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RESUMEN
la atenciónde pacientesneuroquirúrgicosen las
unidadesde cuidadosintensivosha demostradoser
beneficiosonosoloparalospacientessinotambiénpara
las institucioneshospitalarias.Sin embargo los
beneficiosdelaatenciónqueestasunidadesbrindanal
pacienteneurocñtico,dependende múltiplesfactores
intrínsecosal paciente,queconvieneestudiarcon la
finalidaddehacerunmejorusodelos recursosen la
atencióndelosmismos.Elpresentetrabajodescriptivo,
muestraun análisisde las caracteristicasde los
pacientesingresadosporlaespecialidaddeNeurocirugía
a laUnidaddeCuidadosIntensivosdelaClínicaRicardo
Palmaduranteelaño2007,estudiándoseuntotalde115
pacientes.
los resultadosson: la mayoriade pacientesfueron
varones(61%)y mayoresde 60 años (59%),las
patologíasde ingresomas comunesfueron:ACV
isquémico(37%), HemorragiaIntracerebral(17%) y
TumorCerebral(13%).Eltiempopromediodeestadíaen
laUCIfuede4.7días+/- DS6.6,fluctuandoentre4.3
díasparaunACVy11.0díasparaunpolilraumatizado.la
mortalidadgeneral encontradapara el paciente
neuroquirúrgicofuede13porcada100,siendomayoren
lospacientesconhemorragiaintracraneal(25porcada
100). los reingresasy complicacionesde estos
pacientesfueronmínimos.

INTRODUCCiÓN
Múltiplespatologíasneuroquirúrgicasrequierende un
adecuadomanejoperioperatorioen una unidadde
cuidadosintensivos,loquesehaasociadoaunamayor
tasa de sobreviday un mejor pronósticode estos
pacientes.
Elpacienteneurocñticoresultamásbeneficiadocuando
recibeatenciónenunaunidaddecuidadosintensivos
(UCI);ya quesu internamientoen la UCIimplicaun
cuidadocontinuoy sistematizadoquecomienza,según
seaelcaso,deacuerdoalapatología,unpocodespués
delaadmisiónhospitalaria,alsalirelpacientedeSalade
operacioneso el establecimientodesu estadocñtico

intrahospitalarioeinvolucranosoloelmanejoasistencial
en la etapamédicaagudasino tambiénlas etapas
inicialesde rehabilítación.Los resultadosde algunos
estudiosdeinvestigaciónymetaanálisisindicanquelos
índicesdemortalidada cortoplazoy a largoplazoson
inferiores,la hospitalizaciónes mas corta y la
probabilidadde alta a casa es mayoren pacientes
tratadosenestasunidadesqueentreaquellosquese
trataronenunidadesmédícasgenerales.

la ClínicaRicardoPalmaes unainstituciónde salud
hospitalariade capitalprivado,que cuentacon una
UnidaddeCuidadosIntensivosde15camasenelque
ingresan pacientescon patologíasrespiratorias,
cardiológicas, gástricas, neurológicas y
neuroquirúgicas.A pesardeserunaunidadpolivalente,
los resultadosclínicosobtenidoscon los pacientes
ingresadoshansidosatisfactoriosyhalagüeños. ..Sin embargo,el incrementoanual de pacientes
neuroquirúrgicosy el uso de procedimientos
contemporáneosde elevado costo y avanzada
tecnología, hace necesario el estudio de las
característicasdelospacientesingresadosenlaUCIy
valorarsubeneficio,permitiendoconelloelmejorusode
losrecursostécnicos,organizativosy deenfermeria.El
presentetrabajopresentaunarevisiónsistemáticadelas
característicasdeestospacientesduranteelaño2007,
contríbuyendoconelloenlamejortomadedecisiones.

OBJETIVOS
General
Describir las características de los pacientes
neuroquirúrgicosingresadosen la UCIde la Clínica
RicardoPalmaduranteelaño2007.

Específicos
1. Describiral pacienteneuroquirúrgicoqueingresaa

laUCIporsexo,grupodeedadyprocedencia..
2. Describirlaspatologíasdeingresomáscomunesde

estospacientes.
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3. Determinareltiempopromediodeestadia,tasade
mortalidadycomplicacionesdeestospacientespor
patologia.

MATERIALESY MÉTODOS
Se ha realizadoun estudiodescriptivode corte
longitudinal,paraloquesepidióelcuadernodeingresos
delaunidaddecuidadosintensivosdelaclínica,cuyos
datosdelañodel2007serefrendaronconlashistorias
clínicasdigitalesenelsistemavisualdelaclínica.

Se analizaronla totalidadde historiasclínicasde
pacientesdeneurocirugíaadmitidosenlaUCIdeadultos,
depurandolasqueteníancomodiagnósticodeingreso
unapatologianoneuroquirúrgica(n= 115).

Losdatossetabularonenunahojadecálculopreparada
parael efectoy luegofueronexportadosal paquete
estadísticoSPSS(versión11.0)efectuándoseconellola
estadísticadescríptiva.Losdatossepresentanentablas
deunay dosentradas,ademásdegráficosdebarras,
cajasypestañasparalapresentacióndelosmismos.

RESULTADOS
Duranteelaño2007,seinternaronenlaUCIdeAdultos
delaClínica730pacientesdeloscuales115(15.7%)
fueroningresadosporlaespecialidaddeneurocirugía.

El61%delospacientesneuroquirúrgicosadmitidosen
UCIson varonesen tantoque el 39%restanteson
mujeres.Encuantoa laedad,lagranmayoríadeestos
pacientessonmayoresde60años(57%),mientrasque
unimportante20%sonpacientesmenoresde40años.
La procedenciadeestospacientesensumayoríafuedel
serviciodeemergencia(59%)y luegodesuintervención
quirúrgica(31%).VerTablaN°1

TablaN°1.PacientesdeUCIingresadosporNeurocírugía,
porsexo,grupodeedady procedencia.CRP2007.

ITEM
PorSexo:
Masculino
Femenino

N° %

70
45

60.9%
39.1%

PorGrupodeEdad:
00-19años
20-39años
40-59años
60-79años
80-masaños
PorProcedencia:
DeEmergencia 68
DeSaladeOperaciones36
DePíso 11

02
21
26
42
24

01.7%
18.3%
22.6%
36.5%
20.9%

59.1%
31.3%
09.6%

Total 115 100.0%

Losdiagnósticosmáscomunesdeestospacientesson:
AccidentesCerebroVascularesIsquémicos42 (36.5%),
las HemorragiasIntracerebrales20 (17.4%), los
TumoresCerebrales15 (13.0%),los Traumatismos
EncéfaloCraneanos14 (12.2%), los Aneurismas
CerebralesRotos7 (6.1%),losTraumatismosVertebro
MedularesyPolitraumatizados3(2.6%)cadauno.
Debe notarseque en el grupo de Hemorragias
Intracerebralessólose incluyeronaquellossangrados
intraparenquimalesmasnolasHSA.Estasseagruparon
enelgrupoAneurismasCerebralesRotos

Gráfico N°1. Diagnósticosde PacientesNeuro-
quirúrgicosinternadosenUCI.CRP2007.
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Acontinuaciónsepresentanlosdatospordiagnósticode
ingreso,edadysexo.VerTablaN°2.

TablaN°2.NúmerodepacientesNeuroquirúrgicospor
diagnósticodeingresoa laUCI,poredady sexo.CRP-
2007

PATOLOGIA F M Total

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

HemorragiaIntracerebral 10 10 20
30-39años --- 03 03
40-49años 01 01 02
60-69años 03 --- 03
70-79años 05 02 07
80-89años 01 04 05



GráficoN°2. Dispersiónde los días promediode
permanenciadepacientesneuroquirúrgicosenal UCI.
CRP2007.
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TumorCerebral
20-29años
40-49años
50-59años
60-69años
70-79años
90-masaños

TraumatismoIntracraneal
10-19años
20-29años
30-39años
40-49años
50-59años
70-79años

AneurismaCerebralRoto
20-29años
40-49años
50-59años
60-69años
70-79años

Politraumatizado
30-39años
50-59años

RestodeEnfermedades
20-29años
30-39años
60-69años
70-79años
80-89años
90-masaños

TOTAL

08
02
02
01
02
01

01

01

04
01
01
01
01

00

04

03
01

45

07 15
02
02
03
05
02
01

02
03
01
01

13
01
03
03
03
02
01

14
01
03
03
03
03
01

03
01
01

07
02
02
01
01
0101

03
02
01

03
02
01

07
02
01
01

11
02
01
04
01
02
01

02
01

70 115

Elpromediodedíasdepermanenciade los pacientes
neuroquirúrgicosenlaUCIfuede4.7días+/- 6.6DS.
Los promediosde permanenciade las diversas
patologíasse presentanen latablaN°3,entrelasque
destacan:el ACVisquémicocon4.3 +/- 4.1 DScon
menosdíaspromedioyelpOlitraumatizadocon11.0+/-
9.5díasconmasdíaspromedio.VerGráficoN°2.

TablaN°3.DíasPromediodePermanenciadePacientes
NeuroquirúgicosenUCI.CRP2007.

PATOLOGíA
ACVIsquémico
HemorragiaIntracerebral
TumorCerebral
TraumatismoIntracraneal
AneurismaCerebralRoto
Politraumatizado
RestodeEnfermedades
Promedio

PROM
4.3
4.7
4.5
7.3
4.0
11.0
2.4
4.7

DS
4.1
4.8
8.7
5.3
4.9
9.5
2.0
6.6

25

15

*26 017
*42
*4 Q;6

048

a9
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~*104
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N= 42 20 11 14 15

ACV HEMORRAG POLlTRAU TUMOR CE

ANEURISM OTROS TEC TVM

VAROOOO1

Lastasasdemortalidadencontradasenestospacientes
esenpromedio13%,siendolamásaltaenlaHemorragia
Intracerebral(25 de cada 100), no observándose
mortalidadenpatologíascomoelaneurismacerebralo
lospolitraumatizados.VerTablaN°4.

TablaN°4.TasadeMortalidadporpatologíadepacientes
neuroquirúrgicosdeUCI.CRP- 2007

PATOLOGIA -Fallc Ingr Tasa

ACVIsquémico
HemorragiaIntracerebral
TumorCerebral
TraumatismoIntracraneal
AneurismaCerebralRoto
Politraumatizado
RestodeEnfermedades

05
04
02
02
00
00
02

42
20
15
14
07
03
11

11.9
25.0
13.3
14.3
00.0
00.0
18.2

TOTAL 15 115 13.0

El tipo de egreso de la UCI de los pacientes
neuroquirúrgicosseobservanenelGráficoN°3.El82%
deellospasaapisodehospitalización,e113%falleceen
laUCI,e14%estrasladadoaotronosocomioy el1%fue
dadodealtaasudomicilio.

Tabla N°5. Tipo de Egresode pacientesneuro-
quirúrgicosdelaUCI.CRP2007.
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Sedebeé;lsimilarel hechodequeel manejodeestos
pacientesrequieredeprocedimientosnovedososy de
alto costo, lo que vuelvecomplejoel dilemade la
provisióndeltratamiento,focalizándoseelesfuerzoen
aquellospacientesque puedanser beneficiados,
agrupadosenunidadesadecuadamenteespecializadasy
especialistasadecuadamenteentrenados.

MúltiplessonlasGuíasdePrácticaClínicaquesehan
revisadoaefectosdelaelaboracióndeesteestudio,que
recomiendanque el tratamientoagudo de estos
pacientesserealiceenunidadesdecuidadosintensivos,
yaquelaintegracióndelequipodeprofesionalesenestas
unidadesincrementael númerodepacientestratados
rápidamente,permite su monitoreo continuo y
potencialmenteincrementala seguridad de los
procedimientosquirúrgicosy terapéuticosque se
practican.

Las patologíastratadas por la especialidadde
neurocirugíaenla UCIsonlascomunesaparecidasen
unidadessimilares.Al respecto,el informedel2007del
Institutode Neurocirugíade Chileinformóque las
patologíastratadasenla UCIdeesenosocomiofueron
lostraumatismosencéfalocraneanos,losACV,lacefalea
y lostumores(eneseorden),estasmismaspatologías
aparecenennuestroestudio(aunqueenordendiferente),
probablementedebidoal caráctergubernamentalque
tieneel InstitutodeChiley elprivadoquetienelaclínica
peruana;porlo quelosTECsonderivadosenprimera
instanciaalnosocomiogubernamentalelevándoseasísu
incidencia.

El sexo masculinoes predominanteen el tipo de
pacientesneurocríticosdelaUCIasícomolaedadmayor
alos60años.LatablaN°2permitevereldesagregadode
estasvariablesy se observacomoel ACVisquémico
tieneunaincidenciaimportanteenpacientesdemasde
60años,loquecoincideconlaliteraturamundial,yaque
enellase refiere,quela incidenciadelACVisquémico
aumentaexponencialmenteconformeaumentalaedad.

Porotrolado,tambiénse observaen la mismatabla,
como el traumatismoencéfalocraneanoes casi
exclusivodelosvarones,yaqueennuestropaíssonlos
quemayorriesgotienendeaccidentesautomovilísticos
entantoqueelrestodepatologíastienenunadistribución
igualmenteproporcionalporsexoylaedad.

LosdíaspromediodepermanenciaenUCIy latasade
mortalidadporpatología,puedeserpormucho,untema
controversial;yaqueestadependedemúltiplesfactores
entrelosquedestacanlaedaddelpaciente,laseveridad
delcuadro, la rapidezdela instalacióndeltratamiento
inicialyeltipodetratamientoutilizado.

GráficoN°3. Dispersiónde los días promediode
permanenciadepacientesneuroquirúrgicosenal UCI.
CRP2007.

OTRO EESS SU CASA
4% 1%

Lascomplicacionesobservadasenestospacientesson:
01 reingreso(0..9%);4 infeccionesintrahospitalarias
(3.5%):neumonía(02),ITU(01)Ybacteriemia(1);Y2
pacientestuvieronincidentescomoflebitis(1)yescaras
(1). VerTablaN°6.

Tabla N°06. Complicaciones en Pacientes
NeuroquirúrgicosingresadosenlaUCI.CRP- 2007

DISCUSION:
A nivelmundialse ha incrementadola incidenciade
pacientesneuroquirúrgicosenestadocrítico;porloque
esconvenientequeloshospitalesy establecimientosde
saludesténadecuadamentepreparadosparaasumireste
reto.

PATOLOGIA PROM OS

ACVIsquémico 4.3 4.1
HemorragiaIntracerebral 4.7 4.8
TumorCerebral 4.5 8.7
TraumatismoIntracraneal 7.3 5.3
AneurismaCerebralRoto 4.0 4.9
Politraumatizado 11.0 9.5
RestodeEnfermedades 2.4 2.0

Promedio 4.7 6.6

COMPLlCACION N° Tasa(%)

Reingresos«4 días) 01 0.9
InfecciónIntrahospitalaria 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
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Enelpresenteestudio,losdíasestanciapromedioenUCI
mostraronunagranvariabilidadinclusiveajustándolos
porpatología.Enpromedio,unpacíenteneuroquirúrgico
permanece4.7díasenlaUCIy varíaentre4.3díaspara
un ACV isquémicoy 11 días para un paciente
politraumatizado.

Alrespectodebemosindicarqueestamospordebajodel
estándarencontradoenesteestudioqueesde5.3díaslo
que indicade algunamanerala buenarespuestaal
tratamientoinstauradoporlosespecialistasdelaclínica.

Encuantoa la mortalidad,latasaencontradaeneste
estudioes de 13%,siendomayoren pacientescon
hemorragiaintracerebralcon 25%y de ningunaen
patologíascomo el aneurisma.Al respecto,otros
estudioshan mostradotasas de mortalidadpara
hemorragiasintracerebralesquefluctúan.entre25%y
35%con unasignificativamorbilidadposterior,otros
estudiosmuestrantasasdemortalidadparaaneurismas
cerebralesrotosentre3.7%y 5.5%Ypublicacionesmas
recientesmuestrantasasmenoresal10%énpaísesen
desarrolloparatraumatismosencéfalocraneanos.Todos
estoshallazgosmuestranquelos resultadosclínicos
obtenidosen los pacientesneuroquirúrgicosde este
estudiosonaceptables.

Finalmentelascomplicacionestalescomoreingresos,
infeccionesintrahospitalariaseincidentescomoescaras
y flebitismuestranun tasasrelativamentebajasen
relaciónalosesperadoparapacientesdeUCI.

CONCLUSIONES
1. LospacientesneuroquirúrgicosingresadosalaUCI

delaClínicaRicardoPalmaduranteel2007ensu
mayoríahansidovarones(61%),mayoresde60
años (57%) y provenientesdel servicio de
emergencia(59%).

2. Laspatologíasmascomunesdeingresoson:ACV
isquémicos(36.5%),HemorragiasIntracerebrales
(17.4%)yTumoresCerebrales(13%).

3. EltiempopromediodeestadíaenUCIfuede4.7+/-
6.6 días,fluctuandoentre4.3díasparapacientes
con ACVisquémico y 11 díasparapacientes
politraumatizados.

4. Latasademortalidadobservadafuede13porcada
100,siendolamasaltaenpacientesconhemorragia
intracerebral(25porcada100)noobservándose
mortalidaden pacientescon aneurismaroto o
politraumatizados.

5. Lastasasde complicacionesenestospacientes
fueronmínimas.
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