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RESUMEN

Objetivo: Determinar los aspectos clinicos, epidemiolédgicos Y tomograficos
de la enfermedad cerebrovascular isquémica en los pacientes hospitalizados en
el Servicio de Medicina del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante los
afios 2009-2013.

Metodos: se realizé un estudio retrospectivo de corte transversal en pacientes
con diagnostico clinico de ECV isquemica que fueron hospitalizados en el
Servicio de Medicina del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna entre los afios
2009 y 2013, se seleccionaron 68 historias clinicas que cumplian los criterios
de inclusion, las historias que se descartaron se excluyeron por no contar con

tomografia cerebral o por no estar completas.

Resultados: De los 68 pacientes que formaron parte del estudio el 51,5%
fueron hombres y el 48,5% fueron mujeres, siendo mas frecuente el intervalo de
50 a 59 afios con una edad promedio de 68 afos, el tiempo de enfermedad
promedio fue de 76,7 horas (3.2 dias). Los sintomas referidos con mayor
frecuencia fueron disminucién de la fuerza muscular (79,4%), disartria (41,2%)
y trastorno de consciencia (41,2). La hipertension fue la comorbilidad mas
frecuente (58,8%) seguido de la dislipidemia (27,9%), diabetes Mellitus
(26,5%), ECV previa (14,7%) vy fibrilacion auricular (11,8%). El hallazgo mas
frecuente en la evaluacion neuroldgica fue la disminucién de la fuerza muscular
(80,9%), alteracion en el lenguaje (43,1%), no obedece ordenes (39,7%),
desorientacién en tiempo y persona (44,1%) y trastorno de consciencia (29,4%).
En la tomografia cerebral la arteria cerebral media se comprometio el 61,8%,
seguido de la arteria vertebrobasilar (8,8%) y la arteria cerebral anterior (5,9%),
no se encontrd alteracion en el 26,5%. EI promedio de estancia hospitalaria
correspondio a 7,8 dias. Al ser dados de alta el 66,2% presentd déficit motor, el
26,5% presentd déficit del habla, fallecid el 1,5% y el 26,5% no presentd

alteraciones desde el punto de vista neurolégico.



ABSTRACT

Objective: Determinate the clinical, epidemiological and tomographic aspects
of ischemic cerebrovascular disease in patients hospitalized in the Department

of Medicine Hospital Hipdlito Unanue of Tacna during 2009-2013.

Methods: A retrospective cross-sectional study was conducted in patients with
clinical diagnosis of ischemic CVD who were hospitalized in the Department of
Medicine Hipolito Hospital Unanue of Tacna between 2009 and 2013, 68
medical records that met the inclusion criteria were selected , stories that were

discarded were excluded for not having brain scan or not be complete.

Results: Of the 68 patients, who took part in the study, 51.5% were male and
48.5% were women, most frequently the range of 50-59 years with an average
age of 68 years, mean disease duration was 76.7 hours (3.2 days). The most
frequently reported symptoms were decreased muscle strength (79.4%),
dysarthria (41.2%) and disorder of consciousness (41.2). Hypertension was the
most frequent comorbidity (58.8%) followed by dyslipidemia (27.9%), diabetes
mellitus (26.5%), prior CVD (14.7%) and atrial fibrillation (11.8%). The most
frequent finding in neurological assessment was decreased muscle strength
(80.9%), alteration in language (43.1%), does not obey orders (39.7%),
disorientation to time and person (44,1%) and disorder of consciousness
(29.4%). A brain CT scan middle cerebral artery 61.8%, followed by the
vertebrobasilar artery (8.8%) and anterior cerebral artery (5.9%) committed, no
alteration in 26.5% was found. The average hospital stay fell to 7.8 days. Being
discharged 66.2% had motor deficit, 26.5% had low speech, died on 1.5% and
26.5% showed no changes from the neurological point of view.
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INTRODUCCION

Las enfermedades cerebrovasculares (ECV) son todas aquellas alteraciones
encefalicas secundarias a un trastorno vascular. Su manifestacion aguda se
conoce con el término “ictus”, también conocido como “stroke” en inglés, que

en latin significa golpe, porque su presentacion suele ser stbita y violenta.*

En nuestro medio no contamos con trabajos de investigacion que determinen las
caracteristicas clinicas, epidemioldgicas y tomogréaficas de la enfermedad
cerebrovascular isquémica, este trabajo de investigacion busca determinar las
caracteristicas antes mencionadas y ser la base para que se desarrollen nuevos

trabajos de investigacion.

El diagnostico el ictus de manera clinica es dificil, debido a la gran variedad de
los signos que presenta y por la necesidad de hacerlo lo mas pronto posible. El
primer escalon de cualquier guia de manejo del paciente con ictus se basa en un
diagndstico clinico certero y precoz,! pero en la actualidad es posible valerse de
examenes auxiliares y estudios de imagen que puedan contribuir de manera

espectacular para su estudio y tratamiento respectivo.

La poblacién que fue estudiada correspondié a todos los pacientes con
enfermedad cerebrovascular isquémica que fueron hospitalizaos en el Servicio
de Medicina del Hospital Hipélito Unanue Tacna entre los afios 2009 y 2013,
entre los criterios de inclusion consideraron la presencia de tomografia

computarizada e historias clinicas completas.

! Ministerio de Salud y Politica Social. Estrategia en Ictus del Sistema Nacional de Salud.
Espafia: Ministerio de Salud y Politica Social afio 2009



CAPITULO | PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 Fundamentacion del problema

La enfermedad cerebrovascular isquémica (ECV) es un importante
problema de salud publica, ya que genera una gran repercusion en los que
padecen esta enfermedad, ocasionando discapacidad y muerte prematura.
Esta enfermedad conlleva una carga familiar considerable, debido a que
demandan de recursos humanos y econdémicos para el cuidado del
individuo, el cual puede tener diversas discapacidades tanto cognitivas,

sensoriales como fisicas.

De acuerdo con la organizacion mundial de la salud, las enfermedades
cerebrovasculares originaron 6, 669,383 muertes a nivel mundial y 436,325
muertes en Ameérica durante el afio 2012, siendo esta la segunda causa de
muerte en adultos mayores. En el Per( corresponde a la séptima causa de
mortalidad en adultos mayores con 2,936 muertes.® Ademas todos los
sobrevivientes a un primer evento son propensos a tener un segundo ictus,
siendo la tasa de recurrencia en 2 afios entre el 10 al 22%, pero esta puede

reducirse hasta el 3%, al modificarse los factores de riesgo.*

El conocimiento de los factores de riesgo y los aspectos epidemioldgicos de
la enfermedad cerebrovascular provienen fundamentalmente de estudios

realizados en EE.UU. y en Europa, no contando con suficiente informacion

2 Republica de Chile, Ministerio de salud. Guia clinica Ataque cerebrovascular isquémico del
adulto. Chile: Ministerio de Salud afio 2007

3 Organizacion panamericana de la salud y organizacion mundial de la salud. Mayores
Saludables, portal de envejecimiento y salud de las Américas.
http://www.mayoressaludables.org/focos/principales-causas-de-muerte-en-adultos-mayores-de-
america 2012
4 Arauz A., Ruiz-Franco A. Enfermedad Vascular Cerebral. Revista de la facultad de medicina
UNAM, afio 2012 No 3



que proceda de los paises en vias de desarrollo como el nuestro.® El no
conocer las comorbilidades mas frecuentes que estdn presentes en los
pacientes de nuestro medio dificulta la labor de prevencién y promocion de
la salud, de la misma manera el no conocer los sintomas y signos mas
frecuentes, resultados de exdmenes de laboratorio y de imagen, dificulta un

reconocimiento precoz y manejo adecuado de la enfermedad.

5 J. 1. Rojas, M. Zurru, Registro de enfermedades cerebrovascular isquémica. Servicio de
Neurologia , Hospital Italiano de Buenos. Revista Scielo Aires. Afio 2006



1.2 Formulacién de problema

¢Cudles son los aspectos clinicos, epidemioldgicos y tomograficos de la

enfermedad cerebrovascular isquémica en los pacientes hospitalizados en el

Servicio de Medicina del Hospital Hipélito Unanue de Tacna entre los afios
2009 y 2013?

1.3 Objetivos de la investigacién

131

1.3.2

Obijetivo General

Determinar los aspectos clinicos, epidemioldgicos y tomograficos de la
enfermedad cerebrovascular isquémica en los pacientes hospitalizados
en el Servicio de Medicina del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna entre
los afios 2009 y 2013.

Obijetivo Especifico

Determinar la frecuencia de la enfermedad cerebrovascular isquémica
por sexo y edad en pacientes hospitalizados en el Servicio de Medicina
del Hospital Hipdélito Unanue de Tacna entre los afios 2009 y 2013.

Identificar los sintomas, signos y comorbilidades mas comunes de la
enfermedad cerebrovascular isquémica en los pacientes hospitalizados
en el Servicio de Medicina del Hospital Hipolito Unanue de Tacna entre
los afios 2009 y 2013.
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e Describir los hallazgos tomograficos y los principales examenes
auxiliares de la enfermedad cerebrovascular isquémica en los pacientes
hospitalizados en el Servicio de Medicina del Hospital Hipolito Unanue
de Tacna durante los afios 2009 y 2013.

1.4 Justificacion

Las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de la Enfermedad
Cerebrovascular son variables en relacién a factores regionales, por lo
cual es necesario conocer cual es la situacion en nuestro continente. Esta
accion se ve entorpecida ya que es dificil obtener informacion sobre la

enfermedad cerebrovascular en paises en vias de desarrollo.®

La finalidad de este trabajo de investigacion fue la de realizar una
descripcion de la enfermedad cerebrovascular isquémica en donde se
determind la frecuencia de las caracteristicas clinicas, epidemiol6gicas
y tomogréficas de esta enfermedad, permitiendo tener un registro que se
podra comparar con otros trabajos de investigacion de diferentes

hospitales y regiones.

Los resultados orientaran a los profesionales de salud a tomar acciones
preventivo promocionales para tratar las principales comorbilidades que
se encontraron y asi reducir su incidencia y recurrencia, de la misma
manera se pondra mayor énfasis en reconocer los sintomas y signos que
se describan para realizar un diagnostico clinico mas veloz y certero,
determinar los resultados del estudio de imagen indicara cuales fueron
los hallazgos mas frecuentes y cual fue el comportamiento de la lesion,

si es que se encontro alguna.
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1.5 Definicién de términos

1.5.1 Enfermedad cerebrovascular: Hace referencia a cualquier alteracion,
transitoria o permanente, de una o varias areas del encéfalo como
consecuencia de un trastorno de la circulacion cerebral. Es un sindrome
de origen vascular y se caracteriza por signos de afectacion neuroldgica
focal y que duran méas de 24 horas o llevan a la muerte EI término ictus
se refiere a la enfermedad cerebrovascular aguda, y engloba de forma
genérica a un grupo de trastornos que incluyen la isquemia cerebral, la
hemorragia intracerebral (HIC) y la hemorragia subaracnoidea (HS). El
termino stroke corresponderia a su equivalente en inglés, igualmente

hace referencia a la enfermedad cerebrovascular en forma global.

1.5.2 Comorbilidad: Se define como la presencia de uno o mas trastornos
ademas de la enfermedad de base o primaria, estos trastornos que estan
presentes pueden tener efectos adicionales o agravar la condicion
primaria. El desarrollo de la enfermedad de base puede ser el resultado
de un largo periodo en el cual se porta la comorbilidad pero permanece
asintomatica. También se puede definir como la caracteristica bioldgica
0 héabito que permite identificar a un grupo de personas con mayor

probabilidad para presentar una enfermedad a lo largo de su vida.®

1.5.3 Tomografia axial computarizada: es un estudio imagenolégico que
consiste en irradiar al paciente con haces de rayos X, los cuales ingresan
al cuerpo en varios planos diferentes, posteriormente se realiza la
reconstruccion de manera digital de todos los planos en una sola imagen

que se presenta en diversos planos bidimensionales.

® E. Martinez-Vila, M. Murie Fernandez. Enfermedades cerebrovasculares. Departamento de
Neurologia, clinica universidad de Navarra. Pamplona, Espafia 2011: Medline
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2.1

CAPITULO I REVISION BIBLIOGRAFICA

Antecedentes

“Medrano, Madrid 2006
“Incidencia y prevalencia de cardiopatia isquémica y enfermedad

cerebrovascular en Espafia: revision sistematica de la literatura”

La morbilidad de las enfermedades cardiovasculares no es bien conocida
en Espafa. Esta carencia de informacion se debe a que no existe una
fuente de datos que sea estable, exhaustiva y fiable. El objetivo de este
trabajo es describir la frecuencia poblacional de cardiopatia isquémica y
enfermedad cerebrovascular en Espafia. Se identificaron como fuentes
de informacién los estudios cientificos publicados en revistas médicas
espafiolas o por autores espafioles con fecha posterior al afio 1990,
mediante estrategias de busqueda bibliogréfica en cuatro bases de datos
distintas. Se seleccionaron los estudios derivados de registros
poblacionales, encuestas de prevalencia y estudios de cohortes de los
que fue posible extraer tasas de incidencia y/o prevalencia ajustadas por
edad. Se identificaron 19 trabajos publicados entre 1993 y 2005, con
informacién vélida sobre incidencia o prevalencia de cardiopatia
isquémica o enfermedad cerebrovascular en Espafa a nivel poblacional.
Morbilidad por cardiopatia isquémica: Las tasas de incidencia de infarto
agudo de miocardio oscilaron entre 135-210 nuevos casos anuales por
cada 100.000 varones y entre 29-61 por cada 100.000 mujeres entre 25 y
74 afos. No existen datos de prevalencia de cardiopatia isquémica,
solamente hay un estudio de prevalencia de angina en la que ésta se
estima en el 7,3% en hombres y 7,5% en mujeres. Las tasas de

incidencia de enfermedad cerebrovascular por 100.000 habitantes se

13



estiman en 364 en hombres y 169 en mujeres. Si la incidencia se midiera
en poblacion mayor de 69 afios las tasas se elevarian a 2.371 en hombres
y 1.493 en mujeres. La prevalencia de ictus en poblacion mayor de 65
afios en Espafia podria estimarse en un 7% en hombres y un 6% en
mujeres. La informacion disponible en la actualidad puede servir como
referencia inicial, pero seria necesario un esfuerzo de estandarizacion
metodoldgica y de coordinacion que excede la capacidad de grupos de

investigacion aislados.’

7' M2 José Medrano Albero; Raquel Boix Martinez; Elena CerratoCrespan; Margarita Ramirez
Santa-Pau, Incidencia y prevalencia de cardiopatgia isquémica y enfermedad cerebrovascular en
Espafia: revision sistematica de la literatura Madrid 2006.
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“J. Rojas 2006”
“Registro de enfermedades cerebrovascular isquémica”

El conocimiento de los factores de riesgo y los aspectos
epidemioldgicos del accidente cerebrovascular (ACV) provienen
fundamentalmente de estudios de EE.UU. y Europa, con escasa
informacidn procedente de los paises en desarrollo. Las caracteristicas
clinicas y epidemioldgicas del ACV son variables en relacion a factores
regionales, por lo cual es necesario conocer cual es la situacion en
nuestro continente. El objetivo del trabajo es describir los subtipos

clinicos y los factores de riesgo de los pacientes con ACV isquémico

Se analizaron consecutivamente los pacientes ingresados desde el
01/06/2003 al 01/06/2005 con diagndstico de ACV isquémico. Sobre un
total de 395 pacientes, la edad media fue de 71.36 afios (x 13.82), el
55% fueron varones. Los subtipos de ACV fueron los siguientes: infarto
lacunar (40%), enfermedad de gran arteria (20%), cardioembolia (10%)
y otras causas (5%). La hipertension arterial (76%), la dislipidemia
(50%) vy el antecedente de ACV previo (34%) fueron los factores de
riesgo mas frecuentes. Los pacientes con sintomas corticales presentaron
mas frecuentemente estenosis carotidea> del 70% en el doppler de vasos
de cuello, siendo esto estadisticamente significativo. La informacion
sobre el ACV en los paises en desarrollo es dificil de obtener.

Esta puede ser la razon del escaso numero de registros provenientes de
Sudamérica. La hipertension fue el factor de riesgo mas prevalente en
nuestra serie. El subtipo de ACV difiere de lo informado en otras

regiones del mundo predominando la enfermedad de pequefia arteria.®
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“Gonzales, La Habana 2007”

“Mortalidad por enfermedad cerebrovascular tipo isquémica”

Las enfermedades cerebrovasculares constituyen una causa importante
de muerte e discapacidad en todos los paises industrializados y los que
estan en vias de desarrollo, existen factores de riesgo asociados como:
diabetes mellitus, hipertension arterial, enfermedades cardiacas,
accidentes cerebrovasculares previos, tabaquismo y obesidad, como los
mas importantes. A. Gonzales realizd un estudio transversal vy
descriptivo de aquellos pacientes admitidos en la sala de cuidados
especiales del Hospital “General Calixto Garcia” en el periodo de
enero a julio de 2006, con diagndstico de enfermedad cerebrovascular,
para identificar los factores de riesgo mas frecuentes, evaluar los
protocolos de actuacion, definir grado de incapacidad al egreso, asi
como las causas mas frecuentes de muerte. Encontramos que la
enfermedad tuvo mayor incidencia en la 7ma. Y 8va. Décadas de la
vida, los factores de riesgo mas frecuentes fueron la hipertensién arterial
y el antecedente de enfermedad cerebrovascular previa, los protocolos
de actuacion no fueron cumplidos debidamente por multiples causas.
Solo un 26,2 % estaba asintomatico al alta desde el punto de vista
funcional, el resto presentaba algin tipo de discapacidad. La causa de

muerte mas frecuente fue extraneuroldgica.®

8A. Gonzales; R. Campillo Motilva, Mortalidad por enfermedad cerebrovascular tipo
isquémica, Cuba: Revista Cubana Medicina General Integral La Habana 2007
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“Cavalcante 2012»

“Factores demogréficos e indicadores de riesgo de accidente vascular
encefalico: comparacion entre residentes del municipio de Fortaleza con

el perfil nacional”

El objetivo de este estudio fue comparar factores demograficos e
indicadores de riesgo para el aparecimiento del accidente vascular
encefalico (AVE) entre el municipio de Fortaleza y otros municipios,
con base en estudios nacionales. Estudio transversal desarrollado con
180 pacientes que presentaron el diagnéstico de AVE, en el periodo de
octubre de 2007 a abril de 2008. Los pacientes fueron captados en nueve
instituciones publicas. Para la recoleccion de datos, se aplicd un
formulario por medio de entrevista al paciente y/o acompafiante. Para
andlisis comparativo de los datos epidemioldgicos fueron utilizados las
siguientes pruebas estadisticas: Chi-cuadrado para adherencia y prueba t
para promedio. Los portadores de AVE evaluados en Fortaleza son mas
jovenes y presentaron mayores indices de hipertension arterial. En
contrapartida, son menos alcohélicos y tabaquistas. Concluimos que es
necesario ampliar el conocimiento sobre la salud de la poblacidn
brasilefia estratificada por regiones, ya que existen factores especificos

que influyen en la ocurrencia del accidente vascular encefalico.®

9Cavalcante, Tahissa Frota; Moreira, Rafaella Pessoa; Araujo, ThelmaLeite de; Lopes, Marcos
Venicios de Oliveira, Factores demograficos e indicadores de riesgo de accidente vascular
encefélico: comparacion entre residentes del municipio de Fortaleza con el perfil nacional.
Revista Latino americana Enfermagen. Fortaleza afio 2012
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“Moralez, 2009”

“Caracterizacion de factores de riesgo en sobrevivientes a un primer

ictus isquémico en un area de salud”

El ictus es una entidad de origen multifactorial y en su génesis se ha
establecido una correlacion positiva con algunos factores de riesgo
aterogénico. Con el objetivo de caracterizar los factores de riesgo para
los ictus incidentes se realizO un estudio prospectivo de corte
transversal, de prevalencia en 289 pacientes sobrevivientes a un primer
evento. El analisis estadistico estuvo dirigido a evaluar la diferencia de
frecuencia y a evaluar el valor de cada factor de riesgo respecto al sexo
y a las formas clinicas de la enfermedad. Predomind el sexo masculino y
la edad media fue de 68,2 afios; predominaron las formas clinicas mas
relacionadas con dafio ateroesclerético. Los factores de riesgo mas
frecuentes fueron la hipertension arterial (88.5%), el habito de fumar
(62.2%), la cardiopatia isquémica (52.5%), y la hipercolesterolemia
(55%). El 15.5% tenia un solo factor de riesgo; 42.9%, dos factores;
26.3%, tres y solo 10.3%, cuatro factores de riesgo. Se concluye que
existe similitud en cuanto a la cantidad y tipo de factores hallados en
correspondencia con los estudios internacionales, que la caracterizacion
adecuada permite identificar e individualizar el enfoque del paciente
sobreviviente a un primer evento como pacientes de alto riesgo para la
recurrencia y la discapacidad. Y que la planificaciéon de estrategias de
prevencion secundaria debe descansar no sélo sobre la caracterizacion
del riesgo individual, sino ademéas sobre su valor patogénico, lo que
permitira cuantificar el valor del control de los mismos en la evolucion

posterior. 1°

10'H. Moralez, M. Blanco; caracterizacion de factores de riesgo en sobrevivientes a un primer
ictus isquémico en un érea de salud, Revista Habanera de Ciencias Médicas. La Habana 2009
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“Astorga 2005”
“Aspectos clinicos y epidemioldgicos de la enfermedad cerebrovascular

en el Servicio de Emergencia Hospital Arzobispo Loayza”

Objetivo.- Determinar los aspectos clinicos y epidemiologicos de la
enfermedad cerebro vascular en pacientes atendidos en el servicio de
Emergencia del Hospital Nacional Arzobispo Loayza entre los meses de
Febrero a Abril del 2005.

Métodos.- Se realizé un estudio prospectivo, analitico y transversal en
pacientes con diagndstico clinico y/o tomografico de ECV isquémica o
hemorragica (HIP o HSA) que acudieron por emergencia en las
primeras 72 horas de inicio del evento. Fueron excluidos los pacientes
con traumatismo craneoencefélico, ataque isquémico transitorio y/o

anemia.

Resultados y conclusiones.- Reunieron los criterios para el estudio 80
pacientes; de éstos, 55(68,8%) fueron mujeres y 25(31,2%) varones. La
edad promedio fue de 68,33 afios; siendo mas alta en el sexo femenino.
Los sintomas y signos con frecuencia encontrados fueron trastorno del
sensorio, déficit motor y coma. Presentaron isquemia cerebral 66,3%,
hemorragia intraparenquimal 28,8% y hemorragia subaracnoidea 5%.
Los antecedentes personales patolégicos mas comunmente hallados son
hipertension arterial, diabetes mellitus y fibrilacion auricular. Se destin
a los pacientes mayoritariamente a pabellon de medicina y cuidados
intermedios de Emergencia. No se observaron fallecimientos en la

muestra de pacientes estudiados.

1], Astorga Castillo, aspectos clinicos y epidemioldgicos de la enfermedad cerebrovascular.
Servicio de emergencia hospital Arzobispo Loayza, Facultad de Medicina Humana Universidad
Nacional Mayor de Ssan Marcos. Per( - Lima 2005
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“Ana Castafieda-Guarderas, 2011

“Registro de pacientes con accidente cerebro vascular en un Hospital
publico del Peru, 2000-2009”

Estudio que describe las caracteristicas de los registros de pacientes con
accidente cerebro vascular (ACV), como diagndstico causante de
hospitalizacion en el Hospital Nacional Cayetano Heredia entre los afios
2000 - 2009. Se obtuvieron 2225 registros de pacientes mayores de 18
afios, con ACV. De acuerdo con la CIE-10, 1071 tenian el diagndstico
de ACV isquémico, 554 ACV hemorragico, 183 hemorragia
subaracnoidea, 49 isquémico hemorragico, 10 crisis isquémica
transitorias y en 358 no fue posible especificar el tipo. Se registraron
352 muertes (19,6 %), la mayoria en los primeros tres dias. La razon
hombre/mujer fue 1,09; la edad promedio 64,1 + 17,2 afios y la mediana
del tiempo de hospitalizacién fue de nueve dias. Las condiciones
asociadas mas frecuentes fueron hipertension arterial, fibrilacion
auricular y diabetes mellitus tipo 2. La mortalidad descrita es la mas alta
informada en nuestro medio, es constante en todos los grupos de edad y

mayor en mujeres.?

12 Ana Castafieda-Guarderas, Registro de pacientes con accidente cerebro vascular en un
hospital publico del Perd, Revista Peruana de medicina experimental y salud publica. Lima afio:

2011
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“Belisa Tarazona, 2006”
“Etiologia y factores de riesgo para un primer episodio de isquemia

cerebral en adultos jovenes de tres hospitales de Lima y Callao-Peru.”

Objetivo: Determinar la etiologia y factores de riesgo para un primer
episodio de isquemia cerebral en adultos jovenes de tres hospitales de

Lima y Callao-Perd.

Material y métodos: Estudio de casos y controles, multicéntrico realizado
en el Hospital Nacional Dos de Mayo, Hospital Nacional Daniel Alcides
Carrion 'y Hospital EsSalud Alberto Sabogal Sologuren. La muestra
estuvo constituida por 30 pacientes con primer episodio de enfermedad
cerebrovascular y 60 controles pareados por edad y sexo 2:1 con los
pacientes. A todos se les realizd estudios de bioquimica sérica y
evaluacion cardiovascular (electrocardiograma y ecocardiografia). Las
etiologias fueron clasificadas de acuerdo a la clasificacién de Baltimore-
Washington Cooperative Young Stroke Study.

Resultados: Las etiologias mas frecuentes fueron el embolismo
cardiaco/transcardiaco Yy la vasculopatia aterosclerética con 30 % de casos
(9 pacientes) cada uno. Los factores de riesgo independientes para un
primer episodio de isquemia cerebral en adultos jévenes peruanos fueron
la hipertrigliceridemia (p=0.047), enfermedad valvular cardiaca
(p=0.002), tabagquismo (p=0.014) vy la anticoncepcién/reemplazo
hormonal (p=0.015). El déficit motor fue la forma de presentacién mas
frecuente (50.0 %); la hipertension endocraneana y la infeccion del tracto
urinario fueron las principales complicaciones durante el episodio agudo y

la mortalidad fue del 10 %.13

13 Belisa Tarazona, Etiologia y factores de riesgo para un primer episodio de isquemia cerebral

en adultos jovenes de tres hospitales de Lima y Callao-Peru. Facutad de Medicina Humana
Universidad Mayor de San Marcos. Lima Perd afio 2006
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2.2.1 Marco tedrico

2.2.1 Definicion

La enfermedad cerebrovascular es un sindrome clinico caracterizado por
el rapido desarrollo de signos focales, que persisten por mas de 24
horas, sin otra causa aparente que el origen vascular. La isquemia
cerebral es la consecuencia de la oclusion de un vaso y puede tener
manifestaciones transitorias (ataque isquémico transitorio) o
permanentes, lo que implica un dafio neuronal irreversible. En la
hemorragia intracerebral (HIC) la rotura de un vaso da lugar a un
coleccion hematica en el parénquima cerebral o en el espacio

subaracnoideo.*

| Entermedades ceretrovasculares |
I

| tsquemia | Hemomaga

] [
| |
[ Parenquimatosa | | ventscular |
| |

Atarctrombstico Caroideo Lobar
Candoembdlico (TACI, PACI Profunaa
Lacunar Vertatrobasilar Troncoencafakca
De Causa innhatytual (POCT) Cerebelosa
D cawrsa indeterminada Lacunar
(LACT)
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2.1.1 Epidemiologia

La edad media con que acontece el primer ictus en los varones es de
69,8 afios (60,8-75,3), mientras que en las mujeres es de 74,8 afios
(66,6-78,0). En Espafia, la dimensidn epidemioldgica del ictus, asi como
sus consecuencias sanitarias, sociales y econdémicas son de la mayor

importancia.

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) sitda la incidencia
promedio mundial de ictus en aproximadamente 200 casos por 100.000
habitantes al afo, si bien existen marcadas diferencias entre los distintos
paises. La edad es un factor méas que determinante ya que 7 de cada 8
muertes por ECV ocurren en mayores de 65 afios. Esto es relevante si
tenemos en cuenta que la incidencia de ECV se duplica por cada década
por arriba de los 55 afios y por otro lado sabiendo que mas del 70% de
los stroke ocurren luego de los 65 afios.*

En un metaanalisis de estudios de base poblacional, la incidencia de
ictus en sujetos con menos de 45 afios fue de 10-30 casos por 100.000
habitantes al afio, mientras que en los mayores de 55 el rango era de
420-650 casos por 100.000 habitantes al afo, y en el grupo de edad de
75-84 afios de 1.200-2.000 casos por 100.000 habitantes al afio. El 67-
80% de los casos incidentes fueron ictus isquémicos, el 7-20%
hemorragias intracerebrales y el 1-7% HSA. La incidencia anual de
AIT en el conjunto de la poblacion esta en torno a los 35-65 casos por

100.000 habitantes en estudios comunitarios.>®

14 ], Cirio. Stroke: epidemiologia, subtipos, forma de presentacién. Hospital Juan Fernandez
Buenos Aires, Argentina Noviembre 2005/

15
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2.1.2

El riesgo estimado acumulado de muerte a los 28 dias es de 28% al afio
es de 41% y a los 5 afios es de 60%. Si se le compara con la poblacién
general el riesgo de muerte se ve incrementando 5 veces entre las 4
semanas y el afio y 2 veces a mas de un afio de un primer episodio de
stroke.!® La mortalidad precoz esta influenciada en los primeros 30 dias
segun la etiologia del stroke siendo del 8 al 15% en el evento isquémico,
del 48 al 82% en la hemorragia intracerebral y del 42 al 46% en la

hemorragia subaracnoidea

Clasificacion

En lineas generales, las ECV se pueden dividir en dos grandes grupos
seglin su mecanismo de produccion: la isquemia cerebral (80 - 85%) y la

hemorragia intracraneal (15 - 20%).*

La clasificacibn mas sencilla y extendida de las enfermedades
cerebrovasculares (ECV) es la que hace referencia a su naturaleza, que
la divide en dos grandes grupos: isquémica y hemorragica. Asimismo, y
al considerar en ellas variables como la etiologia, la localizacion o el
mecanismo de produccion, se aplican distintos términos con el objetivo
de mejorar su descripcion. La isquemia se produce como consecuencia
de la falta de aporte sanguineo al encéfalo, mientras que la hemorragia
se debe a la extravasacion de sangre por la rotura de un vaso sanguineo
intracraneal.® De acuerdo a la duracion e intensidad de dicho trastorno
energético la isquemia se manifiesta con un signo focal funcional (AIT
0 area de penumbra isquémica) o como un signo focal con dafio
bioldgico irreversible por evolucion al infarto cerebral. En el caso de la
hemorragia, el cuadro focal también es manifestacion de dafio biolégico
del tejido neuronal pero en este caso por la ruptura de un vaso arterial y
la formacion de una coleccion hematica ya sea intraparenquimatosa,

intraventricular o subaracnoidea
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Enfermedad cerebrovascular

Isquémico 85%

Hemorragico (15%)

Ataque ) _
R Hemorragia Hemorragia
isquémico Infarto cerebral ) )

o intracerebral subaracnoidea
transitorio (5 — (70 — 75%)
(10 — 20%) (5-10%)
10%)

13

2.1.2.1 Isquemia Cerebral

En el término isquemia cerebral se incluyen todas las alteraciones
del encéfalo secundarias a un trastorno del aporte circulatorio, ya
sea cualitativo o cuantitativo. La isquemia puede afectar solamente
a una zona del encéfalo (isquemia focal) como cuando se ocluye
una arteria cerebral, comprometer a todo el encéfalo de forma
simultanea (isquemia global) como sucede en caso de una parada
cardiaca o hipotension grave. La isquemia focal es la forma mas
frecuente de afectacion vascular del cerebro® la oclusion repentina
de un vaso intracraneal reduce la irrigacion en la region encefélica
que el vaso irriga. Las consecuencias del riego reducido dependen
de la circulacion colateral, que a su vez esta sujeta a la anatomia
vascular de cada persona y al sitio de la oclusién. La ausencia
completa de circulacion cerebral origina la muerte del tejido
encefalico en 4 a 10 minutos; cuando es menor de 16 a 18 ml/100g
de tejido por minuto se produce un infarto en unos 60 min y si la
irrigacion es menor de 20 ml/100g de tejido por minuto aparece
isquemia sin infarto, a menos que se prolongue durante varias horas

o dias. Si la irrigacion se reanuda antes de que haya muerto un gran
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numero de células, el individuo experimenta Gnicamente sintomas
transitorios como es el caso del AIT. El tejido que rodea al centro
del infarto sufre de isquemia, pero su disfuncion es reversible y por
ello se le conoce como zona de penumbra isquémica. Esta zona se
observa en las técnicas imagenoldgicas de perfusion difusion con

resonancia magnética.

El infarto cerebral ocurre por dos mecanismos: 1) la ruta necrotica,
en la que la degradacion del citoesqueleto celular es rapida debido a
la falta de sustratos energéticos, la célula es incapaz de elaborar una
cantidad suficiente de Trifosfato de adenosina (adenosine
triphosphate, ATP) por lo cual su membrana celular se torna
inestable al no poder mantener las concentraciones de iones a través
de la bomba sodio potasio dependiente de ATP, la célula se
despolariza y se destruye liberando glutamato el cual favorece el
ingreso de calcio a las células vecinas. 2) la ruta de la apoptosis en
que la célula esta programada para morir, es estimulada por la
isquemia moderada, como se observa en la zona de penumbra, en la
cual la célula es destruida dias 0 semanas después. La hipertermia y
la hiperglicemia por encima de 200 mg/dl empeoran la isquemia y

agravan la zona de penumbra, por ese motivo deben de evitarse.'®

2.1.2.1.1 Isquemia cerebral focal

Se produce por la oclusion de un vaso sanguineo el cual
conlleva a isquemia en una zona delimitada del encéfalo o
tronco encefélico. Se habla de accidente isquémico transitorio
(AIT) cuando los sintomas/signos provocados por la isquemia
cerebral revierten por completo sin que haya infarto agudo

16 Wade S. Smith; Joey D. English. Enfermedades Cerebrovasculares. Harrison 17a edicion,
Principios de medicina Interna volumen |1
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asociado, o de infarto cerebral cuando el déficit neurolégico
focal produce una necrosis tisular que se observa en
neuroimagen. El concepto clasico para distinguir el AIT del
infarto cerebral, basado en que los sintomas/signos provocados
por la isquemia revirtiesen o0 no en menos de 24 horas ha sido

superado.®

2.1.2.1.1.1 Ataque isquémico transitorio. Como la mayoria de los AIT tiene
una duracion inferior a una hora, y dado que el concepto de AIT
implica la isquemia y no la necrosis, se ha propuesto definirlo
como “un episodio breve de disfuncion neuroldgica causado por
isquemia focal cerebral o retiniana, cuyos sintomas tipicamente
duran menos de una hora, y sin que se demuestre evidencia de
infarto en las pruebas de neuroimagen”. Asi, si un paciente
presenta un déficit neuroldgico transitorio compatible con un
AIT, pero en la resonancia magnética (RM) o la tomografia
computarizada (TC) se aprecia una lesion isquémica aguda de
localizacion congruente con los sintomas, el diagnéstico sera de
“infarto cerebral que cursé con sintomas transitorios” y no de

AIT.

2.1.2.1.1.2 Infarto cerebral. El infarto cerebral es el conjunto de mani-
festaciones clinicas, de neuroimagen o patoldgicas que aparecen
como consecuencia de la alteracion en el aporte sanguineo a una
zona del encéfalo, lo que produce una necrosis tisular y
determina un déficit neurolégico focal habitualmente de
duracion mayor de 24 horas. El infarto cerebral puede

clasificarse a su vez en funcién de diversas variables.
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2.1.2.1.2 Laisquemia cerebral global

Tiene su origen en un descenso del flujo sanguineo de todo el
encéfalo, como ocurre con la parada cardiaca. Afecta a los
hemisferios cerebrales de forma difusa, con o sin lesion asociada
del tronco del encéfalo y/o cerebelo. Clinicamente pude provocar
sindromes cerebrales focales de los territorios frontera, deficit
cognitivos, un estado vegetativo persistente o la muerte

cerebral !

La enfermedad cerebrovascular isquémica también se clasifica
segun su etiologia, ya que el pronostico, el tratamiento en la fase
aguda y la prevencidn secundaria varia de acuerdo a los diferentes

tipos de stroke.

El trial of Org 101712 in acute stroke treatment (TOAST), fue un
studio que clasificda los pacientes portadores de ECV isquémico en
cinco subtipos de infarto cerebral:

* Infarto aterotrombético o ateroesclerosis de arteria grande:
Es aquel que se origina por la estenosis u oclusiéon de un
vaso cervical, una arteria cerebral mayor o de una rama
cortical, por un mecanismo Trombotico o tromboembdlico.
Representa el 40% de todos los subtipos de stroke. La lesion
vascular que representa a este grupo es la ateroesclerdtica.
Los infartos se caracterizan por ser mayores de 15 mm con
topografia cortical, subcortical, cerebelosa o en tronco. los
sitios habituales de estenosis son a nivel extracraneal en la
bifurccion carotidea, la porcion proxial de la arteria carotida
interna (26 a 43,5%) y el origen de las aterias vertebrales
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(20 — 37%). Debe de sospecharse en pacientes con factores
de riesgo cardiovascular, con anteceentes de estenosis u
oclusion de probable origen ateroesclerotico en una 0 mas

localizaciones®®

La confirmacion diagnostica se basa en los criterios de
TOAST

o Ateroesclerosis con estenosis: estenosis mayor del
50% de arterias cerebrales extracraneales.

o Ateroesclerosis sin estenosis: estenosis menor del
50% y almenos dos factores de riesgo: edad mayor
de 50 afios, hipertensién arterial, diabetes mellitus,

tabaquismo o hipercolesterolemia.'®

Infarto cardioembolico:
Obedece a la oclusién de una arteria cerebral por un embolo
que surge a nivel cardiaco. Suele ser de tamafio medio o
grande (mayores de 15mm), topografia habitualmente
cortical, menos frecuente subcortical. Representa el 20% de
todos los subtipos de stroke. Presenta caracteristicas clinicas
que los distinguen porque presenta
o Sintomas de inicio subito con méxima intensidad
desde el comienzo.
o Presencia de otros sintomas de isquemia cerebral
previa en distintos territorios arteriales.
o Distribucion cortical de la isquemia en la
neuroimagen, mas aun si presenta transformacion

hemorragica.
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o Presencia de fuente cardioembolica diagnosticada
por EKG.

o Ausencia de una fuente embolica arterial u otra
causa.

o Sintomas clinicos corticales aislados, sobre todo
afasia y hemianopsia homénima aislada.

o Inicio subito con perdida de conciencia o convulsion

o cefalea focal de inicio.

La localizacion del territorio afectado guarda relacién
directa con la cantidad de flujo snguieno que recibe cada
territorio. El territorio carotideo es el que acepta
principalmente embolos cardiacos (80%) principalmente la
arteria cerebral media y el territorio posterior lo hace en una
proporcion menor (20%) principalmente la arteria cerebral

posterior y el extremo distal de la arteria basilar.'*

Enfermedad oclusiva de pequefio vaso arterial, infarto
cerebral lacunar:

Son infartos de pequefio tamafio (<15mm) localizados en
territorio de las arterias perforantes que cursa con un
sindrome lacunar en pacientes con HTA y/u otros factores
de riesgo vascular y en ausencia de otras etiologias.
Representa el 20% de los subtipos de stroke. Al igual que
otros tipos de ECV obedece aun grupo heterogéneo de
causas. La enfermedad de los pequefios vasos perforantes
secundaria a lipohialinosis por hipertension arterial es la que
subyace clasicamente a la descripcion anatomopatoldgica de

esta entidad. El volumen de las lagunas es inferior a 15
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mm?3. Siendo la longitud maxima dele infarto de 15 mm. Las
arterias cuya alteracion da lugar a las lagunas son arterias
profundas o perforantes, de un diametro de 100 a 400 micras
y se originan directamente de las arterias principales. Se
presentan clinicamente como sindromes puros (hemiparesia
motora pura, Sindrome sensitivo puro, sindrome sensitivo
motriz, hemiparesia atdxica, disartria mano torpe) se
localizan generalmente en el cuerpo estriado, tadlamo y

capsula interna.'4

Infarto cerebral de causa inhabitual:

Corresponde a un sindrome heterogéneo con etiologias
multiples. Se puede definir como un infarto pequefio,
mediano o gran tamafio, de distribucion cortical, subcortical,
carotideo o vertebrobasilar, que ocurren en pacientes en los
que se descartaron eventos lacunares, cardioembélicos de
grandes Vasos e indeterminado. Representan
aproximadamente el 6 y 13% de todos los stroke pero en el
grupo etario menor de 45 afios su frecuencia aumenta hasta
25%. Sus posibles etiologias son la hematoldgica, embdlica,
vsaculopéatica. El evento cerebrovascular puede ocurrir
como un episodio en el cual debuta la enfermedad o en el

curso de una enfermedad ya diagnosticada.*

Infarto cerebral de origen indeterminado: Infarto en el que
tras un exhaustivo estudio diagnostico, se han descartado los
demas subtipos clinicos o bien se identificaron varias
posibles etiologias. representa el 10% de los subtipos de

stroke.
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Los infartos cerebrales también se pueden clasificar segun su topografia.
Dependiendo del vaso afectado, la localizacion del infarto sera distinta y
los sintomas y signos seran asimismo diferentes. Una clasificacion
topografica sencilla y ampliamente distribuida es la del “Oxforshire
community stroke Project”.! Divide a los stroke segin el territorio

vascular donde se desarrollan obteniendo asi cuatro categorias:

* Sindrome total de la circulacion anterior, TACI (Total Anterior
Cerebral Infarction, infarto completo de la circulacion anterior):
constituye el 15% de los infartos cerebrales. La causa es mas
frecuentemente embdlica.

* Sindrome parcial de la circulacion anterior, PACI (Partial
Anterior Cerebral Infarction, infarto parcial de la circulacion
anterior): es el méas frecuente (35%). Las dos causas mas
frecuentes son el cardioembolismo y la aterosclerosis en
proporcion similar.

* Sindrome lacunar, LACI (Lacunar Infarction, infarto lacunar):
la frecuencia es del 25%. La causa mas comun es la
lipohialinosis asociada a hipertension arterial asi como
microateromas

* Sindrome de la circulacion posterior, POCI (Posterior
Circulation Infarction, infarto de la circulacién posterior): tiene
una frecuencia del 25%. La causa mas frecuente es la

aterosclerosis.*

Esta clasificacion tiene como ventajas que los datos para su realizacion
son de facil obtencion, predice el area afectada, permite obtener un
prondstico precoz y nos orienta sobre la posible causa del evento,
adecuada confiabilidad interobservador. Como desventajas tiene que

basada solo en la clinica puede tener errores por lo que su confirmacion
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debe ir asociada a un estudio por

resonancia).'*

imagenes (tomografico o por

Tipo Manifestacion Territorio Causa Pronostico al
arterial afo

Infartos lacunares | Déficit motor puro Ganglios basales | Lipohialinosis | Mortalidad

(LACI) 20 — 25% | Déficit sensitivo puro Protuberancia Microateroma | 10%

Déficit sensitivo motor
Ataxia hemiparesia

Disartria mano torpe

Dependencia
25%

Infartos totales de | Disfuncion cerebral cortical Territorio Embolia Mortalidad
la circulacion | Hemianopsia homoénima superficial y | Trombosis 60%
anterior  (TACI) | Déficit motor y/o sensitivo en dos | profundo de Dependencia
15 -20% regiones ACM Yy ACA 30%
Infartos parciales | Dos o tres componentes del TACI Division Embolia Mortalidad
de la circulacion superior 0 | Trombosis 20%
anterior  (PACI) inferior de la Dependencia
35% ACM 30%
Infartos de la | Afectacion ipsilateral de uno o més | Territorio Embolia Mortalidad
circulacion nervios craneales con déficit motor | vertebro basilar: | Trombosis 20%
posterior (POCI) | y/o sensitivo contralateral cerebelo, tronco Dependencia
25% Alteracion de la mirada conjugada, | encefalico, 20%
alteraciones oculares nucleares I6bulos
Sindrome cerebeloso occipitales

Hemianopsia homoénima uni o
bilateral

Vértigo, sindrome de Horner
Alteracion de la consciencia,

desordenes de la respiracion

13
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Asi  mismo se puede clasificar segin la arteria afectada
correlacionandose con el I6bulo o estructura afectada en el estudio de

neuroimagen.

Estructuras pertenecientes a territorio arterial

Acrteria Estructuras comprometidas
Acrteria cerebral anterior (ACA) Lobulo frontal
Aurteria cerebral media (ACM) Lobulo temporal, parietal vy

ganglios basales

Acrteria cerebral posterior (ACP) Lobulo occipital

Arteria vertebro basilar (AVB) Tronco encefalico y cerebelo

2.1.2.2 Hemorragia cerebral

Se define como hemorragia cerebral o ictus hemorragico a la
extravasacion de sangre dentro de la cavidad craneal, secundaria a
la rotura de un vaso sanguineo, arterial 0 venoso. Representan

aproximadamente el 15-20% de todos los ictus.

2.1.3 Factores de Riesgo

Un factor de riesgo puede definirse como la caracteristica biologica o
habito que permite identificar a un grupo de personas con mayor
probabilidad que el resto de la poblacién general para presentar una
determinada enfermedad a lo largo de su vida. La importancia de los
factores de riesgo radica en que su identificacion permitird establecer
estrategias y medidas de control en los sujetos que todavia no han
padecido la enfermedad (prevencion primaria), o si ya la han presentado
prevenir o reducir las recidivas (prevencion secundaria). Las técnicas de

estudio epidemiol6gico han permitido identificar un gran numero de
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factores de riesgo para el ictus, lo que refleja la heterogeneidad de este
sindrome.

Las enfermedades vasculares cerebrales ademas de su elevada
frecuencia, son responsables de una alta mortalidad y morbilidad,
condicionando en muchos de los supervivientes secuelas invalidantes de
por vida. Por ello, uno de los aspectos esenciales en el abordaje de la
patologia vascular cerebral y objetivo sanitario de maxima importancia
se basan en la prevencion, lo que exige la identificacion y control de los

factores de riesgo

Los factores de riesgo se han clasificado como modificables,
potencialmente modificables y no modificables. Es importante detectar
pacientes con factores no modificables ya que, aunque €éstos no se
puedan tratar, identifica sujetos de alto riesgo en los que la coexistencia
de factores modificables exige su control enérgico, y son candidatos a

otras terapéuticas preventivas

2.1.3.1 Edad y sexo: La edad avanzada es un factor de riesgo independiente
de la patologia vascular isquémica y hemorragica. La incidencia de

ictus aumenta mas del doble en cada década a partir de los 55 afios.

El sexo masculino es también un factor de riesgo para todas las
entidades nosoldgicas, excepto la hemorragia subaracnoidea que es
méas frecuente en la mujer. Considerada en su conjunto, la

incidencia de ictus es un 30% superior en los varones.®

2.1.3.2 Hipertension arterial: La HTA es el factor de riesgo méas importante
tanto para la isquemia como la hemorragia cerebral, encontrandose
en casi el 70% de los pacientes con ictus. El riesgo de ictus se
incrementa de forma proporcional con la presion arterial, tanto en

varones como en mujeres, y en todos los grupos de edad. El riesgo
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se duplica por cada 7,5 mmHg de incremento en la presion
diastolica.®

El tratamiento de la HTA sistdlica y diast6lica se asocia con una
reduccion del 42% en el riesgo de sufrir un ictus. En el anciano el
tratamiento de la hipertension arterial sistélica aislada disminuye el
riesgo de ictus un 36%.

La HTA agrava la aterosclerosis en el cayado adrtico y arterias
cérvico-cerebrales, produce lesiones ateromatosas y lipohialinosis

en las arteriolas perforantes del cerebro y facilita las cardiopatias.°

2.1.3.3 Tabaquismo: EIl tabaquismo constituye también un importante
factor de riesgo tanto para la isquemia como la hemorragia cerebral.
En un amplio estudio caso control se observo que los fumadores
tienen un riesgo tres veces mayor de sufrir un ictus que los no
fumadores. El riesgo se incrementa de forma proporcional al
namero de cigarrillos/dia y es mayor para las mujeres respecto a los
varones. El riesgo para los fumadores de < 20 cigarrillos/dia es de
3,3 comparado con los no fumadores, mientras que en los
fumadores de > 20 cigarrillos/dia el riesgo es de 5,6. Los fumadores
pasivos también tienen un mayor riesgo de ictus, puesto que la
exposicion pasiva al humo del cigarrillo aumenta el riesgo de

progresion de la aterosclerosis.

El tabaco aumenta los niveles plasmaticos de fibrindgeno y otros
factores de la coagulacion, aumenta la agregabilidad plaquetaria y
el hematocrito, disminuye los niveles de HDL-colesterol, aumenta
la presion arterial y lesiona el endotelio, contribuyendo a la

progresion de la aterosclerosis.®
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2.1.3.4 Diabetes: La intolerancia hidrocarbonada y la diabetes se asocian
con un mayor riesgo de ictus isquémico, existiendo una relacion
directa entre el grado de intolerancia a la glucosa y el incremento en

el riesgo.

Los ictus lacunares por oclusion de las arteriolas perforantes son
més frecuentes en los pacientes con diabetes e HTA, aunque el
papel de la diabetes aislada es discutido. Este riesgo es
independiente de la coexistencia de otros factores que
generalmente se asocian a la diabetes como la HTA, obesidad, o
hipercolesterolemia. Los pacientes con diabetes tipo Il no
insulinodependiente (el 90% de los diabéticos) tienen un mayor
riesgo que los diabéticos insulinodependientes.

El riesgo relativo para sufrir un ictus es de 1,8 para los varones
diabéticos y de 3 para las mujeres, siendo maximo en la quinta y
sexta decadas de la vida.

En los pacientes con ateromatosis intracraneal existe una mayor
prevalencia de diabetes, mientras que so6lo el 28% de los diabéticos
con un ictus isquémico tienen una estenosis carotidea extracraneal
significativa. La diabetes es un factor de riesgo de gran
importancia para la progresion de la placa de ateroma. La presencia
de cardiopatia en los diabéticos aumenta el riesgo de ictus y es

ademas un predictor de mayor mortalidad tras el ictus.®

2.1.3.5 Dislipidemia: Aunque la hipercolesterolemia es un importante
factor de riesgo para la enfermedad coronaria, su asociacion con un
mayor riesgo de ictus ha sido muy discutida. En un meta-analisis de
45 cohortes prospectivas, que incluian 13.000 ictus, los niveles de

colesterol total se correlacionaron de forma significativa con el
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riesgo de presentar un ictus aunque solo en los sujetos menores de

45 afios.®

Sin embargo, recientemente en dos estudios prospectivos con
estatinas se ha demostrado un importante papel de los lipidos en el
mayor riesgo de ictus. La reduccion plasmatica de los niveles de
LDL-colesterol se correlacion6 con una importante disminucion en
la incidencia de cardiopatia isquémica y de ictus (reduccion del
31%). Por otra parte, se ha demostrado que los niveles bajos de
HDL-colesterol representan un factor de riesgo independiente e

importante para el ictus isquémico.®

2.1.3.6 Obesidad: Se ha encontrado una asociacion entre obesidad y mayor
riesgo de ictus, lo que puede deberse a la relacion comprobada de la
obesidad, con la HTA, dislipemia, hiperinsulinemia y la
intolerancia a la glucosa. El patron de obesidad central,
caracterizado por los depoésitos de grasa abdominales, se asocia mas

estrechamente con el riesgo de aterosclerosis e ictus.®

2.1.3.7 Sedentarismo: Existe una significativa relacion inversa entre
actividad fisica y riesgo de ictus (isquémico y hemorragico), tanto
en varones como en mujeres. El ejercicio fisico aumenta la
sensibilidad a la insulina, reduce la agregacion plaquetaria, reduce
el peso y la presion sanguinea, y aumenta los niveles de HDL-
colesterol. La mayoria de las guias para la prevencion del ictus
recomiendan realizar ejercicio fisico de intensidad moderada a
diario (caminar a buen paso durante 30 minutos), y evitar la

actividad fisica enérgica que se realiza de forma esporadica.®
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2.1.4 Evaluacion de emergencia y diagnostico de ECV isquémica aguda

Debido al estrecho margen terapéutico para la ECV isquémica la
evaluacion en emergencia y diagnostico 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 stroke.

Los pacientes con sospecha de stroke deben de recibir el triaje con la
misma prioridad que un paciente con infarto de miocardio o trauma
serio. ldealmente debiéndose actuar en el menor plazo de tiempo
posible, ya que identificar precozmente al paciente con stroke o
sospecha de stroke aumenta la tasa de éxito con tratamiento especifico.!’

Tiempo de accion en los departamentos de emergencia

Accion Tiempo

Desde el ingreso al medico < 10 minutos

Desde el ingreso al equipo stroke < 15 minutos

Desde el ingreso al inicio de TC < 25 minutos

Desde el ingreso a la interpretacion | < 45 minutos

de la tomografia

Desde el ingreso al tratamiento < 60 minutos

Desde el ingreso a la admision a la | < 3 horas

unidad de stroke

17 Edward C. Jauch, Jeffrey L. Saver, Harold P. Adams.; Guidelines for the early management
of patients with acute ischemic stroke: a guideline for healthcare professionals from the
American heart associatiotion /American stroke association. AHA journals 2013

39



La evaluacion inmediata de un paciente con posible stroke debe de
enfocarse en: estabilizacion inmediata de la via aérea, respiracion y
circulacion. Seguida rapidamente de una evaluacion rapida de los déficit
neuroldgicos y posibles comorbilidades. El objetivo no es solamente
identificar a los pacientes con stroke también se debe de considerar
excluir a los imitadores del stroke, identificar otras condiciones que

requieren de intervencion inmediata.

2.1.4.1 Anamnesis

El detalle fundamental en la anamnesis es el tiempo de enfermedad.
Este es definido como el momento previo al inicio de los sintomas,
en caso que el paciente no provea datos se considerara el Gltimo
momento en el cual se lo encontr6 sin sintomas. La sintomatologia
puede estar precedida de sintomas similares que desaparecen de
manera espontanea, en estos casos se contara el sintoma o conjunto
de sintoma mas reciente. Sin embargo, mientras méas dure el déficit
neurolégico transitorio, mayor es la posibilidad de dafio
neuroanatomico.®

En algunas ocasiones algunos datos y hallazgos pueden indicar
hacia un diagnostico alternativo como el causante de la
sintomatologia del paciente.

Es importante preguntar acerca de los factores de riesgo del
paciente como arterioesclerosis y enfermedad cardiaca, historia de
abuso de drogas, migrafias, convulsiones, infecciones, trauma o
embarazo.

En caso de que el paciente no pueda comunicarse, se debe de buscar
al familiar méas cercano o personal de transporte sobre algunos

detalles en el medio del paciente.
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Caracteristicas clinicas de los imitadores del stroke

Psicogénico

Ausencia de hallazgos en los nervios craneales, hallazgos

neurologicos sin distribucion vascular, examen inconsistente

Convulsiones

Historia de convulsiones, testigos que evidencien las convulsiones,

periodo postictal

Hipoglicemia

Historia de diabetes, bajos niveles de glucosa, disminucion de la

consciencia

Migrafia con aura

Historia de eventos similares, aura precedente, cefalea

Absceso cerebral

Historia de abuso de drogas, enocarditis, dispositivo intracraneal

con fiebre

Toxicidad de drogas

Litio, fenitoina, carbamazepina

2.1.4.2 Examen fisico

Luego de asegurar la via aérea, respiracion y circulaciéon y se han
determinado las funciones vitales, se deberé de realizar un examen
fisico mas detallado. EI examen fisico detallado puede ser realizado
por el medio de emergencia, especialista en stroke 0 ambos. En el
examen general es importante identificar otras causas potenciales de
los sintomas del paciente. Causas potenciales del stroke isquémico,
comorbilidades coexistentes u otros factores que puedan causar
impacto en el manejo del stroke.

En el examen de la cabeza y cara se puede 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 insuficiencia cardiaca congestiva, igualmente se
auscultaran alteraciones en el murmullo vesicular, otros estertores

en los campos pulmonares y arritmias. Examinando la piel se podra
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2.14.2.

evidenciar signos de Coagulopatia y alteraciones plaquetarias,

sefiales de trauma o lesiones emboligenas.

1 Examen neurologico

El examen neurol6gico inicial debe de ser breve pero lo

suficientemente consistente para identificar alteraciones. Se

pueden identificar signos sugestivos de stroke y por lo tanto se

debe de actuar de manera répida.

Se pueden emplear de manera réapida las escalas para stroke del

instituto nacional de la salud o la escala neurolégica canadiense,

ya que han demostrado su utilidad.®

Escala de Stroke del Instituto Nacional de Salud

Area

Titulo

Respuesta y puntaje

1A

Nivel de consciencia

0 Alerta

1 Somnoliento

2 Obnubilada

3 Coma

1B

Preguntas de orientacion (2)

0 Contesta ambas

1 Contesta una

2 No contesta

1C

Obedece ordenes (2)

0 Obedece ambas

1 Obedece ambas

2 No obedece

Mirada

0 Movimientos oculares normales

1 paralisis parcial de la mirada

2 paralisis completa de la mirada
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Campos visuales

0 No alteracion

1 Hemianopsia parcial

2 Hemianopsia completa

3 Hemianopsia bilateral

Movimientos faciales

0 Normal

1 Debilidad facial leve

2 Debilidad facial parcial

3 Debilidad unilateral

Fuerza muscular

Brazos Izquierda y derecho

0 No debilidad

1 Debilidad luego de 5 sec

2 Cae luego de 5 segundos

3 No vence la gravedad

4 No movimiento

Fuerza muscular

Pierna Izquierdo y derecho

0 No debilidad

1 Debilidad luego de 5 sec

2 Cae luego de 5 segundos

3 No vence la gravedad

4 No movimiento

Ataxia

0 No ataxia

1 Ataxia en 1 miembro

2 Ataxia en 2 miembros

Sensorio

0 No perdida de sensorio

1 Leve perdida de sensorio

2 Severa perdida sensorio

Lenguaje

0 Normal

1 Afasia leve

2 Afasia moderada

3 Afasia global
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10

Articulacion 0 Normal

1 Leve disartria

2 Severa disartria

11

Falta de atencion 0 Ausente

1 Leve

2 Severa

Aunque el ECV isquémico es el causante mas frecuente del
déficit neuroldgico focal, se debe de buscar otros imitadores del

stroke.1®

2.1.4.3 Examenes auxiliares

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

Se debe de considerar en todos los pacientes, glucosa sanguinea,
electrolitos con funcion renal, hemograma completo, marcadores
cardiacos, tiempo de protrombina con INR y tiempo de
tromboplastina activado. La hipoglicemia puede causar signos
focales que pueden imitar el stroke, y la hiperglicemia esta asociado
con una evolucion desfavorable. Determinar el conteo de plaquetas
y el TP + INR en paciente con consumo de warfarina o disfuncion
hepéatica es de suma importancia, los marcadores cardiacos estan
frecuentemente elevados en el ECV isquemico agudo, elevandose
entre el 5% y el 34% de los pacientes por lo cual tiene gran
relevancia en el prondstico.

Debido a que el tiempo es critico, no se debe de retrasar el

tratamiento fibrinolitico mientras se espera el resultado del tiempo
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de protrombina o conteo de plaquetas, a menos que se sospeche
trombocitopenia o consumo de anticoagulantes.

El dnico examen de laboratorio que se requiere en todos los
pacientes previo al tratamiento fibrinolitico es la glucosa sanguinea,
la cual se puede medir con glucometro digital.

A menudo se toma radiografia de torax en pacientes con ECV, sin
embargo su uso es limitado, pudiéndose encontrar cardiomegalia u
radio opacidades en los campos pulmonares. Es debatible la utilidad
de la radiografia de térax como examen de rutina, y al igual que los
demés examenes de laboratorio no debe de retrasar el uso de la
terapia fibrinolitica.

Todos los pacientes con stroke deben de pasar por la evaluacion
cardiovascular, ambos para determinar la causa y optimizar el
tratamiento a largo plazo. Se puede evidencia fibriliacion auricular
en el electrocardiograma, sin embargo su ausencia no excluye la
posibilidad de la fibrilacion auricular como el causante del stroke.
Puede presentarse simultdneamente infarto agudo de miocardio
siendo uno el precipitante del otro. EI ECV isquémico puede causar
anormalidades en el electrocardiograma y ocasionalmente

descompensacion cardiovascular por vias neurohormonales.*®

2.1.5 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 situacién de riesgo vital. Por tanto es esencial el rapido
reconocimiento del stroke, triaje, evaluacion en el area de urgencias y
tratamiento definitivo.

El inicio del tratamiento rapido del stroke depende estrechamente del

reconocimiento de signos y sintomas por parte del propio paciente,
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familiares y personas cercanas. La presencia de una paralisis unilateral,
pérdida de sensibilidad, alteracién del habla, vértigo y alteracion al
caminar deben de hacer sospechar un problema cerebrovascular. La
rapida activacion de los sistemas de emergencia es esencial en pacientes
con stroke agudos. Més del 85% de los stroke ocurren en el domicilio.
Se ha demostrado que aquéllos pacientes con stroke que utilizan los
sistemas de emergencia presentan mayores ventajas en la instauracion
rapida del tratamiento respecto a los que no los utilizan.

La Asociacién Americana de Sistemas Médicos de Emergencia (SME)
propone que éstos deben de ser entrenados en el rapido reconocimiento
de los sintomas del ictus y notificarlo rapidamente al hospital, ser
conscientes de las opciones de tratamiento del ictus, trabajar en conjunto
con los médicos responsables de tratar a estos pacientes con la intencion
de establecer protocolos y entrenamientos. El tratamiento inicial debe
ser parte integrante del tratamiento de estos pacientes.

En la conferencia de consenso del Instituto Nacional de Desordenes
Neuroldgicos e Ictus (NINDS) de 1997, se introduce una nueva
recomendacion con la introduccién del concepto de “cadena de
recuperacion” como remodelacion de los protocolos de la “cadena de
supervivencia” en la parada cardiaca. Esto incrementa la importancia de
los SME en el rapido reconocimiento y tratamiento de esta enfermedad.
Hay que identificar los factores de riesgo, la presencia de ictus previos,
hipertension arterial, arritmias como la fibrilacion auricular, historia
familiar o tabaquismo entre otras, nos deben hacer sospechar una
patologia vascular. En cuanto a los sintomas, el tiempo y modo de
inicio, los sintomas iniciales como mareos, parestesias o0 cefaleas
intensas, nos deben de poner sobre la pista de la etiologia de la

enfermedad.t®
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El uso de imagenologia cerebral temprana y su interpretacién es critico
para dar con un diagnostico ECV isquémico, hallazgos en la imagen
cerebral, el tamafio, ubicacion y distribucion vascular del infarto,
presencia de sangrado, severidad del ECV isquémico y/o presencia de
oclusion de un vaso de gran calibre, afectan de manera inmediata las el
tratamiento y pronostico a largo plazo. Siendo suficiente la tomografia
computarizada sin contraste para identificar las contraindicaciones de la
fibrindlisis y permite a los pacientes con stroke isquémico el recibir el
tratamiento fibrinolitico endovenoso, debe de ser obtenida dentro de los

primeros 25 minutos del ingreso al departamento de emergencias.!®

Tomografia computarizada de cerebro

La TC definitivamente excluye la hemorragia parenquimal y puede
eliminar otros criterios de exclusion para el tratamiento con rtPA,
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 3 horas, en
cambio es poco sensible para detectar infartos subcorticales o corticales
agudos y pequefios, especialmente en la fosa posterior. A pesar de estas
limitaciones, su uso es amplio y aceptado.

Con el advenimiento de la terapia endovenosa rtPA, ha aumentado el
interés en la TC 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 diferenciacion gris-blanca: disminucion de la distincion a
lo largo de los ganglios basales (obscurecimiento lenticular) o como
mezcla de las densidades de la corteza y la sustancia blanca subyacente
en la insula (signo de cinta insular). Otro signo de isquemia cerebral es
la inflamacion de las circonvoluciones que produce borramiento de los

surcos. Mientras mas réapido se instauren los signos peor serd el
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pronostico. Sin embargo la habilidad de los observadores para
identificar estos signos precoces de infarto en TC es variable y ocurre en
< 67% de los casos con imagenes dentro de las 3 horas.

La deteccion es influenciada por el tamafio del infarto, severidad de la
isquemia y el tiempo entre la instauracién 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.®
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CAPITULO 111 HIPOTESIS, VARIABLES Y DEFINICIONES
OPERACIONALES

3.1 Hipotesis

Por ser un estudio observacional no se cuenta con hipotesis

3.2 Operacionalizacién de variables

VARIABLE INDICADOR CATEGORIZACION ESCALA
DE
MEDICION

Pacientes con diagnostico | Isquemia focal Stroke Nominal

de enfermedad Accidente isquémico

cerebrovascular isquémica transitorio

Stroke Etiologia Aterotrombotico Nominal

cardioembdlico

Lacunar

Inhabitual

Indeterminado

Sistema vascular | Carotideo derecho Nominal

afectado Carotideo izquierdo

Vertebro basilar

Edad Grupo etareo < 50 afios Nominal
50 — 60 afios
61 -70 afios

Mayores de 70

Género Sexo Masculino Nominal

Femenino
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Etnia Etnia Caucasico Nominal
Mestizo
Afroamericano
Asiatico
Tiempo de enfermedad Horas previas al | <3 horas Nominal
ingreso 3 — 24 horas
> 24 horas
Personal acompafiante Relacion con | Solo Nominal
acompafiante Familia
Personal de institucion
Anamnesis Sintomas  referidos | Cefalea Nominal
por el paciente o | Debilidad muscular
acompafiante Afasia
Disartria
Ataxia
Alteraciones visuales
Trastorno de consciencia
Parestesias
Forma de inicio Brusco Nominal
Insidioso
Curso Progresivo Nominal
Estacionario
Regresivo
Sintomas y signos no | Arritmia Si Nominal
neuroldgicos No
Soplos cardiacos Si
No
Signos de | Si
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Insuficiencia No
Cardiaca congestiva
Dolor Toracico Si
No
Signos de patologia | Si
pulmonar No
Signos de | Si
hepatopatia No
Evaluacion  neuroldgica | Nivel de consciencia | Alerta Nominal
“National Institutes of Somnoliento
Health Stroke Scale” Obnubilada
Coma
Preguntas de | Contesta ambas

orientacion (2)

Contesta una

No contesta

Obedece ordenes (2)

Obedece ambas

Obedece una

No obedece

Nistagmus

Movimientos

normales

oculares

Horizontal

Vertical

Campos visuales

No alteracion

Hemianopsia parcial

Hemianopsia completa

Hemianopsia bilateral

Movimientos

faciales

Normal

Debilidad facial leve

Debilidad facial parcial
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Debilidad unilateral

Fuerza muscular en
miembro  superior

Derecho

No debilidad - 100%

Debilidad luego de 5 sec
- 75%

Cae luego de 5 segundos
- 50%

No vence la gravedad -
25%

No movimiento - 0%

Fuerza muscular en
miembro  superior

Izquierdo

No debilidad - 100%

Debilidad luego de 5 sec
- 75%

Cae luego de 5 segundos
- 50%

No vence la gravedad -
25%

No movimiento - 0%

Fuerza muscular en
miembro Inferior

Derecho

No debilidad - 100%

Debilidad luego de 5 sec
- 75%

Cae luego de 5 segundos
- 50%

No vence la gravedad -
25%

No movimiento - 0%

Fuerza muscular en
miembro Inferior

Izquierdo

No debilidad - 100%

Debilidad luego de 5 sec
- 75%

Cae luego de 5 segundos
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- 50%

No vence la gravedad -
25%

No movimiento - 0%

Ataxia No ataxia
Ataxia en 1 miembro
Ataxia en 2 miembros

Sensorio No perdida de sensorio
Leve perdida de sensorio
Severa perdida sensorio

Lenguaje Normal
Afasia expresiva
Afasia comprensiva
Afasia global

Comorbilidades ACV previo Si Nominal

No

Diabetes Mellitus Si
No

Hipertension arterial | Si
No

Fibrilacion auricular | Si
No

Uso de | Si

anticoagulantes No

Insuficiencia Si

cardiaca No

Patologia Si

respiratoria No
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Dislipidemia Si
No
Tabaquismo Si
No
Alcoholismo Si
no
Obesidad Si
No

Funciones vitales

Presion arterial

< 90/60 mmHg

90/60 — 139/89 mmHg

140/90 — 159/99 mmHg

160/100 -  179/109

mmHg

> 180/110 mmHg

Frecuencia cardiaca

< 61 latidos por minuto

61 — 100 latidos por

minuto

>100 latidos por minuto

Ritmo cardiaco

Ritmico

Arritmico

Frecuencia

respiratoria

<13 respiraciones por

minuto

13 — 20 respiraciones

> 20 respiraciones

Temperatura <36.5°C

axilar 36.5-37.5°C
>37.5 °C

Saturacion O2 >92%

Nominal
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<92%

Examenes auxiliaries

Glicemia

<70 mg/dl

70 — 110 mg/dl

110 — 200 mg/dI

> 200 mg/dI

Hemoglobina

<7 g/di

710 g/di

10— 12 g/dI

1217 g/di

Leucocitos

< 4.000

4.000 - 11.000

>11.000

Creatinina

0.5-1.5mg/dl

> 1.5 mg/di

TP + INR

08-1.2

1.2-2

2-3

>3

No se realizo

Electrocardiograma

Fibrilacién auricular

Cardiopatia isquémica

Hipertrofia ventricular

Bloqueo de rama

Extrasistoles

Normal

No se realizo

Nominal

Tomografia cerebral

Densidad tisular

Hiperdensidad

Hipodensidad

Normal

Nominal
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Territorio arterial

afectado

Arteria cerebral anterior

Arteria cerebral media

Acrteria cerebral posterior

Arteria vertebro basilar

Ninguno

Signos tempranos de

isquemia cerebral

oscurecimiento lenticular

Signo de la cinta insular

Signo de la cinta cortical

Borramiento de los

Surcos

Hiperdensidad en arteria

cerebral media

No se observo

Hallazgos

adicionales

Atrofia cortical

Proceso expansivo

Calcificaciones

Infartos previos

Otros
Ninguno
Tiempo en realizarse | < 3 horas
tomografia (tiempo | > 3 horas
de enfermedad)
Tiempo en realizarse | < 25 minutos
tomografia (con | > 25 minutos
respecto al ingreso)
Dias de estancia | Estancia < 8 dias Nominal
hospitalaria 8 — 14 dias
> 14 dias
Estado funcional al alta Evolucion final Déficit motor persistente | Nominal
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Déficit sensorial
persistente
Déficit cognitivo
persistente
Déficit del habla

persistente

Coma

Fallecido

No alteraciones
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4.1

4.2

CAPITULO IV METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

Tipo de investigacion

El estudio es de tipo observacional, retrospectivo y de corte transversal

Poblacion

La poblacién que fue sometida a este estudio correspondié a todos los
pacientes con diagnostico de enfermedad cerebrovascular isquémica que
cumplieron los criterios de inclusion, hospitalizados en el Servicio de
Medicina del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna entre los afios 2009 y
2013.

Existieron 210 pacientes con enfermedad cerebrovascular isquémica,
debido a la existencia de fallas en el sistema estadistico del hospital no
se encontraron 63 historias clinicas, se descartaron 79 historias clinicas
debido a que no contaban con Tomografia cerebral y no estaban
completas, quedando 68 historias clinicas para el trabajo de

investigacion.

Para la evaluacion neuroldgica se uso la “Escala de Stroke del Instituto
Nacional de Salud” pero solamente se consignaron sus componentes
para realizar la descripcion de los hallazgos en el examen, mas no se usé
el puntaje ya que en el hospital donde se realizd este trabajo de

investigacidn no se emplea esta escala.

No existieron diferencias en la valoracion subjetiva del examen
neuroldgico y las iméagenes de la tomografia cerebral ya que se tomé en
cuenta la evaluacion del unico especialista en neurologia del hospital

para ambas variables.

58



4.3 Criterios de inclusién

e Pacientes con el diagnostico final clinico y tomografico de
enfermedad cerebrovascular isquémica en el Hospital Hipdlito
Unanue de Tacna durante el periodo de tiempo entre 2009 y
2013.

e Pacientes que cuenten con tomografia computarizada y
evaluacion del especialista en neurologia.

e Pacientes con historias clinicas con datos completos.

4.4 Criterios de exclusién

e Pacientes sin tomografia computarizada que apoye el diagnéstico

e Historias clinicas con datos incompletos

4.5 Instrumento de recoleccidn de datos

e Se elabord una ficha de recoleccion de datos (Anexo 01), en la
cual se incluyeron todos los parametros a estudiar en este
trabajo de investigacion sobre la enfermedad cerebrovascular
isquémica. Los datos se obtuvieron de las historias clinicas del

Hospital Hipdlito Unanue de Tacna.

e Historias clinicas del archivo de Estadistica del Hospital

Hipdlito Unanue de Tacnha.
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CAPITULO V: PROCEDIMIENTO DE ANALISIS DE LOS DATOS

Con la informacidn recolectada se cred una base de datos en el programa SPSS
para Windows, que sirvié para el anélisis de los resultados y posteriormente

para crear las tablas con los resultados del estudio.

La distribucion de frecuencia de cada variable estudiada se representa en tablas

con su respectiva lectura en el Capitulo V1.
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CAPITULO VI: RESULTADQOS

ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

Detallamos los resultados descriptivos del trabajo de investigacion sobre los
aspectos clinicos, epidemioldgicos y tomograficos de la enfermedad
cerebrovascular isquémica en pacientes hospitalizados en el Servicio de
Medicina del Hospital Hipolito Unanue de Tacna 2009 a 2013.
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TABLA 01

TIPO DE ISQUEMIA FOCAL EN LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO
DE ACCIDENTE CEREBROVASCULAR ISQUEMICO HOSPITALIZADOS
EN EL SERVICIO DE MEDICINA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE
DE TACNA ENTRE LOS ANOS 2009 Y 2013

Tipo de Isquemia Focal n %
Transitorio 3 4.4%
Stroke 65 95.6%
Total 68 100.0%

En la Tabla 01 se aprecia que del total de pacientes con enfermedad
cerebrovascular isquémica el 95,6% corresponden a stroke mientras que el

4,4% restante corresponden al accidente isquémico transitorio.
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TABLA 02

ETIOLOGIA DEL STROKE EN LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO
DE ACCIDENTE CEREBROVASCULAR ISQUEMICO HOSPITALIZADOS
EN EL SERVICIO DE MEDICINA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE
DE TACNA ENTRE LOS ANOS 2009 Y 2013

Stroke Etiologia n %
Indeterminado 40 61.5%
Aterotrombético 13 20.0%
Cardioembdlico 11 16.9%
Lacunar 1 1.5%
Total 65 100.0%

En la Tabla 02 se observa que del total de pacientes con stroke no se pudo
determinar la etiologia en un 61,5%, en el 20% de los casos la etiologia fue
aterotrombdtico, en el 16,9% fue cardioembdlico y en el 1,5% la etiologia fue
lacunar. En esta tabla no se considera a los pacientes con accidente isquémico

transitorio por pertenecer a otra clasificacion
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TABLA 03

SISTEMA VASCULAR AFECTADO DEL STROKE EN LOS PACIENTES
CON DIAGNOSTICO DE ACCIDENTE CEREBROVASCULAR
ISQUEMICO HOSPITALIZADOS EN EL SERVICIO DE MEDICINA DEL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA ENTRE LOS ANOS 2009 Y

2013
Sistema Vascular Afectado n %
Sistema carotideo derecho 36 55.3%
Sistema carotideo izquierdo 19 29.3%
Sistema vertebro basilar 10 15.4%
Total 65 100.0%

En la Tabla 03 se observa que del total de pacientes con stroke, fue afectado el
sistema carotideo en un 84,6% mientras que el sistema vertebro basilar fue
afectado en un 15,4%. El sistema carotideo derecho se afectd el 55.3% de las
veces mientras que el sistema carotideo izquierdo se afect6 el 29,3% de las
veces. Si se considerara Unicamente al sistema carotideo, el lado derecho se
afecto el 65,4% vy el lado izquierdo en 34,6%. En esta tabla no se considera a
los pacientes con accidente isquémico transitorio por pertenecer a otra

clasificacion
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TABLA 04

FRECUENCIA POR ANO DE OCURRIDA LA ENFERMEDAD EN
PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ACCIDENTE
CEREBROVASCULAR ISQUEMICO HOSPITALIZADOS EN EL
SERVICIO DE MEDICINA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE
TACNA ENTRE LOS ANOS 2009 Y 2013

Afio n %
2009 6 8.8%
2010 5 7.4%
2011 17 25.0%
2012 17 25.0%
2013 23 33.8%
Total 68 100.0%

En la Tabla 04 se observa que el afio en el cual se registro la mayor cantidad de
casos fue el 2013 con un 33.8%, seguido de los afios 2012 y 2011 con un 25%
cada uno, la menor cantidad de casos se dio en los afios 2010 y 2009 con 7.4%
y 8.8% respectivamente. En los afios 2009 y 2010 se elimindé una mayor
cantidad de historias clinicas debido a que se encontraban incompletas y en su

mayoria no contaban con tomografia cerebral.
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TABLA 05

SEXO DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ACCIDENTE
CEREBROVASCULAR ISQUEMICO HOSPITALIZADOS EN EL
SERVICIO DE MEDICINA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE
TACNA ENTRE LOS ANOS 2009 Y 2013

Sexo n %
Masculino 35 51.5%
Femenino 33 48.5%

Total 68 100.0%

En la Tabla 05 se evidencia que de todos los pacientes con enfermedad
cerebrovascular isquémica el 51,5% fueron de sexo masculino mientras que el

48,5% fue de sexo femenino.
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TABLA 06

FRECUENCIA “SEGUN” EDAD Y SEXO DE LOS PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE ACCIDENTE CEREBROVASCULAR ISQUEMICO
HOSPITALIZADOS EN EL SERVICIO DE MEDICINA DEL HOSPITAL

HIPOLITO UNANUE DE TACNA ENTRE LOS ANOS 2009 Y 2013

Sexo
Masculino Femenino Total
n % n % n %

30 a 39 afios 1 2.9% 0 0.0% 1 1.5%

40 a 49 afios 4 11.4% 3 9.1% 7 10.3%

50 a 59 afios 9 25.7% 7 21.2% 16 23.5%

Edad 60 a 69 afios 8 22.9% 7 21.2% 15 22.1%
70 a 79 afos 7 20.0% 7 21.2% 14 20.6%

80 a mas 6 17.1% 9 27.3% 15 22.1%
Total 35 100.0% 33 100.0% 68 100.0%

Edad promedio 68 afios

En la Tabla 06 se observo que de toda la poblacién que correspondié al sexo
masculino, el 25,7% se encontr6 entre el intervalo de 50 a 59 afios, seguido del
intervalo de 60 a 69 afios con 22.9% y el intervalo de 70 a 79 afios con 20%, el
17,1% se encontré en el intervalo de 80 afios a mas, se observd un 2.9%
correspondiente al intervalo entre 30 y 39 afios y 11.4% para el intervalo de 40
a 49 afos. De toda la poblacion que al sexo femenino, el 27,3% se encontro en
el intervalo de 80 afios a mas, el 21,2 % se repitio en los intervalos de 50 a 59
afios, de 60 a 69 afios y de 70 a 79 afios, se registré un 9,1% para el intervalo de
40 a 49 afios. Considerando ambos sexos juntos el 23.5% se encontro entre 50 a
59 afios y solamente el 1.5 entre 30 a 39 afios. La edad promedio fue de 68

anos.
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TABLA 07

TIEMPO DE ENFERMEDAD Y FORMA DE INICIO DE LA
ENFERMEDAD EN PACIENES CON DIAGNOSTICO DE ACCIDENTE
CEREBROVASCULAR ISQUEMICO HOSPITALIZADOS EN EL
SERVICIO DE MEDICINA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE
TACNA ENTRE LOS ANOS 2009 Y 2013

n %
0 a3 horas 14 20.5%
3.1 a 24 horas 24 35.3%
Tiempo de enfermedad

Mas de 24 horas 30 44.2%

Total 68 100.0%
Tiempo de enfermedad promedio 76.75 horas (3.2 dias)

Brusco 41 60.3%

Forma de inicio Insidioso 27 39.7%
Total 68 100.0%

En la Tabla 07 se aprecia que el 44,2% de todos los pacientes ingresaron con un
tiempo de enfermedad mayor de 24 horas, el 35.3% ingreso con un tiempo de
enfermedad entre 3 y 24 horas mientras que el 20.5% ingreso con un tiempo de
enfermedad menor a 3 horas, el tiempo de enfermedad promedio fue de 76,75
horas (3.2 dias). Se observa que el 60,3% de los pacientes iniciaron su
enfermedad de forma brusca mientras que el 39,7% inicio su enfermedad de

forma insidiosa.
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TABLA 08

SINTOMAS REFERIDOS POR LOS PACIENTES O ACOMPANANTE DE
LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ACCIDENTE
CEREBROVASCULAR ISQUEMICO HOSPITALIZADOS EN EL
SERVICIO DE MEDICINA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE
TACNA ENTRE LOS ANOS 2009 Y 2013

Sintomas Referidos n %

Disminucién de Fuerza Muscular 54 79.4%
Disartria 28 41.2%

Trastorno de consciencia 28 41.2%
Parestesias 24 35.3%

Afasia 20 29.4%

Ataxia 16 23.5%

Cefalea 10 14.7%

Alteraciones visuales 3 4.4%
Total 68 100.0%

En la Tabla 08 se puede observar que de los sintomas referidos por los
pacientes 0 acompafiantes la disminucién de la fuerza muscular se registré en
un 79.4%, disartria y trastorno de consciencia en un 41,2%, se refirieron las
parestesias el 35,3% de las veces, se refirid la ataxia en un 23,5%, la cefalea en

14,7% vy las alteraciones visuales solo en el 4,4%.
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TABLA 09

COMORSBILIDADES DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
ACCIDENTE CEREBROVASCULAR ISQUEMICO HOSPITALIZADOS
EN EL SERVICIO DE MEDICINA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE

DE TACNA ENTRE LOS ANOS 2009 Y 2013

Comorbilidades n %

Hipertension arterial 40 58.8%
Dislipidemia 19 27.9%
Diabetes mellitus 18 26.5%
ACV previo 10 14.7%
Alcoholismo 10 14.7%
Fibrilacion auricular 8 11.8%
Patologia respiratoria 8 11.8%
Tabaquismo 5 7.4%

Uso de anticoagulantes 5 7.4%
Obesidad 2 2.9%
Insuficiencia cardiaca 1 1.5%
Total 68 100.0%

En la Tabla 09 se puede apreciar que la comorbilidad més frecuente en los
pacientes fue la hipertensién arterial con un 58,8%, seguido de la dislipidemia
con 27,9% vy la diabetes mellitus con 26,5%, 14,7% de los pacientes sufrieron
una ACV previamente y un 11,8% son portadores de fibrilacion auricular, el

2,9% fueron obesos y solamente el 1,5% presentd insuficiencia cardiaca.
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TABLA 10

EXAMEN FISICO (SIN EVALUACION NEUROLOGICA) DE LOS
PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ACCIDENTE
CEREBROVASCULAR ISQUEMICO HOSPITALIZADOS EN EL
SERVICIO DE MEDICINA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE
TACNA ENTRE LOS ANOS 2009 Y 2013

Examen Fisico n %
Signologia pulmonar 15 22.1%
Arritmia 11 16.2%
Soplos cardiacos 2 2.9%
Signos de insuficiencia cardiaca 0 0.0%
Signos de hepatopatia 0 0.0%
Total 68 100.0%

En la Tabla 10 se evidencia que en el examen fisico el 22,1% presentd signos
de patologia pulmonar (crepitos, subcrepitos y otros estertores), se encontrd

arritmia en el 16,2% v soplos cardiacos en el 2,9%, no se evidencié signos de

hepatopatia o signos de insuficiencia cardiaca.
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TABLA 11

EVALUACION NEUROLOGICA DE LOS PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE ACCIDENTE CEREBROVASCULAR ISQUEMICO
HOSPITALIZADOS EN EL SERVICIO DE MEDICINA DEL HOSPITAL

HIPOLITO UNANUE DE TACNA ENTRE LOS ANOS 2009 Y 2013

Evaluacién neurolégica n %
Normal 13 19.1%
Monoparesia 1 1.5%
Hemiplejia izquierda 2 3.0%
Fuerza muscular Hemiplejia derecha 2 3.0%
Hemiparesia izquierda 27 39.6%
Hemiparesia derecha 20 29.4%
Tetraplejia 3 4.4%
Normal 36 52,9%
Afasia expresiva 16 23,5%
Lenguaje
Afasia comprensiva 3 4,4%
Afasia global 13 19,1%
Ambas 41 60,3%
Obedece 6rdenes Una 12 17,6%
Ninguna 15 22,1%
Ambas 38 55,9%
Orientacién Una 14 20,6%
Ninguna 16 23,5%
Alerta 48 70,6%
Somnoliento 11 16,2%
Nivel de consciencia
Obnubilado 6 8,8%
Coma 3 4,4%
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CONTINUACION DE TABLA 11

EVALUACION NEUROLOGICA (MOVIEMIENTOS FACIALES, ATAXIA,
NISTAGMUS, CAMPOS VISUALES Y SENSORIO) DE LOS PACIENTES
CON DIAGNOSTICO DE ACCIDENTE CEREBROVASCULAR
ISQUEMICO HOSPITALIZADOS EN EL SERVICIO DE MEDICINA DEL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA ENTRE LOS ANOS 2009 Y

2013
n %
Normal 60 88,2%
Leve 6 8,8%
Movimientos faciales
Parcial 1 1,5%
Unilateral 1 1,5%
Normal 62 91,2%
Ataxia 1 miembro 5 7.4%
2 miembros 1 1,5%
Normal 64 94,1%
NI Horizontal 4 5,9%
Vertical 0 0,0%
Normal 66 97,1%
Hemianopsia parcial 2 2,9%
Campos visuales
Completa 0 0,0%
Bilateral 0 0,0%
Normal 67 98,5%
SEEEID Leve pérdida 0 0,0%
Severa pérdida 1 1,5%
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En la Tabla 11 se observa que el componente mas afectado fue la fuerza
muscular la cual solo estuvo normal en el 19,1% de los pacientes, presentando
el 39,6% de los pacientes hemiparesia izquierda, 29,4% hemiparesia derecha, el
4,4% presento tetraplejia y presentaron hemiplejia izquierda y hemiplejia
derecha el 3,0% para cada grupo. El 52,9% no tenia alteraciones en el lenguaje,
el 23,5% cursaba con afasia expresiva, el 19,1% con afasia global y el 4,4% con
afasia comprensiva. El 55,9% se encontraba orientado al responder ambas
preguntas sobre orientacion (tiempo y persona), el 20,6% respondia solo una y
el 23,5% no respondia ninguna. El 60,3% obedecia ambas ordenes simples, el
17,6% obedecia solamente una orden y el 22,1% no respondia ninguna orden.
El 70,6% de los pacientes permanecieron alerta, el 16,2% se encontraron
somnolientos, el 8,8% obnubilado y el 4,4% se encontraron en coma. El
sensorio solamente estuvo comprometido en un 1,5% de los pacientes y se
encontrd alteracion de los campos visuales como hemianopsia parcial en el
2,9%.
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TABLA 12

FUERZA MUSCULAR EN CADA EXTREMIDAD DE LOS PACIENTES
CON DIAGNOSTICO DE ACCIDENTE CEREBROVASCULAR
ISQUEMICO HOSPITALIZADOS EN EL SERVICIO DE MEDICINA DEL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA ENTRE LOS ANOS 2009 Y

2013
Fuerza Muscular por Extremidades n %

0 7 10,3%

Miembro Superior 25 10 14,7%
Derecho 75 8 11,8%

100 43 63,2%

0 13 19,1%

25 3 7,4%

MierTqurL(j)ieSrL:j%erior 50 7 10.3%
75 7 10,3%

100 36 52,9%

0 4 5,9%

Miembro Inferior Derecho 25 10 14.7%
75 11 16,2%

100 43 63,2%

0 5 7,4%

25 10 14,7%

Miembro Inferior Izquierdo 50 7 10,3%
75 11 16,2%

100 35 51,5%
Total 68 100.0%

En la tabla 12 se aprecia que la extremidad que se afectdé con mayor frecuencia
fue el miembro inferior izquierdo 48,5% seguido del miembro superior
izquierdo 43,1%, el miembro inferior derecho y el miembro superior derecho
presentaron disminucién de la fuerza muscular el 36,8%. A su vez la
extremidad que present6 disminucion del 100% de la fuerza muscular con

mayor frecuencia fue el miembro superior izquierdo.
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TABLA 13

FUNCIONES VITALES AL INGRESO DE LOS PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE ACCIDENTE CEREBROVASCULAR ISQUEMICO
HOSPITALIZADOS EN EL SERVICIO DE MEDICINA DEL HOSPITAL

HIPOLITO UNANUE DE TACNA ENTRE LOS ANOS 2009 Y 2013

Funciones Vitales n %

<=89 mmHg 1 1.5%

90 a 139 mmHg 31 45.6%

PAS mmHg 140 a 159 mmHg 21 30.9%
160 a 179 mmHg 9 13.2%

180 a mas mmHg 6 8.8%

PAS promedio 139 mmHg

<=60 mmHg 10 14.7%

61 a 89 mmHg 35 51.5%

PAD mmHg 90 a 99 mmHg 13 19.1%

100 a 109 mmHg 6 8.8%

110 a mas mmHg 4 5.9%

PAD Promedio 81 mmHg
<=60 6 8.8%
Fre(_:uencia cardiaca 61a 100 56 82 4%
latidos por minuto
101 a més 6 8.8%
Frecuencia Cardiaca promedio 81 latidos x “

<=12 1 1.5%

Frecuenca Respratone | wsax s | 71en
21 a mas 14 20.6%

<36.5°C 33 48.5%

Temperatura °C 36.6 °Ca37.5°C 34 50.0%
37.6 °C amas 1 1.5%

<92% 11 16.2%

SATO2

92% a mas 57 83.8%
Total 68 100.0%
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En la Tabla 13 el 83,8% de los pacientes tuvo una saturacion de O. de 92% a
mas, el 16,2% la tuvo menor de 92%. La frecuencia cardiaca del 82,4% estuvo
entre 61 a 100 latidos por minuto, el 8,8% fue mayor de 100 latidos por minuto
y el 8,8% menor de 60 latidos por minuto. La frecuencia respiratorio del 77,9%
estuvo entre 13 a 20 respiraciones por minuto, 20,6% fue mayor de 21 y el
1,5% menor de 12 respiraciones. El 45,6% presentd una presion arterial
sistdlica entre 90 y 139 mmHg (normal), el 30,9% entre 140 y 159 mmHg,
el13,2% entre 160 a 179 mmHg y el 8,8% mayor de 180 mmHg. El 51,5%
presento presion arterial diastolica entre 61 a 89 mmHg, 19,1% entre 90 a 99

mmHg, el 14,7% menor de 10 mmHog.
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TABLA 14

HALLAZGOS EN EL ELECTROCARDIOGRAMA DE LOS PACIENTES
CON DIAGNOSTICO DE ACCIDENTE CEREBROVASCULAR
ISQUEMICO HOSPITALIZADOS EN EL SERVICIO DE MEDICINA DEL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA ENTRE LOS ANOS 2009 Y

2013
Electrocardiograma n %

Normal EKG 12 41.4%
Hipertrofia ventricular 10 34.5%
Extrasistoles ventriculares 5 17.2%
Fibrilacion auricular 4 13.8%
Bloqueo de rama 2 6.9%
Isquemia miocardica 2 6.9%
Total 35 100.0%

En la Tabla 14 se observa que de todos los pacientes que contaban con
electrocardiograma, el 41.4% fue normal, el hallazgo més frecuente fue la
hipertrofia ventricular en un 34,5% seguido de extrasistoles ventriculares en un
17,2% vy fibrilacion auricular en un 13,8%. Se observd ademas isquemia

miocardica y bloqueo de rama en 6,9% para cada grupo.
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TABLA 15

EXAMENES AUXILIARES HEMATOLOGICOS AL INGRESO EN LOS
PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ACCIDENTE

CEREBROVASCULAR ISQUEMICO HOSPITALIZADOS EN EL
SERVICIO DE MEDICINA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE

TACNA ENTRE LOS ANOS 2009 Y 2013

Examenes Auxiliares Hematoldgicos n %

< 4000 8 11.8%

Leucocitos células/mm? 4000 a 11,000 45 66.2%
11,001 a mas 15 22.1%

<=6,9 2 2.9%

7a99 2 2.9%

Hemoglobina g/dl

10,1a11,9 9 13.2%

12 a mas 55 80.9%

Valor promedio de hemoglobina 12.9 g/di

< 150,000 2 2.9%

Plaquetas recuento 150,001 a 450,000 63 92.6%
450,001 a més 3 4.4%

05a15 61 89.7%

Creatinina mg/dl
1,6 amas 7 10.3%
Valor promedio de creatinina 0.93 mg/dl
<70 7 10.3%
70 a 110 18 26.5%
Glucosa mg/dl

111 a 200 34 50.0%

201 a méas 9 13.2%

Glicemia promedio 142.5 mg/d|

Total 68 100.0%
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En la Tabla 15 se puede apreciar que el 50% de los pacientes tuvo una glicemia
entre 110 a 200, el 26,5% estuvo entre 70 a 110, el 13,2% fue mayor a 200 y el
10,3% se fue menor de 70. El conteo de leucocitos estuvo entre 4000 a 11000
en el 66,2% de los pacientes, en el 22,1% fue mayor de 11000 y menor de 4000
en el 11,8%. En el 80,9% de los pacientes la hemoglobina fue superior a 12 g/dI
y su valor promedio correspondié a 12.9 g/dl, el recuento plaquetario fue entre
150,000 y 450,000 en el 92,6%. En el 89,7% de los pacientes el valor de
creatinina estuvo entre 0,5 a 1,5 mg/dl mientras que en el 10,3%fue superior a

1,6mg/dl y su valor promedio correspondi6 a 0.93 mg/dl.
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TABLA 16

HALLAZGOS EN TIEMPO DE PROTROMBINA E INR (TP + INR)DE LOS
PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ACCIDENTE
CEREBROVASCULAR ISQUEMICO HOSPITALIZADOS EN EL
SERVICIO DE MEDICINA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE
TACNA ENTRE LOS ANOS 2009 Y 2013

Tiempo de IIID\lrstrombina A n %
0.9 a1,2 segundos 18 85.7%
1,21 a 2 segundos 2 9.5%

2,1 a 3 segundos 1 4.8%
Total 21 100.0%

En la Tabla 16 se aprecia que de todos los pacientes a los cuales se les realiz6
este examen, el 85,7% se encontraba dentro de rangos normales (0.9 a 1.2) el
9.5% estuvo entre el intervalo de 1,2 a 2 y solamente el 4,8% estaba en el

intervalo de 2,1 a 3, ningun paciente se encontr6 en el intervalo de 3,1 a mas.
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TABLA 17

TIEMPO EN REALIZARSE LA TOMOGRAFIA DE LOS PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE ACCIDENTE CEREBROVASCULAR ISQUEMICO
HOSPITALIZADOS EN EL SERVICIO DE MEDICINA DEL HOSPITAL

HIPOLITO UNANUE DE TACNA ENTRE LOS ANOS 2009 Y 2013

Tiempo en realizar Tomografia Cerebral n %

Hasta 25 minutos 0 0.0%

Tiempo en realizarse TAC

. . )
desde el ingreso 26 minutos a mas 68 100.0%

Total 68 100.0%

2265 minutos

Tiempo promedio en realizar TAC desde el ingreso (37.7 horas)

Hasta 3 horas 1 1.5%
Tiempo en realizarse TAC i
desde el inicio de los 3,1 amas 67 98.5%
sintomas
Total 68 100.0%
109.4 horas

Tiempo promedio en realizar TAC desde inicio (4.55 dias)

En la Tabla 17 se puede apreciar que el 100% de los pacientes realizo la
Tomografia axial computarizada de cerebro luego de 25 minutos de su estancia
hospitalaria, ninguno realiz6 la tomografia antes de los 25 minutos de ingreso,
el tiempo promedio en realizarse la tomografia desde el ingreso fue de 2265
minutos (37.7 horas). Se observa también que el 98,5% de los pacientes realizd
la tomografia después de 3 horas de iniciado los sintomas, mientras que
solamente el 1,5% de los pacientes realizé la tomografia dentro de las primeras
3 horas de iniciados los sintomas, el tiempo promedio en realizar la tomografia

desde el inicio de los sintomas fue 109,4 horas (4,55 dias).
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TABLA 18

TERRITORIO ARTERIAL AFECTADO EN LA TOMOGRAFIA
CEREBRAL DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ACCIDENTE
CEREBROVASCULAR ISQUEMICO HOSPITALIZADOS EN EL
SERVICIO DE MEDICINA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE
TACNA ENTRE LOS ANOS 2009 Y 2013

Territorio Arterial Afectado n %
Normal 18 26.5%
Arteria cerebral anterior 4 5.9%
Arteria cerebral media 42 61.8%
Arteria cerebral posterior 1 1.5%
Arteria vertebro basilar 6 8.8%
Total 68 100.0%

En la Tabla 18 se puede apreciar que el 61,8% de los pacientes tenian
comprometido el territorio arterial de la arteria cerebral media, en el 26,5% no
se aprecié alteracion alguna. El territorio de la arteria vertebro basilar se afectd
en 8,8%, la cerebral anterior en un 5,9% vy la arteria cerebral posterior en un
1,5%.
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TABLA 19

DENSIDAD TISULAR EN LAS IMAGENES DE LA TOMOGRAFIADE
LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ACCIDENTE
CEREBROVASCULAR ISQUEMICO HOSPITALIZADOS EN EL
SERVICIO DE MEDICINA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE
TACNA ENTRE LOS ANOS 2009 Y 2013

Densidad Tisular n %
Hipodenso 50 73.5%
Normal 18 26.5%
Total 68 100.0%

En la tabla 19 se observa que en el 73,5% de los pacientes se pudo apreciar
imagenes hipodensas en la tomografia, en un 26,5% no se apreciaron

alteraciones y en ningln paciente se pudieron ver imagenes hiperdensas.

84



TABLA 20

HALLAZGOS ADICIONALES EN LA TOMOGRAFIA DE LOS
PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ACCIDENTE
CEREBROVASCULAR ISQUEMICO HOSPITALIZADOS EN EL
SERVICIO DE MEDICINA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE
TACNA ENTRE LOS ANOS 2009 Y 2013

Hallazgos Adicionales n %
Atrofia cortical 12 17.70%
Malformacion arteriovenosa 1 1.50%
Infartos previos 4 5.90%
Compromiso sistema ventricular 4 5.90%
Calcificaciones 3 4.50%
Tumoracion intracraneal 4 5.90%
Ausentes 42 61.70%

En la Tabla 20 se observa que el 61,7% de los pacientes no tuvo ningun
hallazgo adicional en la tomografia cerebral, el hallazgo més frecuente fue la
atrofia cortical con un 17,7% seguido de infartos cerebrales previos,
tumoracion intracraneal y alteracion en el sistema ventricular con un 5,9% cada
uno, se evidencidé un 4,5% con calcificaciones en el parénquima cerebral y un

1,5% con malformacion arteriovenosa.
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TABLA 21

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA DE LOS PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE ACCIDENTE CEREBROVASCULAR ISQUEMICO
HOSPITALIZADOS EN EL SERVICIO DE MEDICINA DEL HOSPITAL

HIPOLITO UNANUE DE TACNA ENTRE LOS ANOS 2009 — 2013

Dias de Estancia Hospitalaria n %
0a7dias 46 67.6%
8 a 14 dias 17 25.0%
15 a mas 5 7.4%
Total 68 100.0%
Promsgisopﬁee“;si;ancia 7.8 dias

En la tabla 21 se observa que el 64,6% de los pacientes estuvieron
hospitalizados entre 0 a 7 dias, el 25% de los pacientes estuvo hospitalizado
entre 8 a 14 dias y el 7,4% de los pacientes estuvo hospitalizado de 15 dias a

mas. El promedio de estancia hospitalaria correspondio a 7,8 dias.
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TABLA 22

CONDICION AL ALTA DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE

ACCIDENTE CEREBROVASCULAR ISQUEMICO HOSPITALIZADOS

EN EL SERVICIO DE MEDICINA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE
DE TACNA ENTRE LOS ANOS 2009 Y 2013

Condicién al Alta n %
Déficit motor 45 66.2%
Déficit habla 18 26.5%

Déficit sensorial 0 0.0%
Déficit ataxia 5 7.4%

Coma 2 2.9%
Fallecido 1 1.5%
Sin alteraciones 18 26.5%

En la tabla 22 se observa que el 66,2 pacientes quedaron con déficit motor al ser
dados de alta, 26,5% quedaron con alteracion del habla, 7,4% quedaron con
alteracion en la coordinacion. 2,9% quedaron en coma al ser dados de alta y el

1,5% fallecio. EI 26.5% de los pacientes se fue de alta sin secuelas.
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Discusién

En este trabajo de investigacion se determin6 que el 51,5% de los pacientes
correspondieron al sexo masculino hombres y el 48,5% al sexo femenino. En el
sexo masculino la mayor frecuencia corresponde al intervalo de 50 a 59 afios
con 25,7% seguido del intervalo de 60 a 69 afios con 22,9% para luego seguir
decreciendo con forme se incrementa la edad, a diferencia del grupo de sexo
femenino en donde la mayor frecuencia se encuentra en el intervalo de 80 afios
a mas con 27,3%, estando el resto de intervalos con una distribucion de 21,2%,
para ambos grupos la menor frecuencia de la enfermedad se encuentra en el
intervalo de 40 a 49 afios y menores de 40 afios. El promedio de las edades fue
68 afios. J. Rojas en su trabajo de investigacion en el cual incluyo a un total de
395 pacientes describe que la edad media fue de 71.69 afios (+ 13.82) y de estos
el 55% fueron varones y 45% fueron mujeres, de la misma forma A. Gonzales
determina que la enfermedad cerebrovascular isquémica tuvo mayor incidencia
entre la séptima y octava décadas de la vida®, Astorga identifico como edad
promedio la de 68,33 afios siendo de estos el 68,8% mujeres y 31,2% varones'?

y para Castafieda-Guarderas la edad media fue de 64 afios (+ 17.2)*2.

En cuanto a los tipos de isquemia focal, el 95,5% correspondié al stroke
mientras que el 4,4% correspondié al ataque isquémico transitorio. Se
determind el sistema vascular afectado, el sistema carotideo se afectd en el
84,6% de los pacientes, a su vez el sistema carotideo derecho se vio
comprometido el 65,5% de los casos mientras que el izquierdo lo hizo en el
34,5% de los pacientes el sistema Vertebrobasilar se afect6 en el 34,5% de los
pacientes. La etiologia del stroke fue indeterminada en el 61,5% de los
pacientes, aterotrombético en el 20.0% de los pacientes, cardioembolico en el
16,9% vy lacunar solamente en el 1,5% de los pacientes. En el estudio que
realizd J. Rojas describe que el infarto lacunar ocupa el 40% de los casos, la

enfermedad de gran arteria corresponde al 20%, la cardioembolia el 10% y
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otras causas el 5%, en el estudio de Moralez predominaron las formas clinicas
mas relacionadas con dafio ateroesclerdtico®, Tarazona en su estudio identifica
como etiologia mas frecuente el embolismo cardiaco/transcardiaco y la
vasculopatia arterial esclerética con 30% cada grupo®. Es posible que la
diferencia que se encontrd en el infarto lacunar en el trabajo de Rojas (40%)
con respecto a la de este trabajo de investigacion (1.5%), este relacionada con la
calidad de la imagen tomografica, ya que estos son infartos pequefios de 5 a 15
mm los cuales pueden pasar desapercibidos si se tiene una escasa cantidad de
cortes tomograficos, el tomografo en el cual se realizé el estudio de imagen en
los pacientes de este trabajo de investigacion fue de 8 cortes.

Se encontrd que el 20,5% de los pacientes ingresaron al hospital con un tiempo
de enfermedad menor a 3 horas, entre 3 horas y 24 horas el 35,3% y un tiempo
de enfermedad superior a 24 horas el 44,2%, el tiempo de enfermedad promedio
fue de 109,4 horas (4,5 dias), de la misma manera se evalua el tiempo en el cual
se realiza la tomografia desde el ingreso siendo el objetivo menor a 25 minutos,
en este estudio el 100% de los pacientes se les realizo la tomografia por encima
de los 25 minutos, el tiempo promedio en realizar la tomografia desde el
ingreso fue de 2265,7 minutos (37,7 horas). Astorga en su trabajo de
investigacion define un tiempo de enfermedad promedio de 20,8 horas, no
define el tiempo en realizar la tomografia, en su trabajo de investigacion
elimina a todos los pacientes con tiempo de enfermedad superior a 72 horas
para una distribucion de manera mas uniforme de los datos, por lo tanto obtiene

un tiempo de enfermedad promedio menor.

La sintomatologia mas referida por los pacientes fue la disminucion de la fuerza
muscular con un 79,4%, seguido de la disartria y el trastorno de consciencia con
el 41,2%, las parestesias fueron referidas por el 35,3%, la ataxia se present6 en
el 23,5%, las alteraciones visuales se registraron en el 4,4%. En cuanto a la
evaluacion neuroldgica el hallazgo mas frecuente fue la disminucion de la

fuerza muscular y se encontro alterada en el 80,9%, se presentdé como

89



hemiparesia izquierda en el 49,4%, hemiparesia derecha en el 39,6%, el 47,1%
de los pacientes presentd alteracion del lenguaje, el 44,1% no se encontraron
orientados en espacio y persona de la misma manera el 39,7% de los pacientes
no obedecia drdenes y el 29,4% presento trastorno de consciencia. Astorga en
su trabajo de investigacion encuentra que los sintomas referidos con mayor
frecuencia son el trastorno de la motilidad con 54,7% y el trastorno del sensorio
con 24,5% de los pacientes con enfermedad cerebrovascular isquémica, en la
evaluacion neuroldgica los hallazgos mas frecuentes correspondieron al déficit
motor con 73,5%, el 11% se encontr6 en estado de coma y el 9,4% presento

alteracion del lenguaje’!.

Las comorbilidades mas frecuentes son la hipertensiéon arterial con 58,8%
seguido de la dislipidemia con 27,9%, diabetes mellitus con 26,5%,
alcoholismo vy el antecedente de ACV previo estuvieron presentes en el 14,7%
para cada grupo Y la fibrilacion auricular en el 11,8% de los pacientes. Al igual
que en otros estudios, la hipertensién fue la comorbilidad més frecuente y
estuvo acompafada de la dislipidemia, fibrilacién auricular y diabetes mellitus.
J. Rojas identifica que la hipertension arterial estd presente en un 76%, la
dislipidemia en el 50% y 34% de los pacientes tenian el antecedente de tener un
accidente cerebrovascular previo®. Gonzales identifica a la hipertension arterial
y el antecedente de accidente cerebrovascular previo como los factores de
riesgo mas frecuentes®. Moralez identifica factores de riesgo como hipertension
arterial en 88,5%, tabaquismo en 62,2%, cardiopatia isquémica en 52,5%y la
hipercolesterolemia en 55%?°. Astorga y Castafieda-Guarderas en sus estudios
identifican como antecedentes patolégicos mas comunes la hipertension
arterial, diabetes mellitus y fibrilacion auricular!® 2, La hipertension arterial es
la comorbilidad mas frecuente en todos los trabajos de investigacion, es posible
que su mayor presencia en los trabajos de investigacion realizados en Cuba y en
Argentina se relacione con un mejor diagnostico y registro de la hipertension,

no siendo esta la unica posibilidad que explique la mayor presencia de esta
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comorbilidad en sus trabajos de investigacion. El antecedente de ACV previo se
encuentra en mayor porcentaje en los trabajos de investigacion realizados en la
Habana y Buenos Aires, se podria pensar en una relacién con la mayor
esperanza de vida en Cuba (79 afos) y Argentina (76.5afios) a diferencia del
Pert en donde la esperanza de vida es de 74 afios y 75,9 afios en la ciudad de
Tacna ya que la enfermedad cerebrovascular tiene mayor recurrencia con forme
progresa la edad pero para poder determinar esta afirmacion se deben de

realizar otros estudios que lo demuestren.

En este trabajo de investigacion se determina que el 45,6% presento unan
presion arterial sistolica entre 90 y 139 siendo el promedio de la presion arterial
sistolica 139 mmHg. En cuanto a la presion arterial diastolica el 51,5% se
encontrd entre 61 a 89 mmHg, siendo el promedio 81 mmHg. Astorga en su
trabajo de investigacion define que la presion arterial sistolica se encontro entre
148,4 +30,0 y la presion arterial diastdlica 88,67+16,2'*.

Al igual que esta enfermedad se presenta con una variedad de sintomas,
también se pueden presentar diversas variaciones en los resultados de
laboratorio e imagenoldgicos. En este trabajo de investigacion el 63,2%
presentaron hiperglicemia, siendo el valor promedio 142 mg/dl. El 66,2%
tuvieron valores normales de leucocitos, el 80,9% de los pacientes tuvo valores
de hemoglobina normales, siendo el valor promedio de hemoglobina 12.9. El
89,7% de los pacientes tenia un nivel normal de creatinina, siendo el 10,3% el
que tenia un valor por encima de 1.5, el valor promedio es de 0.93 mg/dl.
Astorga en su trabajo de investigacion encuentra que los pacientes con
isquemica cerebral tenian un valor promedio de glicemia de 141.33, un valor
promedio de hemoglobina en 12.64, un valor promedio de leucocitos en 8843 y

el valor promedio de creatinina fue 1.11%*,

De todos los pacientes con enfermedad cerebro vascular isquémica en el 73,5%

se encontraron imagenes hipodensas sugerentes de infarto cerebral, en el 26,5%

91



no se encontré alteracion alguna en la densidad del encéfalo y tronco
encefélico. Asi mismo se identifico el territorio arterial afectado,
correspondiendo el 61,8% a la arteria cerebral media, en el 26,5% de los
pacientes no se identifico la arteria afectada. Astorga en su trabajo de
investigacion identifica en el 71,7% se encontraron imagenes hipodensas, en el
28.3% no se encontraron alteraciones y en ningln paciente se encontraron
imagenes hiperdensas, de la misma manera el territorio méas frecuentemente
afectado correspondié a la arteria cerebral media en un 32,0%, en el 28,3% no

se identifico la arteria afectada®!.

La mayoria de pacientes son dados de alta con complicaciones, las cuales
podrian ser permanentes o revertir con ayuda de terapia, se encontr6 en este
estudio que solamente el 26,5% fueron dados de alta asintomaticos desde el
punto de vista neuroldgico, el déficit motor se encontr6 en 66,2% de los
pacientes, el trastorno del lenguajes estuvo presente en el 26.5%. Gonzales en
su estudio encuentra que solamente el 26,2% fueron dados de alta estando
asintomaticos®. En mi trabajo de investigacion el 67,6% de los pacientes
estuvieron hospitalizados entre 0 y 7 dias, el 25% lo hizo entre 8 y 14 dias y
7,4% estuvieron hospitalizados durante 15 dias 0 mas, el tiempo promedio de
estancia hospitalaria fue de 7,8 dias. Castafieda-Guarderas en su estudio

menciona que la mediana del tiempo de hospitalizacion fue de diez dias'?.
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Variables Resultados | J. Rojas Gonzales | Moralez Astorga Castafieda
Masculino 51.5% 55% 62.7% 55.7% 68% 48.1%
Femenino 48.5% 45% 37.3% 44.3% 32% 51.9%
Edad promedio 68 afios 71.3 afios 68.2 afios 71.4 afios 65.6 afios
Indeterminado 61.5% 0%

Aterotrombatico 19.1% 20%

Cardioembolico 16.9% 10%

Lacunar 1.5% 40%

Hipertension arterial 58.8% 76% 72.8% 88.5% 58.4% 53.5
Dislipidemia 27.9% 50% 55% 5.6% 2.4%
Diabetes Mellitus 26.5% 16% 21.1% 40% 22.6% 14.7%
ACV previo 14.7% 34% 33.8% 36.5% 15.%

Fibrilacion auricular 11.8% 16% 12.7% 36.6% 18.8 12.9%
Cardiopatia isquémica |  ----- 14% | - 525% | - | e
Disminucion de fuerza 80.9% 73.5%

Alteracion del lenguaje 47.1% 7.5%
Desobediencia ordenes 39.7%

Desorientacion 55.9%

Coma 4.4% 11.3%

PAS mmHg 139 148%

PAD mmHg 81 88%

FC Ipm 81

Glucosa mg/dl 142 141%

Hemoglobina g/dI 12.9 12.6%

Creatinina mg/dl 0.9 1.1%

A. Cerebral Media 61.8% 32.0%

Normal 26.5% 28.3%

A. Vertebrobasilar 8.8% 3.7%%

A. Cerebral Anterior 5.9% 5.6%

A. Cerebral Posterior 1.5% 1.8%
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Conclusiones

Con respecto al sexo, los hombres correspondian al 51,5% mientras que las
mujeres al 48,5%. En ambos grupos etareos la enfermedad fue més frecuente
entre los 50 a 59 afios con 23,5%, la edad promedio de los pacientes fue de 68

afios.

La sintomatologia més referida por los pacientes fue la disminucion de fuerza
muscular con 79,4%. En la evaluacion neurolégica la alteracién mas frecuente
fue el déficit motor con 80,9% seguido de las alteraciones del lenguaje con
43,1%. Con respecto a las comorbilidades en los paciente, la hipertensién fue
la méas frecuente (58,8%), seguido de la dislipidemia (27,9%) y la diabetes
mellitus (26,5%), sufrieron un ACV previamente (14,7%).

En cuanto a los examenes de laboratorio, se evidencio que el 63,2% de los
pacientes presentaron hiperglicemia, el 19,1% presentaron anemia y el 10,3%
tuvieron niveles de creatinina superiores a 1,5 mg/dl. El hallazgo mas
frecuente en el electrocardiograma fueron la hipertrofia ventricular en el
34,5%. En cuanto a la tomografia cerebral, la arteria cerebral media se afecto

el 61,8% de los pacientes.
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Recomendaciones

Se sugiere que se adopten escalas estandarizadas y validadas como la
“Escala para Stroke del Instituto Nacional de Salud” o la “Escala
Canadiense para Evaluacién de Stroke”, ambas son validas para realizar

una evaluacion neuroldgica completa, rapida y estandarizada.

Se sugiere que se implemente un tomografo en el interior del Hospital
para poder disminuir los tiempos en los que se realiza la tomografia y
dependiendo de la condicion de cada paciente se deberian de pedir los
examenes auxiliares o estudios de imagen necesarios para poder definir
con certeza la etiologia de la enfermedad cerebrovascular y en un futuro

tratar la causa subyacente.

Realizar labores de educacion en la poblacion en general para disminuir
o eliminar las comorbilidades, ademas, si se presenta un evento agudo
de isquemia cerebral el paciente o familiar deberan reconocer
rapidamente la gravedad de la enfermedad y acudir al hospital mas

cercano.

Implementar un protocolo de accion de Stroke en el departamento de
Emergencia del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna para poder

reconocer y atender a estos pacientes con mas rapidez
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Anexos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Tiempo de enfermedad: horas
Forma de inicio 6. Brusco Afio 1. 2009
7. Insidioso 2. 2010
Edad: afios 3. 2011
4, 2012
Sexo 1. Masculino 5. 2013
2. Femenino
Acompafiante 1. Solo S| NO
2. Familiar Debilidad muscular
Disartria
Afasia
Si No Alteracion visual
ACV previo Ataxia
Diabetes Mellitus Trastorno de consciencia
Hipertension arterial Parestesias
Tabaquismo Cefalea
Alcoholismo
Fibrilacion auricular Si No
Uso de anticoagulantes
—— . Arritmia
Dislipidemia
. ; Soplos cardiacos
Insuficiencia cardiaca - . . .
- - : Signos de insuficiencia cardiaca
Patologia respiratoria =
Dolor toracico
Signos de patologia pulmonar
Signos de hepatopatia
Fuerza MSD MSI MID M|
Muscular
Nivel de consciencia Alerta Somnoliento Obnubilado Coma
Orientacion Ambas Una Ninguna | -
Obedece ordenes Ambas Una Ninguna | -
Nistagmus Normal Horizontal Vertical | -
Campos visuales Normal Hemianopsia parcial | Completa Bilateral
Movimientos faciales Normal leve Parcial Unilateral
Ataxia Normal 1 miembro 2 miembros | e
Sensorio Normal Leve perdida Severa perdida | ---------e--
lenguaje Normal Afasia leve Moderada global




Enfermedad 1. Transitorio
cerebrovascular PAS: mmHg
isquémica 2. Stroke

PAD: mmHg
Stroke 1. Cardioembolico FC: latidos por minuto
Etiologia 2. Aterotrombotico

3. Lacunar FR: respiraciones por minuto
4. Indeterminado

T: oC
Stroke 1. Sistema Carotideo SatOy: %
Sistema vascular 2. Sistema Vertebro
afectado basilar
Electrocardiograma: Si( ) No( )

- Leucocitos: Celulas/mm?
Hallazgos EKG Si No
Normal Hemoglobina: gramos/decilitro
Hipertrofia Ventricular
- Plaquetas:
Fibrilacion auricular
Bloqueo de Rama Creatinina: miligramos /decilitro
Isquemia Miocardica - -
. Glucosa: miligramos /decilitro
Extrasistole
TP + INR:
Territori terial afectado TAC Si N - - -
erritorio arterial afectado i o Densidad tisular 1 Si No

Normal Hipodenso
Arteria cerebral anterior Isodenso
Arteria cerebral media Hiperdenso
Arteria cereral posterior
Arteria vertebro basilar
Hallazgos en TAC:Si( ) No( )
Hallazgos TAC Si No Tiempo en realizarse TAC desde el ingreso:

Normal

Atrofia cortical

Malformacion Arterio venosa

minutos

Tiempo en realizarse TAC desde inicio de sintomas:

Infartos previos

Compromiso sistema ventricular

Calcificaciones

Tumoracion intracraneal

horas

Dias de estancia hospitalaria: dias




Escala NIHSS: National institute of Health Stroke Scale. Fechas/hora:
la. Nivel de conciencia Alerta 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Somnolencia 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Obnubilacién 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Coma 3 3 3 3 3 3 3 3 3

1b. Nivel de conciencia Preguntas Ambas respuestas son correctas 0 0 0 0 0 0 0 0 0
verbales Una respuesta correcta 1 1 1 1 1 1 1 1 1
¢En qué mes vivimos? ¢Qué edad | Ninguna respuesta correcta 2 2 2 2 2 2 2 2 2
tiene?

1c. Nivel de conciencia. Ordenes Ambas respuestas son correctas 0 0 0 0 0 0 0 0 0

motoras Una respuesta correcta 1 1 1 1 1 1 1 1 1

1.Cierre los ojos, después abralos. | Ninguna respuesta correcta 2 2 2 2 2 2 2 2 2
2.Cierre la mano, después abrala.

2. Mirada conjugada Normal 0 0 0 0 0 0 0 0 0

(voluntariamente o reflejos Paresia parcial de la mirada 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Oculocefalicos, no permitidos Paresia total o desviacién forzada 2 2 2 2 2 2 2 2 2

Oculovestibulares)

Si lesién de un nervio periférico:

1lpunto.

3. Campos visuales (confrontacion) Normal 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Si ceguera bilateral de cualquier Hemianopsia parcial 1 1 1 1 1 1 1 1 1

causa: 3 puntos. Hemianopsia completa 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Si extincion visual: 1 puntos Ceguera bilateral 3 3 3 3 3 3 3. 3. 3.

4. Paresia facial Normal. 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Paresia leve (asimetria al sonreir.) 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Pardlisis total de muisc. facial inferior |2 2 2 2 2 2 2 2 2
Pardlisis total de musc facial superior |3 3 3 3 3 3 3 3 3
e inferior.

5. Paresia de extremidades Mantiene la posicién 10”. 0 0 0 0 0 0 0 0 0
superiores (ES) Claudica en menos de 10" sin llegara |1 1 1 1 1 1 1 1 1
Se explora1°la ES no  parética tocar la cama. 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Debe levantar el brazo extendido a | Claudica y toca la cama en menos de |3 3 3 3 3 3 3 3 3
45° (decubito) 10". 4 4 4 4 4 4 4 4 4
6 a 90° (sentado). No se evalda la Hay movimiento pero no vence 9 9 9 9 9 9 9 9 9
fuerza distal gravedad.

Se puntla cada lado por separado. Pardlisis completa..

El 9 no se contabiliza en el cémputo Extremidad amputada o inmovilizada

global.

6. Paresia de extremidades Mantiene la posicién 5”. 0 0 0 0 0 0 0 0 0
inferiores (EIl) Claudica en menos de 5" sinllegara |1 1 1 1 1 1 1 1 1
Se explora 1° la El no patética. tocar la cama. 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Debe levantar la pierna extendiday | Claudica y toca la cama en menos de |3 3 3 3 3 3 3 3 3
mantener a 30°. 5" 4 4 4 4 4 4 4 4 4

Se puntla cada lado por separado. Hay movimiento pero no vence 9 9 9 9 9 9 9 9 9

El 9 no se contabiliza en el cémputo gravedad.
global. Paralisis completa.

Extremidad amputada o inmovilizada.

7. Ataxia de las extremidades. Normal. 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Dedo-nariz y talén-rodilla. Ataxia en una extremidad. 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Si déficit motor que impida medir Ataxia en dos extremidades. 2 2 2 2 2 2 2 2 2

dismetria: 0 pt.

8. Sensibilidad. Normal 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Si obnubilado evaluar la retirada al Leve 0 moderada hipoestesia. 1 1 1 1 1 1 1 1 1

estimulo doloroso. Anestesia. 2 2 2 2 2 2 2 2 2

Si déficit bilateral o coma: 2 puntos.

9. Lenguaje. Normal. 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Si coma: 3 puntos. Afasia leve o0 moderada. 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Si intubacion o anartria: explorar por Afasia grave, no posible entenderse. |2 2 2 2 2 2 2 2 2

escritura. Afasia global 0 en coma 3 3 3 3 3 3 3 3 3

10. Disartria. Normal. 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Si afasia: 3 puntos Leve, se le puede entender. 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Grave, ininteligible o anartria. 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Intubado. No puntia. 9 9 9 9 9 9 9 9 9

11. Extincién-Negligencia- Normal. 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Inatencién. Inatencién/extincién en una modalidad | 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Si coma: 2 puntos. Inatencién/extincién en mas de una 2 2 2 2 2 2 2 2 2

modalidad.

TOTAL




