Articulo original

Registro hospitalario de la Enfermedad
Cerebrovascular en Panama: Estudio prospectivo en
dos hospitales en la Ciudad de Panama y terapia
trombolitica endovenosa como politica de Salud

Fernando Gracia,” Aron Benzadon,”” Marco Gonzalez-Castellon,” Nuvia
Batista,” Enrique Adames,” Efrain Carles,” Carlos Tam,”* Josefina Fletcher,”
Francine Touzard,” Karen Courville,”* Natalie Buitron,”* Maria Reyes,”* Ricardo

ko

Correa,

Palabras clave:
Enfermedad
Cerebrovascular, ictus,
terapia trombolitica,
registro hospitalario,
Panama.

Loyd Marchena,”*" Blas Armién.”""

*Hospital Santo Tomas,
Seccion de Neurologia;
**Complejo Hospitalario
Metropolitano de la Caja
de Seguro Social, Servicio
de Neurologia; ***Depar-
tamento de investigacion y
Desarrollo Tecnologico del
Instituto Conmemorativo
Gorgas de Estudios de la
Salud. Ciudad de Panama,
Panama.

Correspondencia:

Dr. Fernando Gracia
fegra@medicospaitilla.com

Resumen

La Enfermedad Cerebrovascular (ECV) es una de las principales causas de muerte e incapacidad en
Latinoamérica. Actualmente, en Panama, es la cuarta causa de muerte. El objetivo de este estudio
es caracterizar esta enfermedad en Panama.

Meétodo: Se realizd un estudio prospectivo, de cohorte, en pacientes con ictus de cualquier tipo de
novo o recidivante, entre junio 2005 y junio 2006. Se aplic6 un instrumento a pacientes de ambos
sexos, mayores de 15 afios de edad, previo consentimiento escrito que incluy6 aspectos demograficos,
clinicos, diagnosticos y evolucion.

Resultados: El 55% (297/542) cumplieron con los criterios de inclusion del estudio, de los cuales
166 eran del Hospital Santo Tomas (HST) y 131 del Complejo Hospitalario Metropolitano de la Caja
de Seguro Social (CSS); la media de edad fue de 67 afios y la razon hombre/mujer fue 1:1.1. En el
63.3%(188) habia isquemia, en el 24.2%(72) hemorragia, 6.4%(19) presentaban isquemia cerebral
transitoria y 4.0%(12) hemorragias subaracnoideas. La hipertension arterial fue el factor de riesgo
mas frecuente (73%). El 8% de los que presentaron ECV isquémica llegaron al hospital antes de
las tres horas de iniciado los sintomas y so6lo el 3%(7) fueron elegibles para terapia trombolitica IV.
La principal complicacion fue la broncoaspiracion, un 26%(62/241); la mortalidad intrahospitalaria
fue de 28.4% (75/264).

Conclusion: La ECV es una enfermedad catastrofica en Panama, con alta morbimortalidad. Los
factores de riesgo y subtipos son similares a los reportados en otros estudios latinoamericanos.
Desde el 2013, como politica de salud publica, ambos hospitales iniciaron su programa de terapia
trombolitica 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 publica y catastrofica para
la region [2]. La informacion epidemioldgica disponible
estd basada en estudios europeos y norteamericanos. En
Latinoamérica existen escasas publicaciones relaciona-
das con el tema, destacandose los registros hospitalarios

en al menos cinco paises [3,4]y estudios poblacionales
en diez [3,5-8]. En Panama, un estudio piloto realizado
en 1986 reveld que la tasa de prevalencia de la Enfer-
medad Cerebrovascular era de 7.5 por 1 000 habitantes
[9]. Para el 2005 represent6 la cuarta causa de muerte
segun las defunciones certificadas por médico [10]. Una
encuesta nacional de salud y calidad de vida realizada
en el 2007 sefialé que la prevalencia cruda de la Enfer-
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medad Cerebrovascular fue de 0.7% (rango 0.2-4.1%).
La hipertension 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%) estan entre
las primeras causas de enfermedades cronicas de la po-
blacion e influyen directamente en las causas de morta-
lidad del pais [11,12]. Datos similares fueron obtenidos
en un estudio reciente de prevalencia de factores de ries-
gos asociados a enfermedad cardiovascular en la pobla-
cion adulta de las provincias de Panama y Colon [13].
La terapia trombolitica endovenosa no era una politica
de salud publica para el tratamiento del ictus isquémico
en el periodo del estudio; sin embargo, se habia estado
aplicando en los hospitales desde inicios del 2000. En
vista de la preocupacion que existe por la Enfermedad
Cerebrovascular y su impacto en la poblacion general,
se realizd un registro hospitalario, a fin de caracterizar
la enfermedad y que permitiera orientar las politicas de
salud publica en Panama.

METODO

Sistema de Salud de Panama

La Reptiblica de Panama 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). Tenia una poblacion estimada al
1° de julio de 2005 de 3,228,186 habitantes, distribuidos
en una superficie de 75000 km?2. El pais dispone de un
sistema publico de salud con dos proveedores, la Caja
de Seguro Social (CSS), que cubre aproximadamente
el 70% de la poblacion trabajadora y sus beneficiarios,
mientras que el Ministerio de Salud (MINSA) cubre el
resto de la poblacion. Ademas, cuenta con un sistema de
salud privado al que el 15% de la poblacion tiene acceso.

El Hospital Santo Tomas es una institucion 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, concentracion, con capacidad y tec-
nologia para atender a los pacientes con dicha patologia.

Diseiio del estudio

Se realiz6 un estudio, de cohorte prospectivo, en
pacientes con Enfermedad Cerebrovascular admitidos en
dos hospitales publicos de tercer nivel de complejidad de
la Ciudad de Panama. Se us6 el protocolo propuesto por
la Sociedad Iberoamericana de Enfermedad Cerebrovas-
cular (SIECV) para el registro hospitalario Latinoameri-
cano de ACV (RELACYV) [14]. Organizamos un comité
ejecutivo de investigacion para estandarizar las variables
del instrumento y adaptamos el protocolo a la realidad

de la poblacion panameiia, el cual fue aprobado por el
Comité de Bioética y Cientifico de las instituciones par-
ticipantes. El grupo de investigacion recibio previamente
la capacitacion pertinente y mediante un estudio piloto
realizado en el HST, entre abril y mayo de 2005, se es-
tandarizo el instrumento y se validaron las variables.

El estudio se inici6 en junio de 2005 y se extendio
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 realizo un seguimien-
to durante los siguientes seis meses. Se aplico el instru-
mento previamente estandarizado a todos los pacientes
con diagnoéstico de ECV agudo de cualquier tipo (novo
o recidivante) de ambos sexos y mayores de 15 afios de
edad, previo consentimiento escrito. De la cohorte se ex-
cluyeron a todos los pacientes que no cumplieron estos
criterios y ademas a aquellos diagnosticados con enfer-
medad cerebral focal no-vascular (neoplasia, episodio
convulsivo, enfermedad metabolica etc.).

Los neurélogos 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-
logico, evolucion y discapacidad [15-19]. Se realizaron
reuniones de seguimiento periddicas para evaluar el
avance y la calidad de la informacion contenida en los
instrumentos. Durante el estudio no existian unidades de
ECV, por lo cual los pacientes fueron admitidos segun
su severidad en unidades de cuidados intensivos o salas
del departamento de medicina o a los servicios de neu-
rocirugia.

Clasificacién y definiciones

El ictus fue definido de acuerdo a los criterios
establecidos por la Organizacion Mundial de la Salud
[15,18,20] y los subtipos fueron definidos usando la
clasificacion del “Trial of Org. 10172 in Acute Stroke
Treatment (TOAST) [21]. Los factores de riesgos estu-
diados fueron: hipertension (historia de hipertension 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 Cardiomiopatia Chagasica), 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, mas
una vez a la semana, abuso de alcohol: la misma can-
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tidad mas de una vez a la semana con problemas aso-
ciados al alcohol). El estatus socioeconomico 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: mas de US$1000.00)

Coleccion de datos

La coleccion de datos fue realizada mediante la
aplicacion de un instrumento que incluyd 69 variables
que evaluaron los siguientes aspectos: datos demografi-
cos, antecedentes de enfermedades previas y factores de
riesgos, informacion de la ECV actual incluyendo tipos
de ictus, diagnostico, aplicacion de las escalas de evalua-
cion (NIHSSI, Barthel y Rankin), complicaciones y se-
guimiento al egreso, a los 30 y 180 dias respectivamente,
mediante citas de control y/o entrevista telefonica 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
admision de cada paciente y cumplimentaron la informa-
cion en la sala de hospitalizacion correspondiente duran-
te su estadia. La informacion obtenida a través del instru-
mento fue revisada previamente por un comité de audito-
ria externa para garantizar la calidad de la informacion 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.

Analisis de datos

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

Se emplearon las medidas de tendencia central
(promedio) y medidas de dispersion (intervalo y desvia-
cion estandar) para el analisis de la edad.

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

tadisticos.

RESULTADOS

Para este estudio, se evaluaron un total de 542 pa-
cientes; 297 (55%) cumplieron con los criterios de inclu-
sion, 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 informacion del paciente por su condicion 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 anos, de los cuales 91.2%(271) eran mayores
de 45 aios; la razon hombre:mujer fue de 1:1.1. El nivel
de educacion fue en promedio 7.1 + 4.2 afios de escola-
ridad. El 45.4 % (129/285) de los incluidos eran de raza
mestiza indeterminada, un 71.6% (189/264) pertenecian
a un estado socioecondmico bajo-medio y el 85.5% eran
de area urbana (Tabla 1).

La media de la mujer fue de 67.4 + 15.7 de los cuales
91.2% (271) tenian mas de 45 afios. La media de edad para
la mujer fue 73.5 + 12.4 y 67.5 + 11.1 para los hombres (p<
0.001). La relacion hombre:mujer fue de 1:1.1. El nivel de
educacion fue de 7.1 + 4.2 afios, 71.6% (189/264) tenian un
estatus socioeconomico de bajo-medio, 45.4% (129/285)
eran mestizos y el 85.5%(201/238) provenia de areas urba-
nas provenia de areas urbanas (Tabla 1).

La hipertension arterial (73.1%) fue el factor de
riesgo mas importante, seguido de la cardiopatia (36.0%)
y el habito 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 habi-
to de fumar e ingerir bebidas alcohdlicas fue mayor entre
los hombres que en las mujeres, siendo esta diferencia
estadisticamente significativa (P> 0.001) (Tabla 2).

En 77(28.4%) pacientes se logré identificar un
unico factor de riesgo, la HTA, que estuvo presente
en el 64.0%(49/77). E1 8.9% (24/271) de los ictus en
los pacientes no se asocid a un factor de riesgo y el
62.7%(170/271) tenia mas de un factor de riesgo aso-
ciado.

A todos los pacientes se les realizo un CT simple
y al 1.7% se les realizé 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 hemorragicos, 6.4%(19) presentaron isquemia
cerebral transitoria y 4.0(12) tuvieron hemorragia suba-
racnoidea. El territorio vascular mas afectado fue el an-
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terior (81.8%), predominando en el lado izquierdo en un
56.0%. De acuerdo a la clasificacion TOAST, 31.6% de
los casos isquémicos presentaron trombosis 0 embolismo
debido a arterosclerosis de grandes arterias, 8.1% fueron
cardioembolicos y 4.0% lacunares. El resto de los pa-
cientes (29.0%) tenian, o un estudio de imagenes normal,
o de etiologia multiple, o estudios incompletos. E1 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 indico terapia anticoagulante
por riesgo de cardioembolia; dos se transformaron en he-
morragicos, suspendiéndose el tratamiento. Unicamen-
te 33(14.2%) de los pacientes llegaron antes de las tres
horas de iniciado el evento y solamente 3%(7) cumplian
con los criterios para tratamiento de trombolisis endove-
nosa [22]. Uno de ellos recibi6 este tratamiento, el cual
fue suministrado por la familia(Tabla 3).

Luego de la aplicacion de las escalas de NIHSS,
Barthel y Rankin, se observo una mejoria clinica desde el

Tabla N°1. Caracteristicas demogrificas y raciales

de pacientes con ictus admitidos en el Hospital Santo
Tomas y Caja de Seguro Social (Complejo Hopitalario
Metropolitano), en Panama, junio. 2005 - junio 2006.

Caracteristicas HST CSS Total
Pacientes con ictus (%) 166 (55.9) 131 (44.1) 297
Edad (media  DE) 63.8+16.4 71159; 67.4+15.7
Hombres % 85(51.2) 59 (45.0) 144 (48.5)
Educacion 7.4+49 69+3.7 7.1+£42
(media = DE (n)) (94) (117) (211)
Raza 154 131 285
Afrodescendiente 4.6 (7) 53(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)
Indigena 7.2 (11) 8.4 (11) 7.7 (22)
g/i‘:zzlfgéi’t‘; 144(22) 16021  15.1(43)
Otros 0.7 (1) 2.3(3) 1.4 (4)
Estatus socioecondmico 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)
Area 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)

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

Durante la hospitalizacion, el 39.4% (95/241) de
los pacientes presentaron algtn tipo de complicacion, de
los cuales en el 25.7% (62) se diagnostico broncoaspi-
racion, 3.7%(7) presentaron infeccion urinaria y 10.8%
(26) otras causas (trombosis venosa profunda, embolis-
mo pulmonar, hemorragia gastrica y sepsis). En nues-
tra serie, el 79% (75/95) tuvo una complicacion, 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) dias 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 hemorragicos; sin embar-
go, esta diferencia no fue estadisticamente significativa
(P=0.06). Durante el seguimiento, a los 30 y 180 dias,
fallecieron 16 pacientes adicionales; 134 (45%) finaliza-
ron el estudio y 72(24%) se perdieron.

DISCUSION

El impacto de la Enfermedad Cerebrovascular en
la salud publica panamena se refleja en los resultados del
registro que se realizo en los dos hospitales publicos de
atencion terciaria en la ciudad de Panama. Esta repre-
sento la cuarta causa de muerte en nuestro pais 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 paises en via de desarro-
llo y clasificada como una enfermedad catastrofica [2].
Su frecuencia y factores de riesgos de nuestro estudio,
en areas urbanas, son similares a los observados en otros
paises [24,25].

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

La proporcion del ictus hemorragico en Panama
(24.9%) fue mayor, comparada con la reportada en la po-
blacion norteamericana [27,28] y en poblaciones latinoa-
mericanas con predominio de poblacion de descendencia
europea, en la que vario entre el 10% y 14% [29,30]; sin
embargo, fue similar a la observada en otros registros
latinoamericanos con predominio de poblacion mesti-
za, oscilando entre 19% y 27% [4,31]. La razén de esta
discrepancia no esta bien establecida. Debido al disefio
del estudio hay una posibilidad de un subregistro de los
pacientes con sintomas leves, que pudieron buscar trata-
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Tabla N°2. Factores de riesgo modificables de los pacientes admitidos en los dos hospitales participantes en Panama, 2005-

2006.
Grupo de edad Total
Factor de riesgo =4 =4
Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total (n=297)
(n=10) (n=16) (n=26) (n=134) (n=137) (n=271)
Hipertension %(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)t 30.0 (3) 6.3 (1) 1544 50.0 (67)a 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) 0 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 Cardiomiopatia Chagésica.

**Dos o0 mas dias a la semana

O0Fumador actual o tener antecedentes de tabaquismo

aChi square de tendencia=16.1; P-value=0.0001; OR Antecedente-tabaquismo=2.81; ORFumados_actual=3.49
0OR=6.82 1C95=2.91-15.97, P-value > 0.001

miento en otro hospital. Este subregistro puede aumentar
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Tabla N°3. Tipo de ictus, localizaciéon, imagenologia y
tratamiento por grupo de edad del registro hospitalario,
Panama, junio 2005 - junio 2006.

Caracteristicas <45 >45 Total
Sitio (N) 26 271 297
Carotidea derecha 37.3 36.0
% (ntimero) 23.1(6) (101) (107)
Carotidea izquierda 46.1 45.8
%(numero) 4230D (125) (136)
Vertebrobasilar
% (nmero) 3.8(1) 4.1 (11) 4.0 (12)
No determinado 30.8(8) 125(34) 14.1(42)
Tipo de ictus (N) 26 271 297
Isquemia cerebral
transitoria %(niimero) 3801 6.6 (18) 64 (19)
Hemorragia intracerebral
%%(niimero) 23.1(6) 24.4(66) 24.2(72)
Hemorragia subaracnoidea
%%(niimero) 23.1(6) 2.2(6) 4.0 (12)
Infarto cerebral 64.6 63.3
%(ntimero) 50.0(13) (175) (188)
Mixto % (niimero) 0.0 (0) 2.2(6) 2.0 (6)
TOAST (N) 26 271 297
Embolismo de origen
cardiaco%(nimero) 0.0(0 89024 8124
Lacunar %(ntimero) 3.8(1) 4.1 (11) 4.0 (12)
Insuficiente %(nimero) 7.7 (2) 15.1 (41) 14.5(43)
Normal %(ntimero) 23.1(6) 129(35) 13.8(41)
Etiologia multiple
%%(niimero) 0.0 (0) 0.7 (2) 0.7 (2)
Trombosis o embolismo
por aterosclerosis de una 269(7) 32.1(87) 31.6(94)
arteria grande % (ntimero)
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 26 271 297
diagnostico
. 100.0 100.0 100.0
TAC simple 26) @71) (297)
TAC contrastado 0.0 (0) 0.7 (2) 0.7 (2)
IRM 8.0(2) 0.4 (1) 1.0 (3)
. 0.4 0.3
Trombolisis 0(0) (1271 (1297)
Agente a}ntlp}aquetarlo en 14 191* 205
eventos isquémicos
.. 63.9 64.4
Aspirina 71.4 (10) (122) (132)
Clopidogrel 7.1 (10 4.709) 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)

*Dos valores perdidos,**24 pacientes fallecieron/37 pacientes sin informacion.

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

Luego de la aplicacion de las escalas déficit neu-
rolégico, discapacidad y funcionalidad, se observo una
mejoria que vario entre 25% y 34% seglin la escala
[16,17,41]. Aunque nuestro estudio no se disefid para
consignar la causa de muerte, la complicacion mas fre-
cuente entre los que fallecieron fueron la broncoaspira-
cion [42-44] e infeccion de vias urinarias.

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

Es importante destacar que, la falta de conocimien-
to por la comunidad de este evento clinico y su urgencia
para la bisqueda de tratamiento oportuno, el déficit del
traslado rapido a los hospitales y la carencia de los insu-
mos en las instalaciones del sistema publico son respon-
sables de este bajo porcentaje de pacientes que podrian
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 asi tratados [46,47].

Aunque nuestro estudio no es representativo de la
poblacion general, los resultados son importantes y es
el primero de esta naturaleza en Panama. Por otra parte,
existe un sesgo en cuanto a la inclusion de los pacientes,
por las siguientes razones: estos pudieron no ser admiti-
dos a los hospitales por la rapida reversion de los sinto-
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 presento 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 catastrofica en Pana-
ma, con alta morbimortalidad. Los factores de riesgo y
subtipos son similares a los reportados en otros estudios
latinoamericanos.

Estudios epidemiologicos adicionales, con disefios
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apropiados, son necesarios para determinar la incidencia,
causa de muerte y discapacidad, para disefiar una estrate-
gia de prevencion y control de esta enfermedad de mane-
ra eficiente y sostenible. Nuestro protocolo, si bien inclu-
y6 a todos los mayores de 18 afios, no estaba orientado
para identificar factores de riesgo asociados a la ECV del
adulto joven; sin embargo, se identifico que 26 (8.7%)
pacientes tuvieron ictus por debajo de 45 afios, como es
esperado [49].

Deben elaborarse guias nacionales y efectuar cam-
pafias con estrategias efectivas dirigidas a la comunidad
cientifica, los trabajadores de la salud y a la sociedad ci-
vil en general, por expertos nacionales con asesoria in-
ternacional, dirigidas a reconocer tempranamente esta
patologia y remover los estigmas asociados al ictus. De-
ben iniciarse, y perdurar dentro de las politicas de salud,
campafias de promocion de estilos de vida saludable y
prevencion de factores de riesgos asociados al ictus, par-
ticularmente la hipertension y el tabaquismo.

Desde el inicio del 2013 se inici6 el programa de
terapia trombolitica endovenosa en los dos hospitales
que participaron en este estudio en forma exitosa. Solo
es posible que este programa sea sostenible y beneficioso
para el resto del pais si se dispone del apoyo decidido de
la autoridad sanitaria y su inherencia en el sector publico

y privado.

Ademas de que es imperativo un abordaje integral
y estratégico con los otros sectores publicos, tales como
educacion y bienestar social, que impacten en la pobla-
cion, particularmente en la infancia y la adolescencia.
Desde el 2013, como politica de salud publica, ambos
hospitales iniciaron su programa de terapia trombolitica
endovenosa.
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Abstract
Key words:

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.

Cerebrovascular disease,
stroke, thrombolytic
therapy, hospitalary
registry, Panama.
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