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RESUMEN

Objetivos: Determinar las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de los
pacientes con diagndstico de enfermedad cerebrovascular isquémica
atendidos en el Servicio de Emergencia del Hospital Il “Daniel Alcides

Carrién” Red Asistencial Tacha EsSalud en el periodo 2016 — 2017.

Metodologia: El estudio es una investigacion retrospectiva, observacional
y descriptiva, cuya poblacién estuvo constituida por 102 pacientes
diagnosticados con enfermedad cerebrovascular isquémica, que fueron
atendidos en el servicio de Emergencia del Hospital Il “Daniel Alcides

Carrién” Red Asistencial Tacna EsSalud en el periodo 2016 — 2017.

Resultados: De los 102 pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusién el 33,3% tuvieron entre 68 y 77 afios de edad, seguidos de
aguellos entre 78 y 87 afios de edad con un 29,4% y el 15,7% que se
encontraba entre los 58 y 67 afios de edad. En cuanto al sexo, el 54,9%
fueron varones y el 45,1% mujeres. El estado civil que predominé fue el de
casado con un 66,6%, seguido de la viudez con un 24,6%. Pertenecientes
a la zona urbana se encontr6 un 96,1%; el nivel de instruccion mas
frecuente fue el superior con 49% y un 37,3% alcanzaron el nivel primario.
El 30,4% de los pacientes no presentaban ocupacion, y el 21,6% eran amas
de casa.

Aquellos gue llegaron entre las 4 y las 7,9 horas de iniciado el evento,
hicieron un porcentaje de 53,9%, seguidos de aquellos llegados entre la
primeray las 3,9 horas que fueron el 28,4%. El cuadro clinico més frecuente
presentado fue el trastorno de consciencia con un 23,6%, seguido de
cefalea con 16,7% y el trastorno de la motilidad predominando la
hemiparesia con el 10,8%. El estado de consciencia predominante fue el
de obnubilado con una Escala de Coma de Glasgow entre 13 — 14 siendo
un 42,2%.



El factor de riesgo mas frecuente fue la hipertension arterial, presentado en
el 75,5% del total, luego la dislipidemia (67,6%), la diabetes mellitus 2
(56,9%), la obesidad (42,2%), el antecedente de un episodio de
enfermedad cerebrovascular anterior (23.5%), el sedentarismo (10,8%), la
migrafia (8,8%); y finalmente la enfermedad cardiaca subyacente no
especificada (6,9%) con la fibrilacion auricular presente en un 2,9% al igual

gue el sindrome metabdlico (2,9%).

Conclusiones: Las caracteristicas epidemiolégicas y clinicas de la
enfermedad cerebrovascular isquémica en la poblacién revisada, son en su
mayoria prevenibles/controlables: hipertensién arterial, dislipidemia,
diabetes mellitus 2, obesidad, fibrilacion auricular y sedentarismo. Por lo
que un adecuado programa de prevencion y seguimiento de los pacientes

cronicos, disminuiria la prevalencia de los mismos.



ABSTRACT

Objectives: To determine the epidemiological and clinical characteristics of
patients diagnosed with ischemic cerebrovascular disease treated in the
Emergency Service of Hospital 11l "Daniel Alcides Carrion" Tacna EsSalud
Healthcare Network in the period 2016 - 2017.

Methodology: The study is a retrospective, observational and descriptive
investigation, whose population consisted of 102 patients diagnosed with
ischemic cerebrovascular disease, who were treated in the Emergency
Department of Hospital Il "Daniel Alcides Carrion" Tacna EsSalud
Healthcare Network in the period 2016 - 2017.

Results: Of the 102 patients who met the inclusion criteria, 33.3% were
between 68 and 77 years old, followed by those between 78 and 87 years
old with 29.4% and 15.7% who They were between 58 and 67 years old. As
for sex, 54.9% were male and 45.1% female. The marital status that
prevailed was married with 66.6%, followed by widowhood with 24.6%.
Belonging to the urban area, 96.1% were found; the most frequent level of
instruction was that of superior with 49% and 37.3% reaching the primary
level. 30.4% of the patients had no activity, and 21.6% were housewives.
Those who arrived between 4 and 7.9 hours after the event started, reached
a percentage of 53.9%, followed by those who arrived between the first and
3.9 hours that were 28.4%. The most frequent clinical picture presented was
a consciousness disorder with 23.6%, followed by headache with 16.7%
and the predominant motility disorder with hemiparesis with 10.8%. The
predominant state of consciousness was that of obnubilated with a Glasgow
Coma Scale between 13-14 being 42.2%.

The most frequent risk factor was arterial hypertension, presented in 75.5%
of the total, then dyslipidemia (67.6%), diabetes mellitus 2 (56.9%), obesity



(42.2%), the history of an episode of previous cerebrovascular disease
(23.5%), sedentary lifestyle (10.8%), migraine (8.8%); and finally the
underlying unspecified heart disease (6.9%) with atrial fibrillation present in

2.9% as well as the metabolic syndrome (2.9%).

Conclusions: The epidemiological and clinical characteristics of ischemic
cerebrovascular disease in the population reviewed are mostly preventable
/ controllable: arterial hypertension, dyslipidemia, diabetes mellitus 2,
obesity, atrial fibrillation and sedentary lifestyle. Therefore, an adequate
prevention and follow-up program for chronic patients would reduce their

prevalence.
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CAPITULO |

1.1 Introduccién

La ECV en la actualidad, es una patologia de gran impacto en la salud
publica debido a que es la segunda causa de muerte después de las
cardiopatias isquémicas y la tercera causa de los AVAD perdidos, a nivel
mundial. Globalmente, se reporta que los pacientes con un primer evento
de ECV tienen una mortalidad de 11,1% (1), y de 8,5% al primer mes de
seguimiento (2). Siendo un aspecto a destacar que el 63% de los eventos
isquémicos ocurren en PIMB, proviniendo de aqui la mayor parte de la
carga mundial en términos de muerte y de AVAD perdidos.(3)

Cada afio, la AHA, reune las estadisticas mas actualizadas relacionadas
con las enfermedades cardiacas y las ECV, que incluyen comportamientos
bésicos de salud (fumar, actividad fisica, dieta y control de peso) y factores
de salud (control de colesterol, presion arterial y glucosa) que contribuyen
a la salud cardiovascular. En este reporte, realizado el 2019, se estima que
7.0 millones de estadounidenses =20 afios de edad informaron haber tenido

una ECV, y la prevalencia general de la ECV se estim6 en un 2,5% (4).

En el Perq, se estima que el 15% de todas las muertes prematuras son
causadas por la ECV (5). En el afio 2011, Castafieda et al. (6) encontraron
una mortalidad de 19,6% en 2 225 pacientes con ECV hospitalizados entre
los afios 2000 — 2009 en un hospital puablico de Lima, Perd. Dos afos
después, Herndndez-Vasquez et al., reportaron 6 444 muertes por ECV (67
muertes por 100 000 habitantes), de las cuales el 51,3% fueron hombres
con una edad promedio de 72,3 afios (5).

La tasa de mortalidad por ECV estimada es 0.26 por mil y la tasa de

incidencia es uno por mil (7).
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Viendo este contexto nos damos cuenta de la imperiosa necesidad de una
adecuada identificacién de los signos de advertencia y las caracteristicas
clinicas y epidemiolégicas de la ECV; tanto por parte del personal médico
en los principales servicios de salud de nuestro pais como de la poblaciéon
en general; para garantizar un tratamiento oportuno y efectivo de esta

enfermedad. (8)

La importancia de este trabajo radica en que ayudara a guiar la toma de
decisiones para establecer un sistema de evaluacion del riesgo de ECV, lo
cual resulta conveniente para varios sectores: El Estado Peruano, el MINSA
y el Seguro Social de Salud (EsSalud), ademas contribuird a sentar las
bases para el establecimiento de un protocolo estandarizado para la
atenciéon de la ECV; el CMP y las facultades de Medicina de las
universidades, ya que los resultados obtenidos tendran un impacto sobre
la comunidad de Medicina Interna y sus practicas actuales; y finalmente,
los familiares de los pacientes con ECV, quienes seran directamente
beneficiados por el establecimiento de un sistema de valoracion del riesgo
de ECV.

1.2 Formulacién del problema

¢,Cuadles son las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de los pacientes
con diagnostico de enfermedad cerebrovascular isquémica atendidos en el
Servicio de Emergencia del Hospital Ill “Daniel Alcides Carrion” Red
Asistencial Tacha EsSalud en el periodo 2016 — 20177
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1.3 Objetivos de la investigacion

1.3.1 Objetivo General

e Determinar las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de los

pacientes con diagnéstico de enfermedad cerebrovascular

isquémica atendidos en el Servicio de Emergencia del Hospital IlI

“Daniel Alcides Carrion” Red Asistencial Tacna EsSalud en el
periodo 2016 — 2017.

1.3.2 Objetivos Especificos

1321

1.3.2.2

1.3.23

Identificar las caracteristicas epidemiolégicas de los
pacientes con diagnéstico de enfermedad cerebrovascular
isquémica atendidos en el Servicio de Emergencia del
Hospital 11l “Daniel Alcides Carrion” Red Asistencial Tacna
EsSalud en el periodo 2016 — 2017.

Identificar las caracteristicas clinicas de los pacientes con
diagnéstico de enfermedad cerebrovascular isquémica
atendidos en el Servicio de Emergencia del Hospital Ili
“Daniel Alcides Carrion” Red Asistencial Tacna EsSalud en
el periodo 2016 — 2017.

Determinar los factores de riesgo y patologias asociadas
de los pacientes con diagnéstico de enfermedad
cerebrovascular isquémica atendidos en el Servicio de
Emergencia del Hospital Il “Daniel Alcides Carrién” Red
Asistencial Tacna EsSalud en el periodo 2016 — 2017.
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1.4 Justificacioén

Teniendo conocimiento, en base a los antecedentes, del gran impacto que
genera la ECV en el mundo, es pues que vemos de vital importancia la
realizacion de este trabajo de investigacion; mas aun debido a que las
caracteristicas clinicas y epidemioldgicas, los factores de riesgo y las
patologias asociadas probablemente a esta, serian en su mayoria
candidatas a ser prevenidas, seguidas, controladas vy tratadas
adecuadamente, de manera que se evite este desafortunado desenlace y
sus consecuencias. Con el desarrollo de esta investigacion se brindara
informacion que debera constituir una herramienta para evaluar la magnitud
de la ECV, describir la poblacién en riesgo, e identificar los factores de
riesgo asociados, para prevenir secuelas, cronicidad, dependencia y
fallecimiento. Y no hablamos de los profesionales de la salud al hacer la
deteccién oportuna Unicamente; sino también al realizar campafias de
educacién sanitaria en la poblacibn en general para fortalecer los
programas de prevencion y control de las enfermedades, lo cual le
permitiria a esta contribuir de una manera significativa en la disminucién de
la prevalencia de ECV, trabajando de manera conjunta. Asi pues, teniendo

tan al alcance la posibilidad de hacerlo, es imperativo tomar accion.

1.5 Definicion de términos

15.1 Enfermedad cerebrovascular

La ECV viene a ser un episodio agudo de disfuncién focal del
cerebro, retina 0 médula espinal con una duracibn mayor de 24
horas; o de cualquier duracién si la imagen, ya sea TAC o RM; o la
autopsia revelan un infarto o hemorragia en el lugar que corresponde

a la sintomatologia presentada. En la definicion se incluye la HSA.
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1.5.2

En cuanto a AIT, se trata de una disfuncion focal que dura menos de
24 horas y que no tiene evidencia imagenoldgica de presencia de
infarto. (9)

Enfermedad cerebrovascular isquémica

La ECV isquémica es la disfuncién neuroldgica abrupta debido a una
isquemia cerebral focal resultando en un déficit neurolégico
permanente y acompafado por anormalidades caracteristicas en la

imagen cerebral (9).
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CAPITULO Il REVISION BIBLIOGRAFICA

2.1 Antecedentes

En el estudio internacional “Efectos globales y regionales de factores de
riesgo  potencialmente  modificables asociados con accidente
cerebrovascular agudo en 32 paises (INTERSTROKE): un estudio de casos
y controles” (2) se reclutaron participantes entre el 11 de enero de 2007 y
el 8 de agosto de 2015, de 32 paises de Asia, Africa, Europa, Medio
Oriente, América del Norte, Australia y América del Sur. Antecedentes
previos de HTA de 140/90 mmHg o mas, actividad fisica regular, dieta,
relacion cintura — cadera, factores psicosociales, tabaquismo actual,
causas cardiacas, consumo de alcohol, y DM2 se asociaron con todos las
ECV. Colectivamente, estos factores de riesgo representaron el 91.5% del
riesgo atribuible poblacional para todas las ECV isquémicas y fueron

consistentes en todas las regiones, sexo y grupos de edad.

Por una parte, Frota T. et al. (10) en su estudio “Factores demograficos e
indicadores de riesgo de accidente vascular encefalico: comparacion entre
residentes del municipio de Fortaleza con el perfil nacional” del 2010, en
Ceara — Brasil; cuyo objetivo fue comparar factores demogréficos e
indicadores de riesgo para la aparicién del accidente vascular enceféalico
entre el municipio de Fortaleza y otros municipios, con base en estudios
nacionales, realiz6 un estudio de corte transversal con 180 pacientes con
diagnoéstico de accidente vascular encefalico en un periodo de un afio,
aplicando un formulario mediante entrevista al paciente y/o acompafiante.
Determind que aquellos evaluados en Fortaleza fueron mas jévenes y
presentaron mayores indices de HTA, pero fueron menos alcohdlicos y

fumadores.
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Creiscell C. (11) en su tesis “Accidente cerebrovascular: caracteristicas
generales y epidemioldgicas de los pacientes” del 2006 en Rosario —
Argentina; en base a las historias clinicas de 54 pacientes con ECV
determind las caracteristicas generales y epidemioldgicas, analiz6 los
antecedentes personales y evalud los posibles factores desencadenantes
para esta patologia. Concluyd, pues, que el 57,4% era de sexo femenino y
el 42,6% masculino, el 55,6% de 70 a 79 afos, todos tenian como
antecedente HTA, 16,7% DM2, 35,2% ECV previa, 33,3% obesidad y el
31,5% eran fumadores, antes de la ECV el 14,6% no recibia medicacion y
aunque el otro porcentaje si, el 26,8% de estos no cumplia con el
tratamiento.

De los pacientes con una ECV previa el 21,1% no estaba medicado vy el
15,8% no cumplia con la medicacion. Algo similar ocurria con los pacientes
que no presentaban una ECV como antecedente (25,7% y 22,9%

respectivamente).

Alfageme R. (8) en su tesis titulada “Caracteristicas epidemioldgicas y
clinicas del accidente cerebrovascular hospital nacional Edgardo Rebagliati
Martins 2014 — 2015” realizada el 2015, en Lima — Perl; buscaba
determinar tanto caracteristicas epidemiolégicas como clinicas de la ECV
para lo cual desarroll6 un estudio observacional descriptivo transversal
retrospectivo con 72 pacientes en los que se determiné que un 48,6% fue
diagnosticado de ECV isquémica y un 51,4% de ECV hemorragica; siendo
el antecedente mas importante la HTA para ambos tipos de ECV. Concluy6
que las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas son, mayormente,
prevenibles y controlables: HTA, DM2, DL, FA; por lo que un programa de
prevencion y seguimiento de los pacientes cronicos, disminuiria su

prevalencia.

Flores Castillo et al. (12) en su estudio “Caracteristicas epidemiolégicas,

clinicas y factores de riesgo asociados a los pacientes con accidente
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cerebrovascular en el hospital 1I-2 Tarapoto. Enero 2015 - junio del 2016”
buscaba determinar tanto las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de
los pacientes con ECV como identificar aquellos factores de riesgo que se
le asociaban, teniendo como resultados que del total el 30% acude dentro
de las cuatro primeras horas; el trastorno de la conciencia, seguido por la
cefalea fueron el cuadro clinico més frecuente. Llegaron
predominantemente obnubilados. Y los factores de riesgo mas frecuentes
fueron la HTA (75,6%), la DM2 (21,2%), el antecedente de una ECV previa
(20,5%) de los casos y la FA (18,9%).

2.2 Marco tedrico

2.2.1 ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR

El estudio de la ECV ha progresado en los ultimos afios debido a un
mejor entendimiento fisiopatoldgico de como se comporta el tejido
nervioso frente a la isquemia y la hipoxia, lo cual ha permitido el
desarrollo de medidas preventivas y terapéuticas nuevas. Un
segundo factor importante viene a ser, tanto, el gran avance
tecnolégico en cuanto a los exdmenes auxiliares imagenologicos
para el SNC, como las técnicas de ultrasonografia para el estudio
del sistema cardiovascular.

Este adelanto permite un mejor estudio de los individuos, facilitando
un abordaje preventivo; y minimiza, lo mas posible, el dafio generado

y las secuelas en aquellos casos con lesion neurolégica. (13)

2.2.1.1 Definicién

La ECV viene a ser un episodio agudo de disfuncion focal

del cerebro, retina 0 médula espinal con una duracion
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2.2.1.2

mayor de 24 horas; o de cualquier duracion si la imagen,
ya sea TAC o RM; o la autopsia revelan un infarto o
hemorragia en el lugar que corresponde a la
sintomatologia presentada. En la definicion se incluye la
HSA.

En cuanto a AIT, se trata de una disfuncién focal que dura
menos de 24 horas y que no tiene evidencia imagenologica

de presencia de infarto (14).

En la actualidad, la terminologia “accidente
cerebrovascular” va perdiendo aceptacion debido a que no
existe nada "accidental" en la ECV. Considerando que la
ECV es una emergencia, es mas apropiado utilizar el
término "ataque cerebral.”

La clinica del AIT es similar a la de la ECV, pero con una
menor duracion, ya antes mencionada.

En efecto, el evento isquémico “transitorio" verdadero, es
decir, sin presencia de infarto cerebral, se manifiesta
generalmente como un grupo de sintomas que sélo duran
unos minutos. Aquellos eventos de mayor duracidén estan

asociados con infarto y son sugestivos de ECV (15).

Epidemiologia

La ECV es una de las causas mas importantes de
mortalidad y discapacidad en el Peru y a nivel mundial.
Ha aumentado ligeramente su prevalencia, pero el nUmero
de supervivientes, a su vez, se ha elevado 84%.

Entre 1990 y 2010, la tasa de incidencia global de ECV se
mantuvo estable; sin embargo, el nUmero de un primer

episodio de ECV aumentdé 68%. Asimismo, se dio una
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disminucion en el namero de AVAD perdidos por ECV,
pero el nimero total aumenté 12%. La tasa de mortalidad
disminuyd, pero el nimero de muertes relacionadas con la
ECV se increment6 26% (16).

2.2.1.2.1 Prevalencia

Globalmente aquellos que sufren un primer
ataque de ECV tienen una mortalidad de 11,1%
(17), y de 8,5% al primer mes de seguimiento
(2).

Es relevante mencionar que el 63% de las ECV

isquémicas se dan en PIMB (3).

En Estados Unidos, entre los afios 2003 y 2006,
para las personas mayores de 20 afios de edad,
la prevalencia general de ECV fue de 2,9%.
Estas proporciones van entre un 1,8% en
asiaticos de 18 afios de edad o mas y un 4,3%
en afroamericanos no hispanos. En personas de
entre 55 y 65 afos de edad, la prevalencia de
ECV isquémica silenciosa es del 11%
aproximadamente. Esta va a aumentar a 22% en
aguellos entre 65 y 69 afos de edad, 28% entre
70 y 74 ainos de edad, 32% entre 75y 79 afios
de edad, 40% entre 80 y 85 afios de edad y 43%
en mayores de 85 afios de edad. En 2007, luego
de una encuesta realizada acerca de la
prevalencia en pacientes mayores de 65 afios
de edad que residian en la zona urbana de PIMB

(Cuba, Republica Dominicana, Perud, Venezuela,
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México y China), se determinaron tasas que
variaban entre 65y 91 por cada 1000 habitantes.
Excepto en la India, que contaba con una tasa
de 21 por 1000 habitantes. Mas recientemente,
datos de Berlin (Alemania) y Sao Paulo (Brasil)
informaron una tasa por edad de 73 para todas
las edades, de 46 en hombres y 65 por 1000 en

mujeres. (16)

En el Peru, se estima que el 15% de todas las
muertes prematuras son causadas por la ECV
(5). En el afio 2011, Castafieda et al.
encontraron una mortalidad de 19,6% en 2 225
pacientes con ECV hospitalizados entre los afios
2000 y 2009 en un hospital publico de Lima,
Perd (6). Dos afos después, Hernandez-
Vasquez et al., reportaron 6 444 muertes por
ECV (67 muertes por 100 000 habitantes), de los
cuales el 51,3% fueron hombres con una edad

promedio de 72,3 afios (5).

2.2.1.2.2 Discapacidad

En el estudio multinacional de casos y controles
INTERSTROKE publicado en el afio 2016, se
recluté a 13 447 casos — quienes habian sufrido
el primer evento cerebro vascular —y 13 472
controles de 32 paises, incluido el Peru, de los
cinco continentes. Este estudio reportdé que el
porcentaje de pacientes con una discapacidad

moderada a severa, segun la escala modificada
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de Rankin (score de 3 a 6), fue de 37,6% de
manera global, en el grupo que incluyé a
Europa Occidental, Norteamérica y Australia
fue de 25,2%, y en Sudamérica un 51,5%.

En cuanto a la distribucién por tipo de ECV, la
distribucién global correspondié en 77,3% a
ECV isquémicas y en 22,7% a ECV
hemorragicas, siendo esta distribucion similar
en Sudamérica y en el Peru (6). Por otro lado,
la frecuencia de eventos de origen
cardioembdlico puede ser mas dificil de
determinar; se vio que en PIMB solo se coloca
dispositivo de monitoreo para deteccion de
arritmias en el 7,2% de los casos,
especificamente en Sudamérica en el 6,1%
mientras que los paises de ingresos altos se

hace en el 24,7% de los casos (2).

2.2.2 CLASIFICACION DE ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR
ISQUEMICA

2.2.2.1 Clasificacion TOAST

El TOAST fue un estudio ciego, aleatorizado y controlado
con placebo del heparinoide de bajo peso molecular
administrado a pacientes dentro de las 24 horas
posteriores a la ECV mediante el cual se desarrolld un
sistema para el diagnéstico del subtipo de ECV isquémica
(18).
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Aterotrombdtico o0 aterosclerosis de arteria
grande

Se da en el momento en que, encima de una
placa aterosclerética o una lesion del endotelio
y de la pared de la arteria, ocurre la formacion
de un trombo. Si es que no hay otra etiologia que
lo explique, viene a asociarse con
aterosclerosis, ya sea de arterias extracraneales
(bifurcacién carotidea, carotida interna, arterias
vertebrales) o grandes arterias intracraneales
(arteria cerebral media, arteria cerebral
posterior, o arteria basilar) (19). Tiene una
mayor frecuencia en territorio de irrigacion
carotidea que en vértebrobasilar (20). Ademas,
puede ser desencadenado por un estado de

hipercoagulabilidad (21).

Cardioembodlico

El infarto cardioembdlico hace referencia
especificamente a la oclusién de una arteria
debido a un émbolo que sale del corazoén; sin
embargo, el infarto embdlico en general se
refiere a la oclusion, pero por un émbolo distal al
punto donde haya un flujo colateral 6ptimo; este
émbolo puede originarse en una arteria,
denominandose arterio — arterial o ser
paraddjico, debido a que procede de la

circulacién venosa, pasando posteriormente al
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corazon izquierdo por una comunicacion
derecha — izquierda.

La base para el diagndstico de este tipo de ECV
isquémica es demostrar una fuente cardiaca de
émbolos sin evidencia de otra etiologia que
pueda causar isquemia cerebral (21).

Enfermedad oclusiva de pequerfio vaso arterial,

lacunar

Es una ECV isquémica de tamafio menor de 15
mm de diametro que se encuentra en la parte
en la que se distribuyen las arteriolas
perforantes cerebrales. Suele ocasionar
sindrome lacunar, el cual consiste en
hemiparesia motora pura, sindrome sensitivo
puro, hemiparesia — ataxia, disartria — mano
torpe o sindrome sensitivo —motor. Ademas de
estos clasicos, existen otros muchos sindromes
lacunares descritos, entre los que se
encuentran: hemicorea, hemibalismo,
hemidistonia, sindrome cerebelo — piramidal,
ataxia crural pura, etc. Estas arterias poseen
poca cantidad de conexiones colaterales, por lo
gue la obstruccion del flujo sanguineo ocasiona
un infarto en el territorio de la arteria afectada.
Conforme avanza el tiempo el infarto se vuelve
quistico y pasa a rellenarse con fluido tisular.

La arterioloesclerosis local con microateromas y
la hipohialinosis son las principales causas, pero

existen otras menos frecuentes como DM2,
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cardioembolias, embolias arterioarteriales,
estados protromboticos, angeitis, etc.

Este subtipo abarca del 15 al 20% del total de
las ECV isquémicas (21).

De causa inhabitual

Hace referencia a las ECV isquémicas que no
cumplen con los criterios para encajar en alguna
de las categorias anteriores luego de haber
hecho un correcto estudio diagnéstico. Dentro
de estos tenemos a la diseccion arterial, la
displasia fibromuscular, el aneurisma sacular, la
trombosis venosa cerebral, las enfermedades
sistémicas, coagulopatias, los trastornos
genéticos, etc.

Representa entre el 6 y el 15% del total de ECV
isquémicas, pero un 30% en menores de 45
afios de edad, debido a que en esta edad la
aterosclerosis y la enfermedad de pequefio

vaso son menos frecuentes (21).

De origen indeterminado

Vienen a ser aquellas ECV isquémicas de
tamafio mediano o grande, cortical o subcortical,
que abarcan a los territorios carotideo o
vértebrobasilar, pero que no pertenecen a
ningun de los cuatro grupos mencionados, luego
de un adecuado estudio diagndéstico; por lo que

es un diagndstico por exclusion.
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Dentro de este grupo tomaremos en cuenta,
también, a aquellos casos en los que exista mas
de una probable etiologia y a aquellos que no se
determinaron debido a que no se realizaron los
examenes complementarios oportunamente.

Su frecuencia se estima entre el ocho y el 30%,
acercandose al limite superior mientras mas

joven sea el paciente (21).

2.2.2.2 Clasificacion ASCOD

En 2009, fue propuesto un nuevo sistema para fenotipar
pacientes con ECV isquémica, denominado ASCO (A para
la aterosclerosis; S para la enfermedad de los vasos
pequefios, C para la patologia cardiaca y O para otras
causas) para describir mejor la superposicion entre las
enfermedades subyacentes a un episodio de ECV
isquémica (22).

Posteriormente evolucion6 de ASCO a ASCOD,
agregandose una "D" para la disecciéon arterial,
reconociendo que la diseccion es una enfermedad muy

frecuente en pacientes jovenes con ECV (23).

2.2.2.2.1 Aterotrombdtico o0 ateroesclerosis de arteria

grande

Existe aqui una oclusion arterial en el lugar
mismo, por aterosclerosis, que viene a ser la
causa mas comun de patologia local en las
grandes arterias extra o intracraneales. En la

ateroesclerosis, un trombo puede crecer sobre
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una placa aterosclerética y ocluir la luz de la
arteria (16).

Cardioembodlico

En este tipo de ECV isquémica, la oclusion
arterial se halla distal a una zona con un flujo
colateral adecuado. Si el émbolo se origina en
una arteria se le llama émbolo arterio — arterial,
si procede del corazén, cardioembdlico; o en el
caso que se origine de la circulacion venosa,
llegando luego a la circulacion arterial a traves
de una comunicacion derecha, se denomina
embolismo paraddjico. La composicion de los
émbolos puede ser: glébulos rojos, fibrina,
plaguetas, cristales de colesterol, calcio,
material séptico, aéreo o graso y tumoral (24).

Lacunar, enfermedad oclusiva de pequeio

vaso arterial

ECV isquémica de tamafio menor de 15 mm de
diametro que se encuentra en la parte en la que
se distribuyen las arteriolas perforantes

cerebrales.

De origen indeterminado

ECV isquémica en el que no se llega al agente

causal.
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2.2.2.2.5 Diseccién arterial

Existe aqui una oclusion arterial en el lugar
mismo, pero esta vez por una patologia no
aterosclerdtica como la displasia fibromuscular,

diseccion arterial o vasculitis (21).

2.2.3 FACTORES DE RIESGO

Un factor de riesgo es aquella caracteristica ya sea biologica o de
hébito que determina que un grupo de personas se encuentre mas
predispuesto que el resto de la poblacién a padecer una enfermedad
a lo largo de su vida. Identificarlos es importante porque permite
establecer medidas estratégicas y de control en aquellas personas
que aun no han presentado la enfermedad, lo cual se conoce como
prevencion primaria; y en el caso de que la hayan presentado ya,
prevenir o reducir el riesgo de que vuelva a suceder, conocido esto
como prevencion secundaria.

Los estudios epidemiolégicos nos han permitido identificar una gran
cantidad de factores de riesgo para la ECV isquémica, que

demuestra su condicién de heterogeneidad (25).

La clasificacion de los factores de riesgo los divide en no
modificables y modificables:

2.2.3.1 Edad

La ECV puede presentarse a cualquier edad, pero a partir
de los 55 afos las probabilidades de sufrir un accidente

cerebrovascular se duplican cada 10 afios (26).
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2.2.3.2

2.2.3.3

Sexo

En todos los tipos de ECV la incidencia es mayor en el
varon en un 30%, excepto en la de origen hemorragico
subaracnoideo (27).

La terapia de reemplazo hormonal en mujeres
posmenopausicas, se ha reconocido recientemente, como

un factor que incrementa el riesgo de padecerlos (28) (29).

Hipertension arterial

Es el més frecuente de los factores de riesgo (30) (31) (32).
La incidencia de ECV aumenta en relacion directa a su
elevacion. Si bien se la relaciona con todas las formas de
ECV, es en la enfermedad de pequefia arteria donde
tendria el mayor protagonismo. Cerca del 50% de las ECV
se relacionan con la HTA y su manejo adecuado. Esta
presente en el 70 — 90% de los casos de ECV isquémica
lacunar (secundarios a enfermedad de pequefia arteria),
en el 40 — 50% de los aterotromboéticos y en menor
porcentaje en los de origen cardioembolico (24).

Se demostré que al disminuir las cifras de PAD en 5 — 6
mmHg se lograba una disminucion en el riesgo de sufrir un
primer evento de ECV entre 35 — 40 % y que con la
disminucién de 10 — 12 mmHg en la PAS en pacientes con
AIT o con ECV previo, se lograba disminuir el riesgo anual
de sufrir una ECV de un 7 a un 4,8 % (33) (34).

Los estudios recientes de control de la HTA con algunos
IECA y con los ARA-2 han mostrado que su uso en el
tratamiento de pacientes hipertensos logra disminuir el
riesgo de ECV entre un 25y 43% (35) (36) (37).
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2.2.35

Diabetes mellitus 2

Se encuentra entre el 15y 33 % de los pacientes con ECV
(38).

En los pacientes con DM2 e hipertensos el control de esta
ultima debe ser mucho mas estricto: se les recomienda una
cifra de PAS menor a 140 mmHg y de PAD menor a 90
mmHg (39).

Los pacientes con DM2 no insulinodependiente (el 90% de
los pacientes diabéticos) tienen un mayor riesgo que los
diabéticos insulinodependientes.

El riesgo relativo para sufrir una ECV es de 1.8 para los
varones diabéticos tipo 2 y de 3 para las mujeres diabéticas
tipo 2, siendo maximo en la quinta y sexta década de la
vida (40).

Fibrilacion auricular

Potente factor de riesgo para la ECV cuya incidencia se
incrementa con la edad. La prevalencia entre los mayores
de 65 afios es cercana a 6% y cada afio 75 000 casos de
en Estados Unidos son atribuidos a esta causa. En el
estudio Framingham el riesgo de ECV fue 20 veces mayor
en pacientes con FA y con enfermedad valvular y cinco
veces mayor en pacientes con FA no valvular (41). Este
riesgo es independiente de la edad, la HTA y otras
anomalias cardiacas. Ademas, en el mismo estudio se
encontré un incremento dramatico del riesgo segun la
edad, siendo de 1,5 % en personas entre 50 y 59 afios de
edad y de 23,5 % para aquellos entre 80 y 89 afos de edad
(42).
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2.2.3.6

2.2.3.7

Anticoncepcién oral

El uso de anticonceptivos orales es un factor de riesgo para
la ECV en las mujeres jovenes, lo que aumenta el riesgo
de 1,4 a 2,0 veces en comparacion con el de las mujeres
gue no usan estos agentes (43). El riesgo absoluto es bajo,
aproximadamente 2 eventos por cada 10 000 mujeres por
afio con el uso de la formulacion de la dosis mas baja, de

acuerdo con un estudio reciente de Dinamarca (44).

El riesgo de ECV entre las mujeres que utilizan
anticonceptivos orales aumenta de forma exponencial a
partir de 3,4 por 100 000 mujeres de 15 a 19 afios de edad
a 64,4 por 100 000 mujeres de 45 a 49 afos de edad (44).

Tabaquismo

La prevalencia del tabaquismo actual en los Estados
Unidos en 2016 fue del 15,5% para los adultos. Se
observan tasas de prevalencia de consumo de tabaco
considerablemente  mas altas en los indios
americanos/nativos de Alaska y las poblaciones de
homosexuales, bisexuales y transgénero, asi como entre
las personas con bajo nivel socioeconémico, las personas
con enfermedades mentales, las personas con VIH que
reciben atencion médica y aquellos que son militares en
servicio activo.

El consumo de tabaco sigue siendo una de las principales
causas de muerte evitable en todo el mundo. Se estimo
gue representaria 7,1 millones de muertes en todo el

mundo en 2016 (4).
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2.2.3.8

2.2.3.9

2.2.3.10

Dislipidemia

Aunque la hipercolesterolemia es un importante factor de
riesgo para la enfermedad coronaria, su asociacion con un
mayor riesgo de ECV ha sido muy discutida. En un
metaanalisis de 45 cohortes prospectivas, que incluian
13000 ECV, los niveles de colesterol total se
correlacionaron de forma significativa con el riesgo de
presentar una ECV, aunque solo en los sujetos menores
de 45 afos de edad (45).

Sedentarismo

Existe una significativa relacion inversa entre actividad
fisica y riesgo de ECV. El ejercicio fisico aumenta la
sensibilidad a la insulina, reduce la agregacién plaquetaria,
reduce el peso y la presiébn sanguinea, y aumenta los
niveles de HDL colesterol. La mayoria de las guias para la
prevencion de la ECV recomiendan realizar ejercicio fisico
de intensidad moderada a diario (caminar a buen paso
durante 30 minutos), y evitar la actividad fisica enérgica

gue se realiza de forma esporadica (40).

Obesidad

El riesgo mayor a presentar ECV podria deberse a la
relacion  existente entre obesidad, HTA, DL,
hiperinsulinemia e intolerancia a la glucosa. La obesidad
central, que se caracteriza por los depésitos de grasa a
nivel abdominal, tiene una asociacion mas estrecha con el

riesgo de ECV y aterosclerosis (40).

34



2.2.4 EVALUACION DE EMERGENCIA Y DIAGNOSTICO DE
ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR ISQUEMICA AGUDA

Debido al estrecho margen terapéutico para la ECV isquémica, la
evaluacion en emergencia y diagndstico son puntos clave en esta
patologia. Los hospitales y departamentos de emergencia deben de
crear un proceso eficiente y protocolos para el manejo de estos
pacientes, incluyéndose la habilidad de recibir, identificar, evaluar,
tratar y/o referir pacientes con sospecha de ECV.

Los pacientes con esta sospecha deben de recibir el triaje con la
misma prioridad que un paciente con IAM o trauma serio. Idealmente
debiéndose actuar en el menor plazo de tiempo posible, ya que
identificar precozmente al paciente con ECV isquémica o sospecha
de ECV isquémica aumenta la tasa de éxito con tratamiento

especifico (40).

2.2.4.1 Anamnesis

El detalle fundamental en la anamnesis es el tiempo de
enfermedad. Este es definido como el momento previo al
inicio de los sintomas y en caso que el paciente no provea
datos se considera el Ultimo momento en el cual se lo
encontré sin sintomas. La sintomatologia puede estar
precedida de sintomas similares que desaparecen de
manera espontanea, en estos casos se contara el sintoma
0 conjunto de sintomas mas reciente. Sin embargo,
mientras mas dure el déficit neuroldgico transitorio, mayor
es la posibilidad de dafio neuroanatémico.

En algunas ocasiones algunos datos y hallazgos pueden
indicar hacia un diagndstico alternativo como el causante

de la sintomatologia del paciente.
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Es importante preguntar acerca de los factores de riesgo

del paciente como aterosclerosis y enfermedad cardiaca,

historia de abuso de drogas, migrafas, convulsiones,

infecciones, trauma o embarazo.

En caso de que el paciente no pueda comunicarse, se

debe buscar al familiar mas cercano o personal de

transporte sobre algunos detalles en el medio del paciente.

Caracteristicas clinicas de los diagnésticos

diferenciales de la ECV

Psicdgeno

Ausencia de hallazgos en los
nervios craneales, hallazgos
neurologicos  sin  distribucion

vascular, examen inconsistente.

Convulsiones

Historia de convulsiones, testigos
gue evidencien las convulsiones,

periodo postictal.

Hipoglicemia

Historia de DM2, bajos niveles de
glucosa, disminucién de Ia

consciencia.

Migrafia con

Historia de eventos similares, aura

aura precedente, cefalea.

Absceso Historia de abuso de drogas,

cerebral endocarditis, dispositivo
intracraneal con fiebre.

Toxicidad de | Litio, fenitoina, carbamazepina.

drogas
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2.24.2

Examen fisico

Luego de asegurar la via aérea, respiracion, circulacion y
se han determinado las funciones vitales, se debera
realizar un examen fisico mas detallado. Este puede ser
realizado por el médico de emergencia, especialista en
ECV isquémica o ambos. En el examen general es
importante identificar otras causas potenciales de los
sintomas del paciente.

En el examen de la cabeza y cara se pueden evidenciar
sefiales de trauma o convulsiones. Auscultando el cuello
puede revelar soplos carotideos, en el examen de térax se
puede auscultar palpar y observar signos de ICC,
igualmente se auscultard alteraciones en el murmullo
vesicular, otros estertores en los campos pulmonares y
arritmias. Examinando la piel se podra evidenciar signos
de coagulopatia y alteraciones plaquetarias sefales de

trauma o lesiones emboligenas.

2.2.4.2.1 Examen neuroldgico

El examen neuroldgico inicial debe ser breve,
pero lo suficientemente consistente para
identificar alteraciones. Se pueden identificar
signos sugestivos de ECV isquémica y por lo
tanto se debe actuar de manera rapida.

Se puede emplear de manera rapida la escala
para ECV del NIH, ya que ha demostrado su
utilidad (Anexo 02).
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2.2.4.3 Examenes auxiliares

Diversos estudios demuestran que los examenes
laboratoriales de rutina apoyan el diagnostico de sospecha
de la ECV isquémica, especialmente para el diagndstico
diferencial.

La hipoglicemia puede causar signos focales que pueden
imitar la ECV isquémica y la hiperglicemia esta asociada
con una evolucion desfavorable. Determinar el conteo de
plaquetas y el TP mas el INR en pacientes con consumo
de warfarina o disfuncion hepética es de suma importancia,
los marcadores cardiacos estan frecuentemente elevados
en la ECV isquémica aguda, elevandose entre el 5% y el
34% de los pacientes por lo cual tiene gran relevancia en
el pronéstico.

Debido a que el tiempo es critico, no se debe de retrasar
el tratamiento fibrinolitico mientras se espera el resultado
del TP o conteo de plaquetas, a menos que se sospeche
trombocitopenia o consumo de anticoagulantes.

Todos los pacientes con ECV deben de pasar por la
evaluacion cardiovascular. Se puede evidenciar FA en el
EKG, sin embargo, su ausencia no excluye la posibilidad
de la FA como el causante de la ECV isquémica. Puede
presentarse simultdneamente 1AM siendo uno el
precipitante del otro. La ECV isquémica puede causar
anormalidades en el EKG y ocasionalmente
descompensacion cardiovascular por vias

neurohormonales (46).
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2.2.5 DIAGNOSTICO

Una historia clinica exhaustiva y la exploracion fisica son
fundamentales para intentar dilucidar cual es la patologia que ha
llevado al paciente a una situacion de riesgo vital. Por tanto, es
esencial el rapido reconocimiento de la ECV isquémica, triaje,
evaluacion en el area de urgencias y tratamiento definitivo.

La presencia de una paralisis unilateral, perdida de sensibilidad,
alteracién del habla, vértigo y alteracion al caminar, deben hacer
sospechar un problema cerebrovascular. Mas del 85% de las ECV
isquémicas ocurren en el domicilio.

La Asociacion Americana de SME propone que estos deben ser
entrenados en el rqpido reconocimiento de los sintomas de la ECV
y notificarla rapidamente al hospital, ser conscientes de las opciones
de tratamiento de la ECV, trabajar en conjunto con los médicos
responsables de tratar a estos pacientes con la intencién de
establecer protocolos y entrenamientos.

Hay que identificar los factores de riesgo, la presencia de ECV
previas, HTA, arritmias como la FA, historia familiar o tabaquismo,
entre otras, que nos deben hacer sospechar una patologia vascular.
En cuanto a los sintomas, el tiempo, el modo de inicio, los sintomas
iniciales como mareos, parestesias o cefaleas intensas, nos deben
de poner sobre la pista de la etiologia de la enfermedad.

El uso de imagenologia cerebral temprana y su interpretacion es
critico para dar un diagnéstico de ECV isquémica, hallazgos en la
imagen cerebral, el tamafio, ubicacién y distribucién vascular del
infarto, presencia de sangrado, severidad de la ECV isquémica y/o
presencia de oclusion de un vaso de gran calibre, afectan de manera
inmediata el tratamiento y prondstico a largo plazo. Siendo suficiente
la TAC sin contraste para identificar las contraindicaciones de la
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fibrindlisis, permitiendo a los pacientes con ECV isquémica recibir el
tratamiento fibrinolitico endovenoso (46).

2.2.5.1 Tomografia computarizada

La TAC definitivamente excluye la hemorragia parenquimal
y puede eliminar otros criterios de exclusiéon para el
tratamiento con t-PA, identifica la mayor parte de
hemorragias intracraneales y ayuda a discriminar las
causas no vasculares de los sintomas neurolégicos. Puede
demostrar dafio visible en el parénquima dentro de 4,5
horas; en cambio es poco sensible para identificar infartos
subcorticales o corticales agudo y pequefos,
especialmente en la fosa posterior. A pesar de estas
limitaciones, su uso es amplio y aceptado.

Con el advenimiento de la terapia endovenosa con t-PA,
ha aumentado el interés en la TAC para identificar los
signos de isquemia cerebral u oclusion arterial que puede
afectar la decision en el tratamiento. Los signos de
isquemia cerebral dentro de las primeras horas consisten
en pérdida de la diferenciacién gris — blanca: disminucion
de la distincibn a lo largo de los ganglios basales
(oscurecimiento lenticular), mezcla de las densidades de la
corteza y la sustancia blanca subyacente en la insula
(signo de cintura insular) e inflamacion de las
circunvoluciones que produce borramiento de los surcos.
Mientras mas rapido se instauren los signos peor sera el
prondstico. Sin embargo, la habilidad de los observadores
para identificar estos signos es variable y ocurre en menos
del 67% de los casos con imagenes dentro de las 4,5

horas.
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La deteccion es influenciada por el tamafio del infarto,
severidad de la isquemia y el tiempo entre la instauracion
de los sintomas y la imagen. Otro signo util es el
incremento de la densidad dentro de una arteria ocluida,
como la hiperdensidad de la arteria cerebral media, es un

predictor mas severo de mal prondstico. (46).

41



CAPITULO Il HIPOTESIS, VARIABLES Y DEFINCIONES
OPERACIONALES

3.1Hipotesis

Por ser un estudio observacional y descriptivo no se cuenta con hipotesis.

3.20peracionalizacion de variables

12 a 15,9 horas

VARIABLE INDICADORES | TIPO DE ESCALA | DEFINICION FUENTE DE
VARIABLE DE VERIFICACION
MEDICION
Edad Independiente - Cuantitativa | Ordinal Edad en afios | Historia clinica
28 a 37 afios
38 a 47 afios
48 a 57 afios
58 a 67 afios
68 a 77 afios
78 a 87 afios
88 a 97 afios
98 a mas
Sexo Independiente | Masculino Cualitativa | Nominal Género al Historia clinica
- que
Femenino pertenece.
Estado civil | Independiente Cualitativa | Nominal Condicion Historia clinica
Soltero/a sequ
gun el
Casado/a registro civil
en funcién de
Conviviente si tiene o no
. pareja.
Viudo/a
Separado/a
Divorciado/a
Procedencia | Independiente | Rural Cualitativa | Nominal Lugar de Historia clinica
donde
Urbana procede.
Nivel de : Superior I . Afios de Historia clinica
instruccion Independiente p Cualitativa | Nominal estudio
Primaria
Secundaria
Analfabeto
Tiempo de | Dependiente |1 a 3,9 horas Cuantitativa | Ordinal Tiempo que Historia clinica
enfermedad demora en
4 a7,9horas llegar al
8a 11,9 horas hospital
desde el
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16 a 19,9 horas

20 a 23,9 horas

24 horas a mas

inicio de los
sintomas

indice de
masa
corporal
(IMC)

Dependiente

Peso

Talla

Cuantitativa

Ordinal

Division entre
el pesoyla
talla al
cuadrado.

Historia clinica

Factores de
riesgo
asociados a
la ECV
isquémica

Dependiente

HTA

DM2

FA

Otra
enfermedad
cardiaca

Anticoncepcién
oral

Tabaquismo

Dislipidemia

Sedentarismo

ECV previa

Migrafia

Sindrome de
apnea
obstructiva del
suefio

Policitemia

Déficit de
proteina C

Déficit de
proteina S

Sindrome
antifosfolipidico

Sindrome
metabdlico

Consumo de
alcohol

Uso de drogas
(especificar)

Obesidad

Angiopatia
mieloide

Cualitativa

Nominal

Situacién que
aumenta la
probabilidad
de desarrollar
una ECV

Historia clinica

Motivo de
ingreso

Dependiente

Trastorno de
conciencia

Hemiplejia

Disartria

Hemiparesia

Afasia

Convulsiones

Cualitativa

Nominal

Manifestacion
subjetiva y
objetiva del
paciente

Historia clinica

Nivel de
consciencia

Dependiente

15 puntos

13-14 puntos

Cuantitativa

Ordinal

Medido
mediante la
escala de

Historia clinica
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10-12 puntos

<9 puntos

coma de
Glasgow
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CAPITULO IV METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

4.1 Tipo de investigacion

El estudio es una investigacion retrospectiva, observacional y descriptiva.

4.2 Ambito de estudio

Se realiz6 el estudio mediante la evaluacion de las historias clinicas de los
pacientes que cuenten con diagnéstico de enfermedad cerebrovascular
isquémica atendidos en el Servicio de Emergencia del Hospital Ill “Daniel
Alcides Carrion” Red Asistencial Tacna EsSalud en el periodo 2016 — 2017.

4.3 Poblacion

La poblacion incluyé a los pacientes con diagnéstico de enfermedad
cerebrovascular isquémica a partir de los 28 afios de edad, debido a que
fue la edad mas temprana en la que se presenté la patologia; que fueron
atendidos en el Servicio de Emergencia del Hospital Il “Daniel Alcides
Carrién” Red Asistencial Tacna EsSalud en el periodo 2016 — 2017 que

cumplieron con los criterios de inclusion.

4.4 Criterios de inclusién
e Historia clinica de pacientes con el diagnostico de enfermedad

cerebrovascular isquémica evaluados con datos completos segun la

ficha de recoleccidn.
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4.5 Criterios de exclusioén

e Historia clinica de pacientes con traumatismo craneoencefalico.

e Historia clinica de pacientes que presenten alguna enfermedad no
relacionada con la enfermedad cerebrovascular isquémica (como

enfermedad de Parkinson, demencia, depresion o Alzheimer).
4.6 Instrumentos de recoleccion de datos
e Se elaboré una ficha de recoleccion de datos en la cual se incluyeron
todos los parametros a estudiar en este trabajo de investigacién sobre
la ECV isquémica en la cual se seleccion6 y recopild la informacion

relevante de las historias clinicas evaluadas.

e Historias clinicas del archivo de Estadistica del Hospital Daniel Alcides
Carrion de Tacna.
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CAPITULO V PROCEDIMIENTO DE ANALISIS DE LOS DATOS

5.1Procedimiento de analisis de datos

El instrumento de recoleccion de datos fue una ficha que contiene una serie
de cuadros especificos (Anexo 1), en la cual se registro la informacion
consignada a partir de las historias clinicas de los pacientes incluidos en el
estudio.

La informacion de todas las variables obtenidas mediante la ficha de
recoleccion de datos se registro para formar luego una base de datos en el
programa Microsoft Excel 2010 (Redmond, WA, USA), en donde se realiz6
posteriormente la consolidacién y recodificacion de los datos.
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CAPITULO VI: RESULTADOS

Andlisis e interpretacion de resultados

Detallamos los resultados descriptivos del trabajo de investigacién sobre
las caracteristicas epidemiolégicas y clinicas de los pacientes con
diagnoéstico de enfermedad cerebrovascular isquémica atendidos en el
Servicio de Emergencia del Hospital Ill ‘Daniel Alcides Carrion’ red

asistencial Tacna EsSalud, en el periodo 2016 — 2017.
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TABLA N° 01

CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DE LOS PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR ISQUEMICA

ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA. HOSPITAL
‘DANIEL ALCIDES CARRION’ TACNA ESSALUD. 2016 — 2017.

ENFERMEDAD
CEREBROVASCULAR
ISQUEMICA

CARACTERISTICAS N° %
EDAD
28 a 37 afios 2 2%
38 a 47 anos 2 2%
48 a 57 afos 8 7,8%
58 a 67 anos 16 15,7%
68 a 77 afios 34 33,3%
78 a 87 afios 30 29,4%
88 a 97 afnos 9 8,8%
98 a mas 1 1%
SEXO
Masculino 56 54,9%
Femenino 46 45,1%
ESTADO CIVIL
Casado 68 66,6%
Viudo 25 24.6%
Conviviente 7 6,9%
Soltero 2 1,9%
Separado 0 0%
Divorciado 0 0%
PROCEDENCIA
Urbano 98 96,1%
Rural 4 3,9%
NIVEL DE
INSTRUCCION
Superior 50 49,0%
Primaria 38 37,3%
Secundaria 13 12, 7%
Analfabeto 1 1%
OCUPACION
Sin ocupacién 31 30,4%
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Ama de casa

Docente

Contador

Agricultor

Cesante

Obrero

Técnica de enfermeria
Obstetriz

Ingeniero informatico
Otros

21,6%
16,7%
4,9%
4%
4%
2,9%
1,9%
1,9%
1,9%
9,8%

Fuente: Historias clinicas Hospital Ill = 3 Tacna. 2016 — 2017.

En la Tabla N° 01, se muestra que el rango de edad promedio es

entre 68 y 77 afios con un 33,3%, el sexo masculino predomina

sobre el femenino siendo el 54,9%; el 66,6% fueron casados,

procedieron mayormente del area urbana en el 96,1%; el 49%

tuvieron nivel de instruccién superior y el 30,4% fueron pacientes que

no tenian ocupacion.
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GRAFICO N° 01

PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD
CEREBROVASCULAR ISQUEMICA ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE
EMERGENCIA SEGUN EDAD. HOSPITAL Il ‘DANIEL ALCIDES
CARRION’ TACNA ESSALUD. 2016 — 2017.

PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD
CEREBROVASCULAR ISQUEMICA ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE
EMERGENCIA SEGUN EDAD. HOSPITAL Il ‘DANIEL ALCIDES
CARRION’ TACNA ESSALUD. 2016 — 2017.
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Fuente: Historias clinicas Hospital Ill — 3 Tacna. 2016 — 2017.

En cuanto a la edad, se evidencié que 34 pacientes se encontraban entre
los 68 y 77 afios de edad, representando un 33,3% presentandose como el
rango de edad mas frecuente seguido por aquellos entre 78 y 87 afios con
un 29,4%. En menor cantidad se encontraron aquellos entre 58 y 67 afios
(15,7%), entre 88 y 87 afos (8,8%), 48 y 57 afios (7,8%), y entre 28 y 37

afios, y 38 y 57 afios con un 2% cada rango.
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GRAFICO N° 02

PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD
CEREBROVASCULAR ISQUEMICA ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE
EMERGENCIA SEGUN SEXO. HOSPITAL Il ‘DANIEL ALCIDES
CARRION’ TACNA ESSALUD. 2016 — 2017.

PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD
CEREBROVASCULAR ISQUEMICA ATENDIDOS EN EL SERVICIO
DE EMERGENCIA SEGUN SEXO. HOSPITAL Il ‘DANIEL ALCIDES

CARRION’ TACNA ESSALUD. 2016 — 2017.

 Masculino

Femenino

Fuente: Historias clinicas Hospital Ill = 3 Tacna. 2016 — 2017.

En el grafico N° 02 con respecto al sexo se encontré que de un total de 102
pacientes con diagnostico de ECV isquémica en el Hospital Ill ‘Daniel
Alcides Carrion’ red asistencial Tacna EsSalud, en el periodo 2016 — 2017;
56 fueron del sexo masculino representando el 54,9% y 46 del sexo

femenino lo que corresponde al 45,1% restante.
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GRAFICO N° 03

PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD
CEREBROVASCULAR ISQUEMICA ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE
EMERGENCIA SEGUN ESTADO CIVIL. HOSPITAL Il ‘DANIEL
ALCIDES CARRION’ TACNA ESSALUD. 2016 — 2017.

PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD
CEREBROVASCULAR ISQUEMICA ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE
EMERGENCIA SEGUN ESTADO CIVIL. HOSPITAL Il ‘DANIEL ALCIDES
CARRION’ TACNA ESSALUD. 2016 — 2017.

Divorciado '0
Separado '0
Soltero [ '2
Conviviente E ' 7
Viudo t ' 25
Casado [ ' 68
0 10 20 30 40 50 60 70

Fuente: Historias clinicas Hospital lll — 3 Tacna. 2016 — 2017.

Con respecto al estado civil de los pacientes con ECV en el Hospital el
Hospital Il ‘Daniel Alcides Carrion’ red asistencial Tacna EsSalud, en el
periodo 2016 — 2017; 68 pacientes eran casados, lo cual corresponde al
66,6%, seguidos de 25 pacientes que eran viudos, equivalente a un 24,6%.
En tercer lugar, se encontraban aquellos que eran convivientes, que hacian
un total de 7 correspondiente al 6,9% y finalmente aquellos pacientes que

eran solteros, siendo 2, con un 1,9% del total.
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GRAFICO N° 04

PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD
CEREBROVASCULAR ISQUEMICA ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE
EMERGENCIA SEGUN PROCEDENCIA. HOSPITAL Il ‘DANIEL
ALCIDES CARRION’ TACNA ESSALUD. 2016 — 2017.

PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD
CEREBROVASCULAR ISQUEMICA ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE
EMERGENCIA SEGUN PROCEDENCIA. HOSPITAL Il ‘DANIEL ALCIDES
CARRION’ TACNA ESSALUD. 2016 — 2017.

98

H Urbano ®Rural

Fuente: Historias clinicas Hospital Ill = 3 Tacna. 2016 — 2017.

Con respecto a la procedencia de los pacientes con ECV en el Hospital Il
‘Daniel Alcides Carridn’ red asistencial Tacna EsSalud, en el periodo 2016
— 2017; 98 pacientes procedian de una zona urbana representando el

96,1% y 4 pacientes procedian de una zona rural lo que equivale a 3,9%.
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GRAFICO N° 05

PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD
CEREBROVASCULAR ISQUEMICA ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE
EMERGENCIA SEGUN NIVEL DE INSTRUCCION. HOSPITAL I
‘DANIEL ALCIDES CARRION’ TACNA ESSALUD. 2016 — 2017.

PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD
CEREBROVASCULAR ISQUEMICA ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE
EMERGENCIA SEGUN NIVEL DE INSTRUCCION. HOSPITAL Il ‘DANIEL
ALCIDES CARRION’ TACNA ESSALUD. 2016 — 2017.
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Fuente: Historias clinicas Hospital Ill = 3 Tacna. 2016 — 2017.

Con respecto al nivel de instruccion de los pacientes con ECV en el Hospital
el Hospital Ill ‘Daniel Alcides Carrién’ red asistencial Tacna EsSalud, en el
periodo 2016 — 2017; 50 pacientes tenian como grado de instruccion el nivel
superior correspondiente al 49%, seguidos por 38 pacientes que tenian
como nivel de instruccién la primaria con 37,3%. En tercer lugar, se
encontraban aquellos con nivel de instruccion secundaria con 13
correspondientes a un 12,7% y un paciente refirié ser analfabeto, el cual
equivalio al 1%.
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GRAFICO N° 06

PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD
CEREBROVASCULAR ISQUEMICA ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE
EMERGENCIA SEGUN OCUPACION. HOSPITAL Il ‘DANIEL ALCIDES
CARRION’ TACNA ESSALUD. 2016 — 2017.

PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD
CEREBROVASCULAR ISQUEMICA ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE
EMERGENCIA SEGUN OCUPACION. HOSPITAL il ‘DANIEL ALCIDES

CARRION’ TACNA ESSALUD. 2016 — 2017.
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Fuente: Historias clinicas Hospital lll — 3 Tacna. 2016 — 2017.

Con respecto a la ocupacion de los pacientes con ECV en el Hospital Il
‘Daniel Alcides Carrion’ red asistencial Tacna EsSalud, en el periodo 2016
— 2017; 31 carecian de ocupacion, representando un 30,4%. Seguido por
22 pacientes que se dedicaban al cuidado de su casa, representando el
21,6%. A continuacion, se encontraban aquellos que eran docentes
haciendo un numero de 17 formando el 16,7%. En menor numero se

encontraron contadores: cinco (4,9%); cuatro agricultores y cuatro
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cesantes, con un 4% cada uno; dos técnicas de enfermeria, dos obstetrices

y dos ingenieros informaticos con un 1,9% cada uno.
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TABLA N° 02

CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR ISQUEMICA
ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA. HOSPITAL il
‘DANIEL ALCIDES CARRION’ TACNA ESSALUD. 2016 — 2017.

ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR

ISQUEMICA
CARACTERISTICAS N° %
TIEMPO DE
ENFERMEDAD
1 a 3,9 horas 29 28,4%
4 a7,9horas 55 53,9%

8 a 11,9 horas 9 8,8%
12 a 15,9 horas 4 4%
16 a 19,9 horas 1 0,9%
20 a 23,9 horas 0 0%
24 a mas horas 4 4%
CUADRO CLINICO

Trastorno de consciencia 24 23,5%
Cefalea 17 16,7%
Hemiparesia 11 10,8%
Hemiplejia 10 9,8%
Disartria 10 9,8%
Afasia 3 2,9%
Convulsiones 3 2,.9%
Disartria y hemiparesia 3 2,9%
Hemiplejia y afasia 2 2%
Otro 19 18,6%
ESCALA DE COMA DE

GLASGOW

13-14 puntos (obnubilado) 43 42,2%
10-12 puntos (estupor) 37 36,2%
<9 puntos (coma) 15 14,7%
15 puntos (ltcido) 7 6,9%

Fuente: Historias clinicas Hospital Ill = 3 Tacna. 2016 — 2017.
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El 53,9% de los pacientes llegaron entre las 4 y las 7,9 horas de iniciado el
evento siendo el rango horario mas frecuente. En cuanto al cuadro clinico
tuvieron trastorno de conciencia el 23,5%; cefalea el 16,7%; y trastornos de
la motilidad destacando la hemiparesia con un 10,8%. Aquellos que se
encontraban obnubilados, con una Escala de Coma de Glasgow de 13 — 14

puntos fueron el 42,2% de los pacientes, siendo los que predominaron.
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GRAFICO N° 07

PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD
CEREBROVASCULAR ISQUEMICA ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE
EMERGENCIA SEGUN TIEMPO DE ENFERMEDAD. HOSPITAL Il
‘DANIEL ALCIDES CARRION’ TACNA ESSALUD. 2016 — 2017.

PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD
CEREBROVASCULAR ISQUEMICA ATENDIDOS EN EL
SERVICIO DE EMERGENCIA SEGUN TIEMPO DE
ENFERMEDAD. HOSPITAL IIl ‘DANIEL ALCIDES
CARRION’ TACNA ESSALUD. 2016 - 2017.
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Fuente: Historias clinicas Hospital Ill = 3 Tacna. 2016 — 2017.

Del total, 55 pacientes que corresponden a un 53,9% llegaron entre las 4 y
7,9 horas de iniciado el evento; 29 pacientes que equivalen al 28,4%
llegaron entre la primera y las 3,9 horas, seguidos de aquellos llegados
entre las 8 y 11,9 horas que sumaron un total de 9 correspondiente al 8,8%.
En menor cantidad se encontraron aquellos llegados entre las 12 y 15,9
horas que fueron un total de 4 (4%), los que llegaron de 24 horas a mas
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luego de iniciado el evento, siendo también 4 (4%) y finalmente un solo
paciente llego entre las 16 y 23,9 horas (1%).
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GRAFICO N° 08

PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD
CEREBROVASCULAR ISQUEMICA ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE
EMERGENCIA SEGUN CUADRO CLINICO. HOSPITAL Il ‘DANIEL
ALCIDES CARRION’ TACNA ESSALUD. 2016 — 2017.

PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD
CEREBROVASCULAR ISQUEMICA ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE
EMERGENCIA SEGUN CUADRO CLINICO. HOSPITAL Il ‘DANIEL
ALCIDES CARRION’ TACNA ESSALUD. 2016 — 2017.
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Fuente: Historias clinicas Hospital Ill = 3 Tacna. 2016 — 2017.

En cuanto al cuadro clinico de ingreso de los pacientes con ECV en el
Hospital el Hospital Il ‘Daniel Alcides Carrion’ red asistencial Tacna
EsSalud, en el periodo 2016 — 2017, 24 pacientes tuvieron trastorno de
conciencia representando el 23,5%; cefalea en 17 pacientes que equivale
a 16,7%; y 21 pacientes con trastornos de la motilidad destacando la
hemiparesia que corresponde a 10,8%, seguida de la hemiplejia y la

disartria con un total de 10 cada signo correspondiente al 9,8%. En menor
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cantidad presentaron afasia y convulsiones, tres pacientes cada signo,
(2,9% cada uno), disartria asociada a hemiparesia también tres (2,9%), dos

presentaron hemiplejia con afasia (2%).
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GRAFICO N° 09

PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD
CEREBROVASCULAR ISQUEMICA ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE
EMERGENCIA SEGUN ESCALA DE COMA DE GLASGOW. HOSPITAL
Il ‘DANIEL ALCIDES CARRION’ TACNA ESSALUD. 2016 — 2017.

PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD
CEREBROVASCULAR ISQUEMICA ATENDIDOS EN EL SERVICIO
DE EMERGENCIA SEGUN ESCALA DE COMA DE GLASGOW.
HOSPITAL Il ‘DANIEL ALCIDES CARRION’ TACNA ESSALUD. 2016
- 2017.
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Fuente: Historias clinicas Hospital Ill = 3 Tacna. 2016 — 2017.

En cuanto al estado de conciencia de los pacientes con ECV en el Hospital
Il ‘Daniel Alcides Carrion’ red asistencial Tacna EsSalud, en el periodo
2016 — 2017, 43 pacientes que representa el 42,2% al momento del ingreso
se encontraban obnubilados con una escala de coma de Glasgow entre 13
— 14 puntos, seguido de 37 pacientes en estado de estupor que representa
el 36,2% con una escala de coma de Glasgow entre 10 — 12 puntos, 15
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pacientes se encontraban en estado de coma con una escala de coma de
Glasgow menores o iguales a 9 puntos siendo un 14,7% y solo 7 pacientes

gue representa a 6,9% se encontraban lucidos.
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TABLA N° 03

PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD
CEREBROVASCULAR ISQUEMICA ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE
EMERGENCIA SEGUN FACTORES DE RIESGO MAS FRECUENTES.
HOSPITAL Il ‘DANIEL ALCIDES CARRION’ TACNA ESSALUD. 2016 -

2017.

ENFERMEDAD
FACTORES DE CEREBROVASCULAR ISQUEMICA
RIESGO N° %
Hipertension arterial 77 75,5%
Dislipidemias 69 67,6%
Diabetes Mellitus 2 58 56,9%
Obesidad 43 42.2%
ECV previa 24 23,5%
Sedentarismo 11 10,8%
Migrafa 9 8,8%
Enfermedad cardiaca 7 6,9%
Sindrome metabdlico 3 2,9%
Fibrilacion auricular 3 2,9%
Policitemia 2 1,9%
Tabaquismo 1 0,9%
Consumo de alcohol 1 0,9%

Fuente: Historias clinicas Hospital Ill - 3 Tacna. 2016 — 2017.

Los factores de riesgo mas frecuentes fueron la HTA con 75,5%, la DL con
un 67,6%, la DM2 con 56,9%, la obesidad con 42,2%, la ECV anterior con
23,5%, el sedentarismo con 10,8%; la migrafia con un 8,8%, la enfermedad
cardiaca subyacente con un 6,9% con la FA en 2,9%, en igual porcentaje
el sindrome metabdlico (2,9%).
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GRAFICO N° 10

PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD
CEREBROVASCULAR ISQUEMICA ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE
EMERGENCIA SEGUN FACTORES DE RIESGO MAS FRECUENTES.
HOSPITAL Iil ‘DANIEL ALCIDES CARRION’ TACNA ESSALUD. 2016 —
2017.

PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD
CEREBROVASCULAR ISQUEMICA ATENDIDOS EN EL
SERVICIO DE EMERGENCIA SEGUN FACTORES DE

RIESGO MAS FRECUENTES. HOSPITAL IIl ‘DANIEL

ALCIDES CARRION’ TACNA ESSALUD. 2016 - 2017.
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Fuente: Historias clinicas Hospital Ill = 3 Tacna. 2016 — 2017.
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Los factores de riesgo en orden de frecuencia son la HTA con 75,5%,
seguido de la DL con un 67,6%, la DM2 con 56,9%, la obesidad con 42,2%,
la ECV anterior con 23,5%, el sedentarismo con 10,8%; la migrafia con un
8,8%, presentar una enfermedad cardiaca subyacente con un 6,9% y la FA
en 2,9% al igual que el sindrome metabdlico (2,9%). Dos pacientes
presentaron policitemia (1,9%), uno tabaquismo y uno consumo de alcohol

(0,9% cada uno).
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TRATAMIENTO ESTADISTICO

Ho = LOS FACTORES DE RIESGO SON INDEPENDIENTES SEGUN
PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD
CEREBROVASCULAR ISQUEMICA EN EL SERVICIO DE
EMERGENCIA DEL HOSPITAL Il ‘DANIEL ALCIDES CARRION’
TACNA ESSALUD. 2016 — 2017.

Hi1 = LOS FACTORES DE RIESGO, SON DEPENDIENTES SEGUN
PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD
CEREBROVASCULAR ISQUEMICA EN EL SERVICIO DE
EMERGENCIA DEL HOSPITAL Ill ‘DANIEL ALCIDES CARRION’
TACNA ESSALUD. 2016 — 2017.

TABLA N° 04

GRADO DE RELACION ENTRE LOS FACTORES DE RIESGO DE LA
ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR ISQUEMICA Y LOS PACIENTES
CON DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR
ISQUEMICA EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA HOSPITAL Il ‘DANIEL
ALCIDES CARRION’ TACNA ESSALUD. 2016 — 2017.

ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR
ISQUEMICA Total
FACTORES DE RIESGO S| NO Valor P
N°® % [N | % [N | %
Sin
hipertensién 25 245 | 0 |0.0]| 25| 24,5
arterial
HIIoaerrtteerri]eilIon Con p= 0,003
hipertension 77 755 | 0 |0.0| 77 | 755
arterial
Total 102 | 100,0
Dislipidemias Sin 33 324 [ 000|333 | 324 | p=0,004
Dislipidemias
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69 67,6 00| 69 | 67,6
Con
Dislipidemias
Total 102 | 100,0
Sin Diabetes 44 43,1 0.0 44 | 431
Mellitus 2
Diabetes Con —
Mellitus 2 Diabetes 58 56,9 0.0 | 58 | 56,9 p=0,009
Mellitus 2
Total 102 | 100,0
Sin Obesidad 59 57,8 00| 59 | 57,8
Obesidad Con 43 42,2 0.0 | 43 | 42,2 | p= 0,005
Obesidad
Total 102 | 100,0
Sin ECV 78 76,5 00| 78 | 76,5
Previa
ECVprevia | conEcv 24 23,5 00| 24 | 235 | P=0021
Previa
Total 102 | 100,0
. 91 89,2 0.0| 91 | 89,2
Sin
sedentarismo
Sedentarismo p= 0,008
11 10,8 00| 11 | 10,8
Con
sedentarismo
Total 102 | 100,0
Sin Migrafia 93 91,2 0.0 93 | 91,2
Migrafia Con Migrafia 9 8,8 00| 9 8,8 | P=0,004
Total 102 | 100,0
Sin
Enfermedad 95 93,1 00| 95 | 931
cardiaca
Enfermedad P=0,013
cardiaca Con
7 6,9 00| 7 6,9
enfermedad
cardiaca
Total 102 | 100,0
Sin
Sindrome 99 97,1 00|99 | 971
metabdlico
Sindrome _
metabdlico ~Con 3 29 00| 3| 29 p=0,003
Sindrome ' ’ ’
metabdlico
Total 102 | 100,0
Sin
Fibrilacion 99 97,1 0.0]99 | 97,1
o auricular
F|br|_Ia0|on p= 0,003
auricular Con
Lo 3 2,9 00| 3 2,9
fibrilacion
auricular
Total 102 | 100,0
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Sin 100 98,1 0.0 {100 | 98,1
Policitemia
Policitemia Con 2 1.9 0ol 2 1.9 p = 0,001
Policitemia
Total 102 | 100,0
Sin 101 99,1 0.0 {101 | 99,1
tabaquismo
Tabaquismo Con 1 09 ool 1 09 p=0,012
tabaquismo ’ ' ’
Total 102 | 100,0
No consumo 101 99,1 0.0 {101 99,1
de alcohol
Consuma de |~
Si Consumo 1 0,9 00| 1 0,9
de alcohol
Total 102 | 100,0

Fuente: Historias clinicas Hospital Ill — 3 Tacna. 2016 — 2017.

a) Nivel de significancia: a = 0,05

b) Eleccion de la prueba estadistica: Chi — cuadrado (x?)

Por expresar la variable en categorias, se elige el estadistico Chi —

cuadrado de homogeneidad. Su férmula es:

Donde:

0, = Frecuencia observada
e, = Frecuenciaesperada

Zz _ z (Oi ;ei)

c) Esquema de prueba: (Unilateral, de cola derecha)

Se calcula Chi cuadrado critico con:
e Grados de libertad: gl = (F-1)=(C-1)=2x2=4

o a=5%
¢ Resultado: Chi-cuadrado de la tabla 9,48 (valor critico)
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Zona de Zona de
aceptacion . rachazo de Ho

de H1 h

9.45

Pruebas de chi-cuadrado de dependencia

Sig. asintética

Valor g (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 15,3332 2 0,004
Razén de verosimilitudes 14,736 2 0,003
Asociacion lineal por lineal 2,676 1 0,002
N de casos validos 102

a. 4 casillas (44,4%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5.
La frecuencia minima esperada es 1,81.

Medidas simétricas

Valor Sig.
aproximada
. . - . . 0,291 0,004
Nominal por nominal  Coeficiente de contingencia
N de casos validos 102

Chi-cuadrado de dependencia X? = 15,333 P valor = 0,004
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En la Tabla N° 04 se puede apreciar que el p — valor asignado al estadistico
de prueba Chi — cuadrado (Significancia = 0,004) es menor que 0,05
puntos, entonces al nivel de significancia del 5%, se rechaza la hipotesis
nula (Ho) y se concluye que existe asociacion o relacion entre la variable
factores de riesgo y pacientes con diagnéstico de ECV isquémica en el
Servicio de Emergencia del Hospital Il ‘Daniel Alcides Carridn’ Tacna
Essalud, en el periodo 2016 — 2017.

En la Tabla N° 04 se puede apreciar que se encontr6 una relacién de mayor
significancia entre la HTA y la posibilidad de presentar un evento de ECV
isquémica (con un valor p = 0,003; menor a 0,05 puntos de significancia).
Como segundo factor de riesgo la DL también tiene una asociacion de
mayor significancia con la ECV isquémica (dado que se obtuvo un valor p
= 0,004; menor a 0,05 puntos de significancia). Asi pues, de acuerdo al
factor de riesgo DM2, se encontr6 una relacion positiva con la ECV
isquémica (dado que se obtuvo un valor de p = 0,009 puntos, siendo menor
a 0,05 de significancia). Y con respecto al factor obesidad se logr6 de igual
forma, pero en menor medida, determinar una asociacién significativa con
la ECV isquémica (obteniéndose un valor p = 0,005; menor a 0,05 de
significancia). Entre aquellos pacientes que presentaban como factor de
riesgo haber sufrido una ECV anteriormente, se logré determinar que existe
relacion positiva con un nuevo episodio de ECV isquémica (obteniéndose
un valor p = 0,021 puntos; menor a 0,05 de significancia). Asimismo, los
pacientes con los siguientes factores de riesgo: sedentarismo, migrafa,
enfermedad cardiaca subyacente, sindrome metabdlico, FA, policitemia,
tabaquismo y consumo de alcohol, tuvieron una asociacibn menos
significativa a comparacién de los factores de riesgo anteriormente
mencionados para la presentacion de la ECV isquémica.

Todo lo detallado significa que todos estos factores de riesgos se asocian

positivamente a la ECV isquémica.
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DISCUSION

En el estudio presentado lo que se ha hecho es evaluar el comportamiento
epidemiologico de la ECV; tomando en cuenta variables clinicas,
epidemiologicas y factores de riesgo en una muestra total de 102 pacientes
que fueron atendidos en el servicio de Emergencia del Hospital Ill ‘Daniel
Alcides Carrion’ red asistencial Tacna EsSalud, en el periodo 2016 — 2017,

por dicha patologia.

Se encontré que la edad mas frecuente en la que se presenta la ECV
isquémica es entre los 68 y los 77 afos. Otros autores (6) (7) (8) (27)
encontraron que la edad promedio de pacientes con diagndstico de ECV

corresponde a los mayores de 60 afios.

El 66,6% de los pacientes tiene como estado civil el ser casado. Asi como
el segundo en frecuencia es el estado de viudez. De igual forma, Alfageme
Niembro Prieto (8) presenta un predominio de casados en el estado civil de
los pacientes siendo el segundo lugar la viudez también.

Aungue no con gran diferencia, la mayoria de pacientes (53,9%) llegaron
después de las 4,5 horas de haber iniciado el evento, aun teniendo en
cuenta que Tacna es una ciudad pequefia en la que facilmente podria
acudirse a la atencién en el rango de tiempo en el que todavia es factible

el tratamiento con trombolisis.
En cuanto al cuadro clinico, mayormente se caracteriza por trastorno de

conciencia, cefalea previa, y hemiplejia. Esto coincide con otros autores
(12).
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Encontramos HTA como la condicion asociada mas frecuente. Los
pacientes con HTA tienen 6 veces mas riesgo de sufrir una ECV de

cualquier tipo que los no hipertensos (6) (7) (8) (47).

El factor de riesgo que se encontré en segundo lugar de frecuencia fue la
DL con 67,6% coincidiendo con el Hospital Arzobispo Loayza (47). A
diferencia de nuestro estudio, Castillo et al. (48) realizaron un estudio de
casos y controles para determinar si la DL era un factor de riesgo
independiente de ECV en el que se concluyé que no lo era. En el
Copenhagen City Heart Study, un estudio prospectivo sobre 13 956 sujetos
seguidos durante mas de 30 afos, la incidencia acumulada de ECV
isquémica se incrementé con el aumento de los niveles de TG
postprandiales, de forma que los individuos con niveles de TG mas
elevados tenian un riesgo entre 2,5 a 3,8 veces mayor que los sujetos con

valores mas bajos de TG (49).

En este estudio hemos encontrado que el porcentaje de DM2 en los
pacientes es de un 56,9%. Las personas con DM2 tienen una incrementada
susceptibilidad a ateroesclerosis y una prevalencia aumentada de factores
de riesgo aterogénicos. Asi Flores C. et al. determinaron que los pacientes
que tienen como antecedente DM2 tienen un riesgo 6,11 veces al de los
pacientes que no lo tienen para desarrollar una ECV (12).

La obesidad se encontré en cuarto lugar entre los factores de riesgo en los
pacientes estudiados. De igual forma Berenguer L et al (26), Hadjiev D et
al (50) confirman la relacion de un IMC alto con la ocurrencia de un evento
de ECV.

Aquellos que tuvieron antecedente de ECV fueron un 23,5% del total de
pacientes; mientras que, Rojas JI et al. (51) reporta hasta el 34%. Esta
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diferencia se deberia a la mayor esperanza de vida de los paises
desarrollados (12).

La FA, la arritmia cardiaca sostenida mas comun, se encontré en una
frecuencia de 2,9% del total de pacientes; difiiendo de Flores et al. (12)

que registra un frecuencia de 19,8% del total de pacientes.

Existen factores de riesgo que al no encontrarse consignados en la historia
clinica no se ha podido determinar su frecuencia, y otros para cuyos
diagndsticos no se cuenta al momento con los insumos necesarios para su

realizacion.

En nuestro estudio encontramos muchas dificultades para la recoleccién de
datos, desde la falta de recursos humanos y econémicos, hasta dificultades
de tipo burocratico. Sin embargo, uno de los factores que mas dificultad
trajo fue la falta de datos en las historias clinicas revisadas.

El presente estudio permite tener informacién semejante a la gran mayoria
de publicaciones extranjeras referidas al estudio de la ECV.

Es importante la realizacion de este tipo de trabajos ya que nos permite
observar el comportamiento epidemioldgico de la ECV y poder implementar
mecanismos de prevencién y tratamiento oportuno evitando en lo posible

la aparicion de secuelas discapacitantes.
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CONCLUSIONES

1. El rango de edad promedio es de 68 a 77 afios (33,3%), prevalece el sexo
masculino (54.9%) sobre el sexo femenino (45%). El estado civil mas frecuente
es el de casado (66,6%), seguido por la viudez (24,6%). En el lugar de
procedencia prevalece la zona urbana (96,1%) con respecto a la zona rural
(3,9%). En cuanto a grado de instruccion mas frecuente hallamos el nivel
superior (49%); y aquellos que negaron ocupacion fueron la mayoria (30,4%),
seguidos por los que se dedicaban a su casa (21,6%).

2. Dentro del grupo de pacientes predominaron aquellos que acudieron entre las
4y las 7,9 horas de iniciado el evento (53,9%). El motivo de ingreso principal
fue el trastorno de la conciencia (23,6%), seguido por cefalea (16,7%) y los
trastornos de la motilidad destacando la hemiparesia (10,8%). El estado de
conciencia con mayor frecuencia encontrado fue de obnubilados con una

escala de coma de Glasgow entre 13 — 14 puntos (42,2%).

3. La condicién asociada como factor de riesgo mas frecuente para desarrollar
enfermedad cerebrovascular isquémica fue la hipertensién arterial (75,5%), en
segundo lugar, se encontr6 la dislipidemia (67,6%), luego la Diabetes Mellitus
2 (56,9%), en cuarto lugar, la obesidad (42,2%); en quinto, el antecedente de
una enfermedad cerebrovascular isquémica anterior (23,5%). En menor
porcentaje el sedentarismo (10,8%), la migrafa (8,8%), la enfermedad
cardiaca subyacente (6,9%) con la fibrilacion auricular en 2,9%; y el sindrome
metabdlico en igual porcentaje (2,9%). La policitemia se hallé en un 1,9%, el

tabaco y consumo de alcohol en un 0.9% cada factor.

4. No se pudieron evaluar por no estar consignado en las historias clinicas: uso

de anticonceptivos orales, Sindrome de apnea obstructiva del suefio, déficit de
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proteina C, déficit de proteina S, uso de drogas, angiopatia mieloide y
sindrome antifosfolipidico.
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RECOMENDACIONES

Dar a conocer los resultados de esta investigacion, ya que seria beneficioso
no solo para la poblacién estudiada sino para el resto de la comunidad con
el proposito de que se concientice y se puedan adoptar medidas

preventivas que producirdn mejoras en la calidad de vida.

Brindar el formato del Anexo N° 03 en los Establecimientos de Salud del
Primer Nivel para que pueda ser distribuido a la poblacion a manera de
apoyo para que esta sepa reconocer rapidamente los signos que se

presentan durante el evento de la enfermedad cerebrovascular isquémica.

Brindar el formato del Anexo N° 04 en los Establecimientos de Salud del
Primer Nivel para que pueda ser distribuido a la poblacibn a manera de
apoyo para que esta tenga conocimiento de los factores de riesgo que

predisponen a presentar una enfermedad cerebrovascular isquémica.

Corregir los factores de riesgo inmediatamente al ser detectados para evitar

la aparicion de la enfermedad.
Afadir en los formatos de historias clinicas aquellos factores de riesgo bien

documentados y que no se encuentren en estos, para ser consignados en

el futuro.
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ANEXOS

ANEXO N° 01: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Fecha

‘ Historia clinica

DATOS GENERALES

FACTORES DE RIESGO (continuacion)

Edad Policitemia
Sexo Masculino Déficit de proteina C
Femenino Déficit de proteina S
Estado civil Soltero/a Sindrome metabdlico
Casadol/a Consumo de alcohol
Conviviente Uso de drogas
- (especificar)
Viudo/a
Separado/a Obesidad
Divorciado/a Angiopatia mieloide
Procedencia Rural Sln_drome: o
antifosfolipidico
Urbana

indice de masa
corporal (IMC)

CARACTERISTICAS CLI

NICAS

Peso (kg) Tiempo de enfermedad | Tiempo especifico
Motivo de ingreso Trastorno de
Talla (m) consciencia
Hemiplejia
FACTORES DE RIESGO Disartria
Hipertension arterial Hemiparesia
Diabetes Mellitus Afasia

Fibrilacion auricular

Otra enferm. cardiaca
(especficar)

Convulsiones

Otro (especificar):

Anticoncepcion oral

Nivel de conciencia

15 puntos

13-14 puntos

Sindrome de apnea
obstructiva del suefio

Tabaquismo 10-12 puntos
Dislipidemia <9 puntos
Sedentarismo

ECV previa

Migrafa
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ANEXO N° 02: ESCALA PARA STROKE DEL INSTITUTO NACIONAL

DE SALUD

ESCALA NIHSS: NATIONAL INSTITUTE OF HEALTH STROKE SCALE

Fechas/hora:

1la. Nivel de conciencia.

91

Alerta 0 0 0O
Somnolencia 1111
Obnubilacién 2 2 22
Coma 3 3 33
1b. Nivel de conciencia. Preguntas
verbales. Ambas respuestas correctas 0 00O
¢En qué mes vivimos? ¢ Qué edad tiene? Una respuesta correcta 11 11
) Ninguna respuesta correcta 2 2 22
1c Nivel de conciencia. Ordenes motoras. Ambas respuestas correctas 00 00
1. Cierre los ojos, después abralos. Una respuesta correcta 11 11
2. Cierre la mano, después &brala. Ninguna respuesta correcta 2 2 2 2
2. Mirada conjugada. Normal 0 0 0O
(voluntariamente o reflejos dculocefalicos, no Paresia parcial de la mirada 1111
permitidos 6culovestibulares)
Paresia total o desviacion forzada 2 2 22
Si lesion de un nervio periférico: 1 punto
3. Cambios visuales (confrontacion). Normal 0 0 0O
Si ceguera bilateral de cualquier causa: 3 Hemianopsia parcial 1111
puntos.
Hemianopsia completa 2 2 22
Si extincién visual: 1 punto. Ceguera hilateral 3 3 33
4. Paresia facial. Normal 0 0 0O
Paresia leve (asimetria al sonreir) 1111
Pardlisis total de musc. facial inferior 2 2 22
Pardlisis total de musc. facial superior e inferior 3 3 33
5. Paresia de extremidades superiores (ES) Mantiene la posicion 10 0000
Se explora 1° la ES no parética. Debe levantar | Claudica en menos de 10" sin llegar a tocar la
el brazo extendido a 45° (decubito) 6 a 90° cama. 1111
(sentado). No se evalla la fuerza distal. Se Claudica y toca la cama en menos de 10" 2 2 2 92
puntla cada lado por separado.
Hay movimiento, pero no vence gravedad. 3 3 33
Paralisis completa. 4 4 4 4
El 9 no se contabiliza en el computo global. Extremidad amputada o inmovilizada. 9 9 99
6. Paresia de extremidades inferiores (El) Mantiene la posicién 5". 0 0 0O
Se explora 1° la El no parética. Debe levantar | Claudica en menos de 5" sin llegar a tocar la
la pierna extendida y mantener a 30°. cama. 1111
Claudica y toca la cama en menos de 5". 2 2 22
Se puntda cada lado por separado. Hay movimiento, pero no vence gravedad. 33 33
El 9 no se contabiliza en el cémputo global. Pardlisis completa. 4 4 4 4
Extremidad amputada o inmovilizada. 9 9 99
7. Ataxia de las extremidades. Normal. 0 0 0O
Dedo - nariz y talén - rodilla. Ataxia de una extremidad. 1111




Si déficit motor que impida medir dismetria: 0

puntos. Ataxia den dos extremidades. 2 2 2 2
8. Sensibilidad. Normal. 00
Si obnubilado evaluar la retirada al estimulo Leve 0 moderada hipoestesia.
doloroso.
Anestesia. 2 2 22
Si déficit bilateral o coma: 2 puntos.
9. Lenguaje. Normal. 0 0 0O
Si coma: 3 puntos Afasia leve o0 moderada. 1111
Si intubacidén o anartria: explorar por escritura. Afasia grave, no posible entenderse. 2 2 2 9
Afasia global o en coma 3 3 33
10. Disartria. Normal. 0 0 0O
Si afasia: 3 puntos Leve, se le puede entender. 1111
Grave, ininteligible o anartria. 2 2 22
Intubado. No puntia. 9 9 99
11. Extincidn-Negligencia-Inatencion. Normal. 0 0 0O
Si coma: 2 puntos. Inatencién/extincién en una modalidad. 1111
Inatencién/extincién en més de una modalidad. 2 2 2 2

TOTAL
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ANEXO N° 03: NEMOTECNIA “HEROE” PARA LA IDENTIFICACION
TEMPRANA DE ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR

Secretaria
. Nuevoledn

Slntomas (Ne'notecnxa HEROE)

OSTRO

'MERGENCIA:

Liamar a'oal encaso de presentar subitamente una
o mas manifestaciones vy acudir rapide al medico.

JO:
Cegado o paralizado.

iA PREVENIR |
QUE SE ‘

Fuente: Secretaria de Salud Estado de Nuevo Le6n — México
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ANEXO N° 04: FACTORES DE RIESGO PARA LA PRESENTACION DE
UNA ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR

Anticonceptivos orales

Tabaguismo Obesidad
Dislipidemia Estrés
@ RIESGO

PARA ECV

Alcohol Enf.

cardiaca

Fuente: Infografia para trazo. Factores de riesgo de accidente

cerebrovascular. llustracién vectorial. Shutterstock.
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