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Análisis Epidemiológico del paciente
neuroquirúrgico en la Unidad de
Cuidados Intensivos

RESUMEN

INTRODUCCIÓN

La atención de pacientes neuroquirúrgicos en las
unidades de cuidados intensivos ha demostrado ser
beneficioso no solo para los pacientes sino también para
las instituciones hospitalarias. Sin embargo los
beneficios de la atención que estas unidades brindan al
paciente neurocrítico, dependen de múltiples factores
intrínsecos al paciente, que conviene estudiar con la
finalidad de hacer un mejor uso de los recursos en la
atención de los mismos. El presente trabajo descriptivo,
muestra un análisis de las características de los
pacientes ingresados por la especialidad de Neurocirugía
a la Unidad de Cuidados Intensivos de la Clínica Ricardo
Palma durante el año 2007, estudiándose un total de 115
pacientes.
Los resultados son: La mayoría de pacientes fueron
varones (61%) y mayores de 60 años (59%), las
patologías de ingreso mas comunes fueron: ACV
isquémico (37%), Hemorragia Intracerebral (17%) y
Tumor Cerebral (13%). El tiempo promedio de estadía en
la UCI fue de 4.7 días +/- DS 6.6, fluctuando entre 4.3
días para un ACV y 11.0 días para un politraumatizado. La
mortalidad general encontrada para el paciente
neuroquirúrgico fue de 13 por cada 100, siendo mayor en
los pacientes con hemorragia intracraneal (25 por cada
100). Los reingresos y complicaciones de estos
pacientes fueron mínimos.

Múltiples patologías neuroquirúrgicas requieren de un
adecuado manejo perioperatorio en una unidad de
cuidados intensivos, lo que se ha asociado a una mayor
tasa de sobrevida y un mejor pronóstico de estos
pacientes.
El paciente neurocrítico resulta más beneficiado cuando
recibe atención en una unidad de cuidados intensivos
(UCI); ya que su internamiento en la UCI implica un
cuidado continuo y sistematizado que comienza, según
sea el caso, de acuerdo a la patología, un poco después
de la admisión hospitalaria, al salir el paciente de Sala de
operaciones o el establecimiento de su estado critico

intrahospitalario e involucra no solo el manejo asistencial
en la etapa médica aguda sino también las etapas
iniciales de rehabilitación. Los resultados de algunos
estudios de investigación y meta análisis indican que los
índices de mortalidad a corto plazo y a largo plazo son
inferiores, la hospitalización es mas corta y la
probabilidad de alta a casa es mayor en pacientes
tratados en estas unidades que entre aquellos que se
trataron en unidades médicas generales.

La Clínica Ricardo Palma es una institución de salud
hospitalaria de capital privado, que cuenta con una
Unidad de Cuidados Intensivos de 15 camas en el que
ingresan pacientes con patologías respiratorias,
ca r d i o l ó g i c as ,  g ás t r i c a s ,  n e u r o l ó g i c as  y
neuroquirúgicas. A pesar de ser una unidad polivalente,
los resultados clínicos obtenidos con los pacientes
ingresados han sido satisfactorios y halagüeños.

Sin embargo, el incremento anual de pacientes
neuroquirúrgicos y el uso de procedimientos
contemporáneos de elevado costo y avanzada
tecnología, hace necesario el estudio de las
características de los pacientes ingresados en la UCI y
valorar su beneficio, permitiendo con ello el mejor uso de
los recursos técnicos, organizativos y de enfermería. El
presente trabajo presenta una revisión sistemática de las
características de estos pacientes durante el año 2007,
contribuyendo con ello en la mejor toma de decisiones.

General
Describir las características de los pacientes
neuroquirúrgicos ingresados en la UCI de la Clínica
Ricardo Palma durante el año 2007.

Específicos
1. Describir al paciente neuroquirúrgico que ingresa a

la UCI por sexo, grupo de edad y procedencia.
2. Describir las patologías de ingreso más comunes de

estos pacientes.

OBJETIVOS
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3. Determinar el tiempo promedio de estadía, tasa de
mortalidad y complicaciones de estos pacientes por
patología.

Se ha realizado un estudio descriptivo de corte
longitudinal, para lo que se pidió el cuaderno de ingresos
de la unidad de cuidados intensivos de la clínica, cuyos
datos del año del 2007 se refrendaron con las historias
clínicas digitales en el sistema visual de la clínica.

Se analizaron la totalidad de historias clínicas de
pacientes de neurocirugía admitidos en la UCI de adultos,
depurando las que tenían como diagnóstico de ingreso
una patología no neuroquirúrgica (n = 115).

Los datos se tabularon en una hoja de cálculo preparada
para el efecto y luego fueron exportados al paquete
estadístico SPSS (versión 11.0) efectuándose con ello la
estadística descriptiva. Los datos se presentan en tablas
de una y dos entradas, además de gráficos de barras,
cajas y pestañas para la presentación de los mismos.

Durante el año 2007, se internaron en la UCI de Adultos
de la Clínica 730 pacientes de los cuales 115 (15.7%)
fueron ingresados por la especialidad de neurocirugía.

El 61% de los pacientes neuroquirúrgicos admitidos en
UCI son varones en tanto que el 39% restante son
mujeres. En cuanto a la edad, la gran mayoría de estos
pacientes son mayores de 60 años (57%), mientras que
un importante 20% son pacientes menores de 40 años.
La  procedencia de estos pacientes en su mayoría fue del
servicio de emergencia (59%) y luego de su intervención
quirúrgica (31%). Ver Tabla Nº1

Tabla Nº1. Pacientes de UCI ingresados por Neurocirugía,
por sexo, grupo de edad y procedencia. CRP  2007.

ITEM Nº %
Por Sexo:
Masculino 70 60.9%
Femenino 45 39.1%

Por Grupo de Edad:
00-19 años 02 01.7%
20-39 años 21 18.3%
40-59 años 26 22.6%
60-79 años 42 36.5%
80-mas años 24 20.9%
Por Procedencia:
De Emergencia 68 59.1%
De Sala de Operaciones 36 31.3%
De Piso 11 09.6%

Total 115 100.0%

MATERIALES Y MÉTODOS

RESULTADOS

Los diagnósticos más comunes de estos pacientes son:
Accidentes Cerebro Vasculares Isquémicos 42 (36.5%),
las Hemorragias Intracerebrales 20 (17.4%), los
Tumores Cerebrales 15 (13.0%), los Traumatismos
Encéfalo Craneanos 14 (12.2%), los Aneurismas
Cerebrales Rotos 7 (6.1%), los Traumatismos Vertebro
Medulares y Politraumatizados 3 (2.6%) cada uno.
Debe notarse que en el grupo de Hemorragias
Intracerebrales sólo se incluyeron aquellos sangrados
intraparenquimales mas no las HSA. Estas se agruparon
en el grupo Aneurismas Cerebrales Rotos

Gráfico Nº1. Diagnósticos de Pacientes Neuro-
quirúrgicos internados en UCI. CRP  2007.

A continuación se presentan los datos por diagnóstico de
ingreso, edad y sexo. Ver Tabla Nº 2.

Tabla Nº2. Número de pacientes Neuroquirúrgicos por
diagnóstico de ingreso a la UCI, por edad y sexo. CRP -
2007

PATOLOGÍA F M Total

ACV Isquémico 18 24 42
00-09 años --- 01 01
30-39 años 01 --- 01
40-49 años 02 03 05
50-59 años --- 04 04
60-69 años 01 02 03
70-79 años 06 07 13
80-89 años 06 05 11
90-mas años 02 02 04

Hemorragia Intracerebral 10 10 20
30-39 años --- 03 03
40-49 años 01 01 02
60-69 años 03 --- 03
70-79 años 05 02 07
80-89 años 01 04 05
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Gráfico Nº2. Dispersión de los días promedio de
permanencia de pacientes neuroquirúrgicos en al UCI.
CRP  2007.

Las tasas de mortalidad encontradas en estos pacientes
es en promedio 13%, siendo la más alta en la Hemorragia
Intracerebral (25 de cada 100), no observándose
mortalidad en patologías como el aneurisma cerebral o
los politraumatizados. Ver Tabla Nº4.

Tabla Nº4. Tasa de Mortalidad por patología de pacientes
neuroquirúrgicos de UCI. CRP - 2007

PATOLOGIA Fallc Ingr Tasa

ACV Isquémico 05 42 11.9
Hemorragia Intracerebral 04 20 25.0
Tumor Cerebral 02 15 13.3
Traumatismo Intracraneal 02 14 14.3
Aneurisma Cerebral Roto 00 07 00.0
Politraumatizado 00 03 00.0
Resto de Enfermedades 02 11 18.2

TOTAL 15 115 13.0

El tipo de egreso de la UCI de los pacientes
neuroquirúrgicos se observan en el Gráfico Nº3. El 82%
de ellos pasa a piso de hospitalización, el 13% fallece en
la UCI, el 4% es trasladado a otro nosocomio y el 1% fue
dado de alta a su domicilio.

Tabla Nº5. Tipo de Egreso de pacientes neuro-
quirúrgicos de la UCI. CRP  2007.

Tumor Cerebral 08 07 15
20-29 años 02 --- 02
40-49 años 02 --- 02
50-59 años 01 02 03
60-69 años 02 03 05
70-79 años 01 01 02
90-mas años --- 01 01

Traumatismo Intracraneal 01 13 14
10-19 años --- 01 01
20-29 años --- 03 03
30-39 años --- 03 03
40-49 años --- 03 03
50-59 años 01 02 03
70-79 años --- 01 01

Aneurisma Cerebral Roto 04 03 07
20-29 años 01 01 02
40-49 años 01 01 02
50-59 años 01 --- 01
60-69 años 01 --- 01
70-79 años --- 01 01

Politraumatizado 00 03 03
30-39 años --- 02 02
50-59 años --- 01 01

Resto de Enfermedades 04 07 11
20-29 años --- 02 02
30-39 años --- 01 01
60-69 años 03 01 04
70-79 años 01 --- 01
80-89 años --- 02 02
90-mas años --- 01 01

TOTAL 45 70 115

El promedio de días de permanencia de los pacientes
neuroquirúrgicos en la UCI fue de 4.7 días +/- 6.6 DS.
Los promedios de permanencia de las diversas
patologías se presentan en la tabla Nº3, entre las que
destacan: el ACV isquémico con 4.3 +/- 4.1 DS con
menos días promedio y el politraumatizado con 11.0 +/-
9.5 días con mas días promedio. Ver Gráfico Nº2.

Tabla Nº3. Días Promedio de Permanencia de Pacientes
Neuroquirúgicos en UCI. CRP  2007.

PATOLOGÍA PROM DS
ACV Isquémico 4.3 4.1
Hemorragia Intracerebral 4.7 4.8
Tumor Cerebral 4.5 8.7
Traumatismo Intracraneal 7.3 5.3
Aneurisma Cerebral Roto 4.0 4.9
Politraumatizado 11.0 9.5
Resto de Enfermedades 2.4 2.0
Promedio 4.7 6.6
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Se debe asimilar el hecho de que el manejo de estos
pacientes requiere de procedimientos novedosos y de
alto costo, lo que vuelve complejo el dilema de la
provisión del tratamiento, focalizándose el esfuerzo en
aquellos pacientes que puedan ser beneficiados,
agrupados en unidades adecuadamente especializadas y
especialistas adecuadamente entrenados.

Múltiples son las Guías de Práctica Clínica que se han
revisado a efectos de la elaboración de este estudio, que
recomiendan que el tratamiento agudo de estos
pacientes se realice en unidades de cuidados intensivos,
ya que la integración del equipo de profesionales en estas
unidades incrementa el número de pacientes tratados
rápidamente, permite su monitoreo continuo y
potencialmente incrementa la seguridad de los
procedimientos quirúrgicos y terapéuticos que se
practican.

Las patologías tratadas por la especialidad de
neurocirugía en la UCI son las comunes aparecidas en
unidades similares. Al respecto, el informe del 2007 del
Instituto de Neurocirugía de Chile informó que las
patologías tratadas en la UCI de ese nosocomio fueron
los traumatismos encéfalocraneanos, los ACV, la cefalea
y los tumores (en ese orden), estas mismas patologías
aparecen en nuestro estudio (aunque en orden diferente),
probablemente debido al carácter gubernamental que
tiene el Instituto de Chile y el privado que tiene la clínica
peruana; por lo que los TEC son derivados en primera
instancia al nosocomio gubernamental elevándose así su
incidencia.

El sexo masculino es predominante en el tipo de
pacientes neurocríticos de la UCI así como la edad mayor
a los 60 años. La tabla Nº2 permite ver el desagregado de
estas variables y se observa como el ACV isquémico
tiene una incidencia importante en pacientes de mas de
60 años, lo que coincide con la literatura mundial, ya que
en ella se refiere, que la incidencia del ACV isquémico
aumenta exponencialmente conforme aumenta la edad.

Por otro lado, también se observa en la misma tabla,
como el traumatismo encéfalo craneano es casi
exclusivo de los varones, ya que en nuestro país son los
que mayor riesgo tienen de accidentes automovilísticos
en tanto que el resto de patologías tienen una distribución
igualmente proporcional por sexo y la edad.

Los días promedio de permanencia en UCI y la tasa de
mortalidad por patología, puede ser por mucho, un tema
controversial; ya que esta depende de múltiples factores
entre los que destacan la edad del paciente, la severidad
del cuadro,  la rapidez de la instalación del tratamiento
inicial y el tipo de tratamiento utilizado.

PATOLOGIA PROM DS

ACV Isquémico 4.3 4.1
Hemorragia Intracerebral 4.7 4.8
Tumor Cerebral 4.5 8.7
Traumatismo Intracraneal 7.3 5.3
Aneurisma Cerebral Roto 4.0 4.9
Politraumatizado 11.0 9.5
Resto de Enfermedades 2.4 2.0

Promedio 4.7 6.6

Gráfico Nº3. Dispersión de los días promedio de
permanencia de pacientes neuroquirúrgicos en al UCI.
CRP  2007.

Las complicaciones observadas en estos pacientes son:
01 reingreso (0.9%); 4 infecciones intrahospitalarias
(3.5%): neumonía (02), ITU (01) y bacteriemia (1); y 2
pacientes tuvieron incidentes como flebitis (1) y escaras
(1). Ver Tabla Nº6.

Tab la  Nº06.  Compl icac iones en Pacientes
Neuroquirúrgicos ingresados en la UCI. CRP - 2007

COMPLICACIÓN Nº Tasa (%)

Reingresos (<4 días) 01 0.9
Infección Intrahospitalaria 04 3.5
     - Neumonía 02 1.7
     - Bacteriemia 01 0.9
     - ITU 01 0.9
Incidentes 02 1.7
     - Escaras 01 0.9
     - Flebitis 01 0.9

DISCUSION:
A nivel mundial se ha incrementado la incidencia de
pacientes neuroquirúrgicos en estado crítico; por lo que
es conveniente que los hospitales y establecimientos de
salud estén adecuadamente preparados para asumir este
reto.

PISO
82%

FALLECE
13%

OTRO EESS
4%

SU CASA
1%
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En el presente estudio, los días estancia promedio en UCI
mostraron una gran variabilidad inclusive ajustándolos
por patología. En promedio, un paciente neuroquirúrgico
permanece 4.7 días en la UCI y varía entre 4.3 días para
un ACV isquémico y 11 días para un paciente
politraumatizado.

Al respecto debemos indicar que estamos por debajo del
estándar encontrado en este estudio que es de 5.3 días lo
que indica de alguna manera la buena respuesta al
tratamiento instaurado por los especialistas de la clínica.

En cuanto a la mortalidad, la tasa encontrada en este
estudio es de 13%, siendo mayor en pacientes con
hemorragia intracerebral con 25% y de ninguna en
patologías como el aneurisma. Al respecto, otros
estudios han mostrado tasas de mortalidad para
hemorragias intracerebrales que fluctúan entre 25% y
35% con una significativa morbilidad posterior, otros
estudios muestran tasas de mortalidad para aneurismas
cerebrales rotos entre 3.7% y 5.5% y publicaciones mas
recientes muestran tasas menores al 10% en países en
desarrollo para traumatismos encéfalo craneanos. Todos
estos hallazgos muestran que los resultados clínicos
obtenidos en los pacientes neuroquirúrgicos de este
estudio son aceptables.

Finalmente las complicaciones tales como reingresos,
infecciones intrahospitalarias e incidentes como escaras
y flebitis muestran un tasas relativamente bajas en
relación a los esperado para pacientes de UCI.

1. Los pacientes neuroquirúrgicos ingresados a la UCI
de la Clínica Ricardo Palma durante el 2007 en su
mayoría han sido varones (61%), mayores de 60
años (57%) y provenientes del servicio de
emergencia (59%).

2. Las patologías mas comunes de ingreso son: ACV
isquémicos (36.5%), Hemorragias Intracerebrales
(17.4%) y Tumores Cerebrales (13%).

3. El tiempo promedio de estadía en UCI fue de 4.7 +/-
6.6 días, fluctuando entre 4.3 días para pacientes
con ACV isquémico  y 11 días para pacientes
politraumatizados.

4. La tasa de mortalidad observada fue de 13 por cada
100, siendo la mas alta en pacientes con hemorragia
intracerebral (25 por cada 100) no observándose
mortalidad en pacientes con aneurisma roto o
politraumatizados.

5. Las tasas de complicaciones en estos pacientes
fueron mínimas.

CONCLUSIONES
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