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Las unidades de cuidados neurovasculares (UCN) impactan favorablemente en el prondstico funcio-
nal del paciente con ictus en comparacion con las salas de internamiento general. La efectividad de las UCN en México no ha
sido evaluada. Nuestro objetivo fue determinar el impacto que tiene una UCN en un hospital académico de tercer nivel del no-
reste de México. Estudio de cohorte prospectivo, observacional y analitico. La poblacion fue dividida en dos periodos:
el primero consistio en aquellos pacientes ingresados antes de la implementacioén de la UCN (2008-2010), y el segundo consis-
tié en pacientes ingresados posterior a la implementacion de la UCN (2010-2014). Se evalué el estado funcional al egreso y a
los 3 meses. Se incluyeron 598 pacientes (periodo 1: 246; periodo 2: 352). En el periodo 2 se
incrementd la profilaxis de trombosis venosa profunda (razén de momios [RM]: 3.235; intervalo de confianza del 95 % [IC 95 %]:
2.18-4.80; p = 0.01) y se redujeron la estancia hospitalaria (RM: 0.42; IC 95 %: 0.29-0.62; p = 0.01) y la discapacidad funcional
grave (Rankin = 3) a los 3 meses de seguimiento (RM: 0.42; IC 95 %: 0.29-0.62; p = 0.01). La implementacion de una UCN
mejoro el desenlace funcional a 3 meses y disminuyod los dias de estancia intrahospitalaria de pacientes con ictus.

PALABRAS CLAVE: Ictus. Unidad neurovascular. Prondstico funcional.

Neurovascular care units (NCU) have a positive impact on the functional prognosis of stroke
patients. The effectiveness of NCUs in Mexico has not been evaluated. Our objective was to determine the impact of an NCU
in a third-level academic hospital in northeastern of Mexico. We performed a prospective observational, analytic
cohort study. The population was divided into two periods: the first one consisted of those patients admitted before the im-
plementation of the NCU (2008-2010), and the second period consisted of patients admitted after the implementation of the
UCN (2010-2014). Functional status was assessed with the modified Rankin scale at discharge and 3 months.

598 patients were included (period 1: 246; period 2: 352). Patients in period 2 had a higher deep
venous thrombosis prophylaxis (odds ratio [OR]: 3.235; 95 % confidence interval [95 % CI]: 2.18-4.80; p = 0.01), a shorter
hospital stay (OR: 0.42; 95 % Cl: 0.29-0.62; p = 0.01) and less severe disability (Rankin = 3) at 3 months of follow-up
(OR: 0.42; 95 % CI: 0.29-0.62; p = 0.01). The implementation of an NCU in a third-level academic hospital improved the
functional outcome at 3 months and decreased the days of in-hospital stay of patients with stroke.
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Gongora-Rivera F, et al.: Experiencia de una unidad neurovascular

La enfermedad vascular cerebral es la primera causa
de discapacidad y la segunda causa de muerte en el
mundo.” Su forma aguda y de presentacién subita es
denominada ictus segun el diccionario de la Real Aca-
demia Espariola, equivalente al término en inglés stroke.
En México, la incidencia acumulada es de 232.2 por
cada 100 000 personas, mientras que la prevalencia en
mayores de 60 afios es de 18.2 por cada 1000 perso-
nas.? El ictus isquémico, denominado también infarto
cerebral, es considerado un problema de salud publica
debido a su impacto clinico y socioeconémico.®

Las unidades de cuidados neurovasculares (UCN)
estan especialmente disefiadas para el cuidado inte-
gral de pacientes con ictus, y se han asociado con
mejores desenlaces clinicos en comparacion con las
salas de internamiento general (SIG). Diversos me-
taandlisis han comparado las UCN contra las SIG,
demostrando una reduccién en la discapacidad y la
mortalidad intrahospitalaria en las UCN.*% Ademas, la
admisiéon a una UCN incrementa los beneficios aso-
ciados a la terapia trombolitica con activador tisular
del plasmindgeno (aPTr).t Es por ello que las guias
clinicas actuales sobre ictus recomiendan el ingreso
de los pacientes a las UCN.”

El objetivo primario de este estudio fue comparar
los desenlaces clinicos en pacientes ingresados antes
y después del establecimiento de una UCN. Nuestra
hipotesis fue que habria un mejor desenlace funcional
al momento del egreso y a los 90 dias posterior al
egreso hospitalario, asi como una reduccion en la
mortalidad intrahospitalaria y en los dias de estancia
en el periodo después de la implementacion de la
UCN.

Estudio observacional y analitico, elaborado a partir
de una cohorte prospectiva de pacientes con enfer-
medad vascular cerebral (i-Registro Neurovascular).?
Se dividi6 en dos periodos: el primero previo a la
implementacion de la UCN (2008-2010) y el segundo
con la UCN (2010-2014). Se recibi6 la aprobacién por
el Comité Local de Etica (NR-1300) y los pacientes
firmaron consentimiento para que su informaciéon no
identificada fuera incluida en el registro.

La UNC se encuentra en el Departamento de Neu-
rologia del Hospital Universitario Dr. José E. Gonza-
lez, y fue inaugurada el 29 de octubre del afio 2010
(Dia Mundial del Infarto Cerebral). Consiste en cuatro
camas separadas de las SIG, cada una equipada con
aparatos de monitoreo electrocardiogréfico continuo y
bajo el cuidado constante de un equipo de cuidados
neurovasculares conformado por enfermeria, neurélo-
gos con entrenamiento en enfermedades neurovascu-
lares y al menos cuatro neurdlogos o internistas en
entrenamiento. Ademas, cuenta con un equipo de
ultrasonido Doppler carotideo, ultrasonido Doppler
transcraneal y Holter de ritmo cardiaco.

Se considero la escala de Rankin modificada (mRs)
para evaluar la funcionalidad al egreso y a los 3 me-
ses, y la mortalidad intrahospitalaria (Tabla 2). Los
puntajes de la mRs fueron dicotomizados en desen-
lace bueno (mRs < 2) y pobre (mRs = 3).°

Se incluyeron variables sociodemograficas, factores
de riesgo cardiovasculares e indice de comorbilidad de
Charlson. Otras variables analizadas y usadas como
desenlaces secundarios fueron el tiempo desde el ini-
cio de los sintomas hasta la puerta del hospital, la
escala de ictus NIHSS (National Institute of Health
Stroke Scale) al ingreso y al egreso, la etiologia del
ictus, la medicacion, las complicaciones intrahospitala-
rias y los dias de estancia hospitalaria.

Se realiz6 un analisis descriptivo de las caracteris-
ticas demograéficas y clinicas de la poblacion. Se utilizé
la prueba de ji al cuadrado para variables categoricas
y la prueba U de Mann-Whitney para variables cuan-
titativas. Se realiz6 una regresion logistica para eva-
luar las diferencias en los desenlaces primarios entre
los periodos analizados, ajustados para edad, sexo y
las variables con p < 0.1 en el analisis univariado. Se
considero un valor de p < 0.05 como estadisticamente
significativo. El andlisis fue realizado en SPSS v20
(IBM Corporation, Armonk, NY).

Se incluyeron 598 pacientes, 352 de la fase 2 y 246
de la fase 1. De ellos, 346 (57.8 %) eran hombres. No
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Caracteristicas demograficas y clinicas

Caracteristicas Periodo 1 (pre-UCN) n = 246, Periodo 2 (UCN) n = 352, p
n/* (%) n/* (%)
Edad, promedio + DE 62.97 + 13.9 63.17 £ 14.2 0.9218
Hombres 144 (58.5) 202 (57.4) 0.423
Hipertension 146/243 (60.1) 242/349 (69.3) 0.013"
Diabetes mellitus 114/242 (47.1) 155/350 (44.3) 0.276
Dislipidemia 69/242 (28.5) 71/331 (21.5) 0.033"
Fumador 75/241 (31.1) 108/350 (30.9) 0.508
Ictus previo 58/243 (23.9) 82/350 (23.4) 0.489
Cardiopatia® 48/243 (19.8) 70/351 (19.9) 0.520
indice Modificado de Charlson > 2 189/243 (77.8) 279/349 (79.9) 0.296
Tiempo hasta la admision
<8 horas 39/241 (16.2) 76/348 (21.8) 0.088
3-6 horas 35/241 (14.5) 59/348 (17) 0.627
6-24 horas 101/241 (41.9) 123/348 (35.3) 0.106
1-7 dias 60/241 (24.9) 80/348 (23) 0.592
>7 dias 6/241 (2.5) 10/348 (2.9) 0.778
Etiologia
Aterosclerosis 94/241 (39) 117/337 (34.7) 0.291
Enfermedad de pequefio vaso 46/241 (19.1) 59/337 (17.5) 0.235
Cardioembolico 27/241 (11.2) 64/337 (19) 0.0117
No determinado 70/241 (29) 89/337 (26.4) 0.484
Otras causas* 4/241 (1.6) 8/337 (2.4) 0.552
NIHSS al ingreso, promedio + DE 9.76 £9.9 8.41+6.1 0.079%
Profilaxis para TVP 132/240 (55) 265/326 (81.3) < 0.0017
Complicaciones intrahospitalarias 23/240 (9.6) 41/338 (12.1) 0.205
Muertes intrahospitalarias 7/246 (2.8) 17/352 (4.8) 0.158
Estancia hospitalaria > 7 dias 115/232 (49.6) 99/335 (29.6) < 0.001"
Puntaje Rankin > 3 a 3 meses de seguimiento 67/113 (59.3) 81/193 (42) 0.0021

*NUmero de pacientes con informacion.

fArritmias, cardiomiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca.
*Vasculitis o diseccion arterial.

§Test U de Mann-Whitney.

p < 0.05.

DE: desviacion estandar; NIHSS: National Institute of Health Stroke Scale; TVP: trombosis venosa profunda; UCN: unidad de cuidados neurovasculares.

encontramos diferencias significativas en las caracte-
risticas demogréficas entre ambos grupos, aunque si
mayor proporcidn de hipertensos y menos dislipide-
mia en el periodo con la UCN (Tabla 1).

Durante el periodo 2, con la UCN, hubo mayor uso
de profilaxis para la trombosis venosa profunda
(TVP) (p < 0.001) y mayor definicion etiolégica de un
evento de origen cardioembélico (p = 0.011), y se
redujo el nimero de dias de la estancia hospitalaria
(7.8 vs. 5.9; p < 0.001). Aunque al egreso hospitalario
no encontramos diferencia en la recuperacion fun-
cional (p > 0.5), al momento de analizar el porcentaje
de pacientes con dependencia para sus actividades

de la vida diaria (mRs = 3) a los 3 meses de segui-
miento se encontré que fue mayor en el periodo sin
la UCN (59.3 vs. 42 %; p = 0.002) (Figura 1).

El andlisis por regresion logistica mantuvo la aso-
ciacion entre el periodo con la UCN y el aumento en
el uso de la profilaxis para TVP (raz6n de momios
[RM]: 3.235; intervalo de confianza del 95 % [IC 95 %)]:
2.189-4.801; p < 0.001), una disminucién en los dias
de estancia hospitalaria (OR: 0.42; IC 95 %: 0.28-
0.62; p < 0.001) y una menor proporcion de discapa-
cidad funcional grave al seguimiento a los 90 dias del
egreso (RM: 0.49; IC 95 %: 0.28-0.87; p = 0.015)
(Tabla 2).
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‘Estado funcional favorable

Experiencia de una unidad neurovascular

Desfavorable / muerte

Periodo 2
n= 193

-598/306‘

n=113

14.2%
n=16

® Rankin 0
m Rankin 1
m Rankin 2
® Rankin 3
® Rankin 4
Rankin 5
m Muerte

Evaluacion de Rankin a los 3 meses.

Numero de pacientes con seguimiento a 3 meses. Periodo 1: anterior a la implementacion de la unidad de cuidados neurovasculares

(UCN). Periodo 2: posterior a la implementacion de la UCN.

Variables asociadas a la implementacion de la unidad de
cuidados neurovasculares

Variable p RM IC 95%
ajustada
Inferior Superior
Puntaje Rankin > 3 0.015* 0492 0278 0.871
Profilaxis TVP <0.001* 3235 2180  4.801
Estancia hospitalaria >7 dias < 0.001* 0.419  0.285 0.617

"p<0.05
IC: intervalo de confianza; RM: razén de momios; TVP: trombosis venosa profunda.

Nuestro estudio demostré que el ingreso de pa-
cientes a una UCN esté asociado a un mejor desen-
lace funcional y a una estancia hospitalaria mas cor-
ta. Sin embargo, no hubo diferencias significativas en
la frecuencia de administracién de terapia con aPTr
ni en la mortalidad intrahospitalaria. Diversos metaa-
nalisis han mostrado una mejora en el estado funcio-
nal a los 90 dias y hasta 1 afio posterior al egreso.*
En paises en vias de desarrollo, un desenlace fun-
cional favorable es especialmente relevante, ya que
de lo contrario impacta dramaticamente en la econo-
mia familiar.'®"

La mejoria en el desenlace funcional puede expli-
carse porque el ingreso y la estancia en una UCN
incluyen la monitorizacion continua de los signos vi-
tales, resultando en una mayor capacidad para brin-
dar atencion oportuna a alteraciones asociadas a des-
enlaces desfavorables, como arritmias, alteraciones
en la presién arterial o incremento en la temperatu-
ra.'®'* Ademas, la admisién a una UCN conlleva un
contacto mas estrecho con el equipo de profesionales
de salud, detectando deterioros clinicos mas tempra-
no e incrementando medidas de prevencién como la

evaluacion de la disfagia y la profilaxis de la TVP;
ademas, confiere efectos psicolégicos benéficos con
un efecto favorable en el desenlace.'®1®

A pesar del incremento en el numero de adminis-
traciones de aPTr durante el segundo periodo, no
hubo diferencia significativa entre ambos periodos. La
administracion de aPTr debe ser durante las primeras
4.5 horas del inicio de los sintomas del ictus isqué-
mico y no depende de contar con una UCN; en cam-
bio, el incremento en su administracion se relaciona
con campafas de promocién de la salud y con el uso
de la llamada prehospitalaria por las ambulancias.”"”

No encontramos una diferencia en la mortalidad in-
trahospitalaria posterior a la implementacion de la UCN.
Este hallazgo es similar a estudios previos con una
metodologia similar a la nuestra.’®*® Sin embargo, exis-
ten reportes sobre la reduccion de la mortalidad en la
UCN.2° Un metaanalisis reportd que el beneficio en la
mortalidad y el grado de dependencia funcional puede
verse a 1 afo,* sugiriendo que el principal impacto de
la UCN es a largo plazo. Diversos factores podrian ex-
plicar el efecto neutral de las UCN sobre la mortalidad
intrahospitalaria en nuestro estudio. Por ejemplo, las
caracteristicas de la poblacién pueden ser diferentes
de las reportadas en la literatura. Comparando con
otros estudios,'®?' la edad promedio de nuestra pobla-
cion fue menor, pero hubo una mayor prevalencia de
comorbilidad como hipertension y diabetes.

El infarto cerebral de origen cardioembolico repre-
senta el de mayor recurrencia y se relaciona con un
peor pronostico funcional a largo plazo.?? En nuestro
estudio, durante el periodo con la UCN fue posible
realizar monitoreo electrocardiografico continuo y el
abordaje necesario para incrementar la deteccion de
alteraciones del ritmo cardiaco, lo cual permitié iden-
tificar y prevenir nuevos eventos.
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La disminucion en la estancia hospitalaria es
concordante con reportes previos.* Esta reduccion re-
sult6 significativa incluso considerando el mayor indice
de comorbilidad en esta poblacion en comparacion con
la de otros estudios.'®?' Por lo tanto, las complicaciones
y los costos derivados de una mayor estancia hospita-
laria pueden ser reducidos con el uso de UCN, dando
como resultado un impacto favorable en la economia
del Sistema Nacional de Salud y también en la del pro-
pio paciente." La disminucion en los dias de estancia
hospitalaria es de gran relevancia en los paises latinoa-
mericanos y en vias de desarrollo,® donde existe una
gran demanda de pacientes que requieren hospitaliza-
cion y se trabaja con limitaciones presupuestales.

Nuestro estudio tuvo algunas limitaciones. No se pue-
de descartar el impacto de diversos factores de confu-
sién, en especial por el disefio antes y después de esta
cohorte prospectiva, y porque el seguimiento de los
pacientes se limita a los 3 meses posteriores al egreso
hospitalario. Ademas, debido a que se trata de un solo
centro, el grado en el cual estos resultados pueden ser
generalizados a otros hospitales de México o de otras
regiones con una economia similar es desconocido.

La implementacién de una UCN en un hospital aca-
démico de tercer nivel en México mejor6 el desenlace
funcional y disminuy6 los dias de estancia intrahospi-
talaria de los pacientes con ictus isquémico. Estos
resultados sugieren que los beneficios de una UCN
pueden ser extendidos a otros hospitales del pais con
recursos limitados, y que la UCN podria ser conside-
rada el estandar de cuidado para el ictus. Ademas,
debido a que las UCN incrementan el volumen de pa-
cientes ingresados, se espera una mejoria en los des-
enlaces funcionales.?* Son necesarias estrategias que
faciliten la implementacion de las UCN en México y en
los paises en vias de desarrollo.

Agradecemos a las autoridades de la Facultad de
Medicina, del Hospital Universitario Dr. José E. Gon-
zélez y del Departamento de Neurologia por su ayuda
en la conduccion de este estudio y facilitar el espacio
para la implementacion de la UCN.
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