subtypes are similar to those reported in other Latin American studies. 
Since 2013, in both hospitals the IV thrombolytic therapy program has been successfully applied 
as a public health policy.

Key words:
Cerebrovascular disease, 
stroke, thrombolytic 
therapy, hospitalary 
registry, Panama.
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