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RESUMEN EJECUTIVO

El objetivo de esta investigacion fue describir la prevalencia de accidentes
cerebro vascular (ACV), hemorragicos (ACV-H) e isquémicos (ACV-l) y su
relacion con el grado de hipertension arterial (HTA), en los pacientes
hospitalizados en el servicio de Neurologia y Neurocirugia del HPDA, de
Junio 2009 a Mayo 2010. El trabajo tuvo un enfoque cualitativo y cuantitativo,
con un nivel descriptivo y modalidad documental, guardando criterios
Bioéticos correspondientes. Se estudiaron 79 pacientes diagnosticados de
HTA y ACV, cuya edad promedio fue 73.4 afios, y un rango de 55 a 95 afos;
Encontrando que del total de pacientes estudiados, la mayoria correspondio
al sexo femenino (41 pacientes); Los ACV en pacientes hipertensos, se
presentaron en adultos menores de 80 afios (55 a 75 afos), los mismos que
fueron desencadenados en un mayor numero, por HTA leve (grado 1),
correspondiendo al 58.2%, (46/79 pacientes); En relacién al género, los
ACV-l se presentaron mayoritariamente en pacientes del sexo femenino,
ademas podemos mencionar que la probabilidad de que una paciente
femenina con los diagnosticos antes mencionados presente un ACV-H, es
muy baja (OR de 0.23 (IC 0,7 — 0,71) valor de P: 0.0038193).

PALABRAS CLAVE: HIPERTENSION ARTERIAL, EVENTO CEREBRO
VASCULAR HEMORRAGICO, EVENTO CEREBRO VASCULAR
ISQUEMICO, GRADO DE HIPERTENSION ARTERIAL, NEUROLOGIA,
NEUROCIRUGIA.
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SUMMARY

The research objective was to describe the prevalence of cerebrovascular
accident (CVA), bleeding (ACV-H) and ischemic (LCA-I) and the degree of
hypertension (HT), in patients hospitalized in the Neurology and HPDA
Neurosurgery, June 2009 to May 2010. The work tube a qualitative and
quantitative approach with a descriptive and documentary mode, fixing
criteria for Bioethics.

We studied 79 patients diagnosed with hypertension and stroke, whose mean
age was 73.4 years and a range of 55 to 95 years, found that of all patients
studied, the majority were females (41 patients), CVA in patients with
hypertension were presented in adults under 80 years (55 to 75 years), they
were triggered in a higher number, for mild hypertension (grade 1),
corresponding to 58.2% (46/79 patients) in relation to gender , the ACV-I is
present mainly in female patients, we can also mention that the probability
that a female patient with this diagnosis aforementioned stroke-H is very low
(OR 0.23 (CI10.7t0 0, 71) P value: 0.0038193).

WORDS KEY: ARTERIAL HYPERTENSION, EVENT VASCULAR BRAIN
HEMORRHAGIC, EVENT VASCULAR BRAIN ISCHEMIC, GRADE OF
ARTERIAL HYPERTENSION, PROVINCIAL, NEUROLOGY,
NEUROSURGE.
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INTRODUCCION

El accidente cerebrovascular es la primera causa de discapacidad mundial,
desencadenada por varios factores de riesgo como el cigarrillo y el alcohol, la
obesidad, el sedentarismo, la diabetes y la hipertension arterial, siendo este

el principal factor de riesgo modificable.

La edad constituye el factor de riesgo independiente no modificable més
importante para sufrir un accidente cerebrovascular, se estima que por cada
10 afos consecutivos luego de los 55 afos, la incidencia de sufrir un ACV se
duplica en ambos sexos, pero aunque el riesgo durante toda la vida es mas
alto en hombres, las mujeres son mas propensas a morir de un accidente

cerebrovascular.

En nuestro pais, las enfermedades cerebrovasculares son la segunda causa
de muerte, seguida de las enfermedades hipertensivas; Cada aflo muchas
personas mueren a causa de estas enfermedades y muchas mas quedan
con secuelas graves que son devastadoras para quien lo padece y para

sus familiares, arrebatandoles su independencia.

La importancia sobre el estudio de este problema de salud se sustenta en los
recursos escasos de quienes los sufren y la dependencia generada, siendo
estos predictores de una mala calidad de vida; lo que por consiguiente
aumenta los indices de desempleo, costos al estado, y discapacidad

producido por este problema mundial de salud.



CAPITULO |
1. EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 EL TEMA:

PREVALENCIA DE EVENTOS CEREBRO VASCULARES
HEMORRAGICOS E ISQUEMICOS Y SU GRADO DE HTA EN
PACIENTES HOSPITALIZADOS EN EL SERVICIO DE NEUROLOGIA Y
NEUROCITUGIA, DE JUNIO DEL 2009 A MAYO DEL 2010.

1.2PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

1.2.1 CONTEXTUALIZACION

El accidente cerebrovascular se define como la muerte repentina de las
células del cerebro como consecuencia de la obstruccion o ruptura de una

arteria que impide la irrigacion sanguinea al cerebro.

Existen dos tipos de accidente cerebrovascular: El accidente cerebrovascular
isquémico, Yy el accidente cerebrovascular hemorragico que es causado por

el sangrado de la ruptura de vasos sanguineos en el cerebro. (1)

La HTA es un desorden frecuente, cronico y relacionado a la edad que
habitualmente puede predisponer a complicaciones neurologicas,
cardiovasculares y renales. (23) Datos de la Organizacion Panamericana de
la Salud (OPS) indican que la hipertension afecta a casi 600 millones de
personas en todo el mundo. De estos, 140 millones viven en el continente

americano, pero la mitad desconoce que padece la enfermedad, (13) por eso



es denominada también como "asesino silencioso", pues las personas que la
sufre, no presenta sintomas hasta que ocurre alguna complicacion como las

mencionadas. (8)(21)

Cuantos mas factores de riesgo tiene una persona, mas probabilidades tiene
de sufrir un accidente cerebrovascular, sin embargo, el accidente
cerebrovascular puede prevenirse al reducir los factores de riesgo, la

mayoria de los cuales pueden ser modificados, tratados o controlados.

Varios estudios han demostrado que con un adecuado tratamiento, por cada
6 mmHg de baja de la tension arterial, se reduce en un 14% la posibilidad de

eventos coronarios y accidente cerebro vascular.

Cada afio, unas 700,000 personas sufren accidentes cerebrovasculares
(ACV) en los Estados Unidos. (1) En Espafia es la enfermedad neurolégica
mas frecuente, con una incidencia de 200 casos/100.000 habitantes/afio, y
una prevalencia de 600 casos/100.000 habitantes, representa la primera

causa de invalidez y la tercera de fallecimientos en ese pais. (22)

Se estima que 5,5 millones de personas en el mundo murieron como
consecuencia del accidente cerebrovascular en el 2001. En los paises
occidentales, el accidente cerebrovascular es la segunda causa mas

frecuente de discapacidad neurologica. (1)

El accidente cerebrovascular es la cuarta causa principal de muerte entre los
hispanos. Un estudio realizado en los Estados Unidos demostré que los
accidentes cerebrovasculares ocurren mas comunmente en hispanos que en

cualquier otro subgrupo. (1,2)

La estadistica dada por estudios clinicos en personas hispanas asegura que
1 de cada 3 hipertensos puede sufrir un ACV en los proximos 5 afios, si no

es tratado adecuadamente. (1) Ademas los hispanos tienen una mayor



prevalencia de factores de riesgo, debido a que consumen mas cantidad de
alcohol, que los blancos no hispanos.

Por otra parte, la prevalencia global de accidentes cerebrovasculares
hemorrdgicos es mas alta en hombres que en mujeres pero crece con la
edad en ambas poblaciones. Los resultados del Cardiovascular Health Study,
(2) mostro una prevalencia en mujeres de entre 70 y 74 afos, de 2,1% y
crece al 7,8% en aquéllas de 85 afios y mas, mientras que la prevalencia de
la hipertension aumenta con el avance de la edad: mas del 50% de los
individuos de entre 69 y 70 afos y hasta el 75% de los sujetos mayores de

70 afios estan afectados por la hipertension. (1)

Aunque el riesgo durante toda la vida de sufrir un accidente cerebrovascular
es mas alto en hombres, las mujeres son mas propensas a morir de un
accidente cerebrovascular, debido quizas a la edad mas avanzada en su

ocurrencia y a su expectativa de vida mas alta. (3)

La edad constituye el factor de riesgo independiente mas importante para
sufrir un accidente cerebrovascular pero obviamente es un factor no
modificable. Se estima que por cada 10 afos consecutivos luego de los 55
anos, la incidencia de ACV se duplica en ambos sexos. (24)

La enfermedad cerebrovascular es la segunda causa de muerte y la
primera causa de invalidez en Ecuador (2). Se trata de una enfermedad que
no respeta edad, sexo, raza, ni condicion social y que en muchas ocasiones
afecta a individuos en las etapas mas productivas de sus vidas. A pesar de
esto, la mayoria de la gente no es consciente de la gravedad de esta
enfermedad, de los factores de riesgo que favorecen su desarrollo, de sus
manifestaciones clinicas, ni de las opciones de tratamiento que existen en la

actualidad.



En una encuesta realizada recientemente en el pais, se observo que menos
del 10% de las personas tenian una idea clara de la magnitud de este
problema. (2) En el Ecuador segun el estudio de prevalencia de Hipertension

Arterial, 3 de cada 10 personas son hipertensas. (3)

De acuerdo a los indicadores basicos de salud (Ecuador, 2009) (17) los ACV
son la segunda causa de muerte en el pais, seguida de las enfermedades
hipertensivas. En el mismo afio, en Tungurahua de un total de 510.895
habitantes se produjeron 2.752 defunciones, de las cuales el 7.4% se

produjeron por ACV, y el 1.7% por hipertension arterial (HTA). (17)

Como ya se menciond la hipertension arterial es responsable directo de
alrededor de la mitad de los accidentes cerebrovasculares, y se ha
demostrado que la gran mayoria de la poblacién no es capaz de identificar
los sintomas premonitorios o indicadores del accidente cerebral lo cual
constituye, sin duda, un importantisimo problema desde el punto de vista
social y médico ya que solo el rapido reconocimiento de los sintomas permite

las implementacion urgente de tratamientos efectivos para su prevencion. (2)

El ACV es una enfermedad frecuente que ocasiona la muerte de
aproximadamente la tercera parte de las personas que lo padecen y deja a
otro tercio dependiente del cuidado de terceros (21), su elevada mortalidad
en los primeros tres meses, la gran cantidad de secuelas que ocasiona
(discapacidad, dependencia, crisis comiciales, demencia) y el poco tiempo
del que se dispone para influir significativamente en la evolucién de esta
enfermedad, necesita de la provision de medidas encaminadas a la

disminucién de esta gran carga. (22)(4)

La respuesta del organismo rector de la politica de salud en nuestro pais,

frente a las enfermedades denominadas “cronico-degenerativas,” ha sido



Gnicamente la de crear un comité de enfermedades crénicas con el objetivo
de desarrollar normas y guias terapéuticas, poner en marcha actividades de
educacién y buscar estrategias que permitan entregar medicamentos en

forma gratuita para ciertas enfermedades. (3)

Esta lamentable inercia del sector salud frente a ciertas patologias de alto
impacto epidemioldgico, social y econdmico, un ejemplo de las cuales es la
enfermedad cerebro vascular (segunda causa de mortalidad en el afio 2009)
(17), mas la existencia de patologias directamente relacionadas con ella la
hipertension arterial sistémica, ha conllevado a presenciar gran cantidad de

complicaciones neuroldgicas que dia a dia van aumentando en la poblacion.

La incidencia de los ACV resultan un problema en la practica médica diaria,
por lo que es necesario desplegar un plan de trabajo en el nivel primario de
atencion, sobre todo en el control de los factores de riesgo, como la HTA;
que no obstante, sigue constituyendo un importante problema de salud en

nuestro medio.

La pérdida de capacidad funcional es premonitoria de una mala calidad de

vida percibida, ademas de un potente predictor de mortalidad a largo plazo.

1.2.2 ANALISIS CRITICO

De acuerdo a los indicadores basicos de salud del afio 2009 las
enfermedades cerebro vasculares son la segunda causa de muerte en el

pais, seguida de las enfermedades hipertensivas. (17)

El envejecimiento poblacional amenaza con un incremento muy elevado de
las cifras de incidencia de ACV en la poblacion, principalmente en los
mayores de 80 afos, sector poblacional que se estima crezca un 125%
desde el afio 2000 al 2020. (24)



La importancia de esta enfermedad se sustenta en tres aspectos, la
dependencia generada, los recursos escasos de quienes las sufren y
finalmente la elevada incidencia de enfermedad. (24) Tras sufrir un accidente
cerebrovascular mas de la mitad de los pacientes necesita ayuda para

cumplir con sus actividades cotidianas.

La Nacional Stroke Association (24), en 1999, public6 un estudio que
indicando que tras sufrir un ictus, el 30% de los supervivientes necesitaba
ayuda, un 20% para caminar, 18% ingresaba en residencias y casi el 40% de

los que lo habian sufrido en edad laboral pasaban a ser desempleados.

El ictus (anexo 4), constituye un importante problema socio-sanitario, por ese
motivo el Ministerio de Sanidad (Espafia) (26) aprobd en 2008 la Estrategia
Nacional en Ictus (ENI) con el objetivo de mejorar la prevencion, tratamiento
y rehabilitacion del paciente con ictus, garantizando una atencién neurologica
en todo el pais y a cualquier hora del dia para finales del 2010, una iniciativa
importante que los gobiernos de turno deberian considerar.

Se ha podido demostrar que las devastadoras consecuencias del ictus, son
menores cuanto antes se acuda al hospital y el paciente sea atendido por el
neurdlogo, ya que esto mejora significativamente la evolucién de los
pacientes afectados. (Egido, y Diez-Tejedor, 2003) (27)(28). De aqui la
importancia de llevar a cabo programas de trabajo que inicie precozmente,
valore el importante impacto del ictus (Stroke Impact Scale)( anexo 5), el
nivel de independencia del paciente, (FIM, anexo 6) y se estimule la

rehabilitacion fisica con el ejercicio.

Estos proyectos beben estar destinados a beneficiar al propio paciente, tanto

dentro como fuera de una entidad hospitalaria, donde sus familiares y



cuidadores son la pieza mas importante en el equipo de recuperacion, por lo
que deben recibir continua formacion, asesoramiento, apoyo psicoldgico y
social (Dromerick, 2006) (27).

El impacto que tiene una determinada patologia, o un grupo de ellas, sobre
una sociedad es ahora un elemento importante para la planificacion de las
politicas de salud. En las regiones industrializadas se estima que las
enfermedades neuroldgicas son responsables de aproximadamente un tercio
en afos de vida perdidos dentro de una sociedad, cifra que representa los
afos de vida disminuidos por muerte prematura mas los afios de vida con

incapacidad generada por una patologia.

La politica de salud en nuestro pais ha cumplido un papel no destacable en
el control, manejo y recuperaciébn de la poblacion afectada por las
complicaciones generadas por la HTA Y ACV, vya que se a basado
solamente en crear normas, guias terapéuticas y entrega de medicamentos
gratuitos, olvidandose totalmente del seguimiento, evallo y rehabilitacion que
necesita un paciente hospitalizado y que a egresado con un problema

incapacitante como el ya mencionado.

Ademas de las actividades cientificas y gremiales, las sociedades médico-
cientificas deben tener una responsabilidad frente a la comunidad y deben
también desplegar acciones sociales frente a una patologia altamente
prevalente en el pais como es la enfermedad cerebro vascular, por lo cual es
importante comenzar a liderar y buscar la realizacion de acciones conjuntas
con otras sociedades cientificas afines, para ejecutar de forma regular y a
largo plazo campafias masivas de difusién, concienciacién y educacion sobre
los factores de riesgo y los sintomas iniciales del accidente cerebro vascular
inducido por la hipertension. Campafias que deberan estar dirigidas a la
poblacion en general, a los trabajadores de la salud de nivel primario y a

médicos no especialistas que evallan inicialmente a los pacientes.



1.2.3. PROGNOSIS

Como criterio personal, pienso que al no realizar este trabajo investigativo
contribuiré con la indiferencia de la sociedad y personal médico a que las
graves consecuencias del Accidente Cerebro Vascular desencadenada por la

Hipertension Arterial Sistémica severa crezcan en este entorno.

Es muy importante no permitir que las cifras estadisticas de personas
afectadas por este problema de salud sigan aumentando a causa de la falta
de informacién, culturizacién y acciones impartidas por el personal de salud
para su prevencion, ya que estos son factores de riesgo modificables que
pueden ser corregidos para lograr frenar la discapacidad que aumenta

desenfrenadamente en el pais y le representa un costo injustificable.

1.2.4. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢, Cuél es la prevalencia de eventos cerebro vasculares hemorragicos e
isquémicos y su grado de HTA en pacientes hospitalizados en el servicio de

neurologia y neurocirugia del HPDA, de Junio del 2009 a Mayo del 20107

1.2.5. INTERROGANTES
¢, Qué grado de HTA presentan los pacientes con ACV?

¢En qué genero son mas frecuentes los ACV isquémico o hemorragico

desencadenados por HTA?
¢, Qué grupo etario estd mas afectado?

¢, Qué tipo de ACV (isquémico o hemorragico) incide mas en presencia de
HTA?



1.2.6. DELIMITACION DEL OBJETIVO DE INVESTIGACION
Delimitacién de contenido:

El presente estudio es desarrollado dentro del area de hospitalizacion de

Neurologia y Neurocirugia del Hospital Provincial Docente Ambato.
Delimitacion espacial:

El estudio se enfocard en pacientes hombres y mujeres que son internados
en los servicios de Neurocirugia y Neurologia, a causa de ACV, entre edades
de 55 a 95 afios de edad, con hipertension arterial sistémica.

Delimitacion Temporal:

El tiempo de estudio incluira pacientes hospitalizados, de Junio del 2009 a

Mayo del 2010, en los servicios de Neurocirugia y Neurologia.
1.2.7 JUSTIFICACION

Es importante realizar esta investigacion por la gran incidencia que existe
entre los pacientes que fueron diagnosticados HTA y presentaron
complicaciones neurolégicas permanentes, las mismas que les producen
limitaciones funcionales, mentales y muchas veces sintomatologia
psiquiatrica, a consecuencia de la depresion desencadenada por las
secuelas que deja esta enfermedad degenerativa como es el accidente

cerebro vascular hemorragico.

El interés de investigar este tipo de pacientes estd enfocado en recopilar
informacion importante que puede ser de gran controversia en el aspecto

epidemioldgico del ACV y la HTA en este medio.

Datos como la edad mas frecuente, el sexo mas vulnerable, el tipo de ACV
mas prevalente en los pacientes hipertensos, servirAn para crear un

panorama general sobre la realidad de dicha patologia, de tal manera tener
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una base de informacion para poder impartir medidas de prevencion en
contra del ACV desencadenado por la HTA, y evitar el deterioro de la calidad

de vida en estos pacientes.

La experiencia que se vaya adquiriendo en este trabajo investigativo podra
servir de base para extender las acciones de prevencion mediante la

culturizaciéon de la sociedad.

Actualmente, no hay duda de que las estrategias de prevencién primaria y
secundaria en la poblacién constituyen el enfoque mas efectivo desde el
punto de vista costo-beneficio, para enfrentar este grave problema de salud
publica, sobre todo si se considera que, en paises como el Ecuador, la

enfermedad cerebro vascular afecta a la poblacién econémicamente activa.

Seria satisfactorio crear interés en la sociedad sobre la gravedad y las
complicaciones que muchas veces son irreversibles en la patologia
mencionada; las mismas que pueden terminar destruyendo su vida,
complicar la relaciébn con su entorno social y familiar, llegando a ser

rechazados, y ser una carga para la sociedad en general.

El propésito del presente trabajo es servir de apoyo y crear interés en la
sociedad para la prevencion en los pacientes con ictus y contribuir a lograr la
creacion de medios necesarios para mejorar la atencién al paciente con
ACV.

1.3. OBJETIVOS:
1.3.1. GENERAL

e Determinar la prevalencia del Accidente Cerebro Vascular Hemorragico e
Isquémico en pacientes con Hipertension Arterial Sistémica hospitalizados

en el Hospital Provincial Docente Ambato
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1.3.2. ESPECIFICO

e Determinar en qué grado de HTA se presentaran los ACV

e Investigar si la prevalencia de Accidente Cerebro Vascular es mayor en
pacientes hombres o mujeres.

e Identificar que grupo de edad, de los pacientes hipertensos es el mas
afectado por los ACV.

e Comparar que tipo de accidente cerebro vascular es mas frecuente en

pacientes con hipertension arterial.

12



CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS:

Se publicé un Articulo original de Medicina Interna en México en el afo
2008 sobre la EPIDEMIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD VASCULAR
CEREBRAL EN HOSPITALES DE LA CIUDAD DE MEXICO, Autores:
Alfredo Cabrera Rayo y colaboradores, realizaron un trabajo investigativo
multicéntrico, retrospectivo y no observacional que consistié en la revision de
expedientes clinicos y estudios tomograficos, de pacientes que ingresaron

durante el periodo del 1 de enero al 31 de diciembre del afio 2005. (5)

El andlisis incluyd variables de como edad, género y factores de riesgo
cardiovasculares como hipertensién arterial, diabetes mellitus, fibrilacién
auricular y tabaquismo, participando un total de 5,999 pacientes, de quienes

669 cumplieron los criterios para enfermedad vascular cerebral.

Dentro de los resultados aportados por este estudio se reporta, que la
prevalencia de enfermedad vascular cerebral en la poblacién estudiada fue

de 11.15%, de los 669 pacientes, 383 casos fueron pacientes masculinos.
La distribucion por grupos de edad mas afectados fueron: 51-60 afios: 101

pacientes, 61-70 afios: 178 pacientes; 71-80 afios: 205 pacientes; 81-90

afios: 133 pacientes.

13



De los 5,999 pacientes evaluados, 666 tuvieron enfermedad vascular
cerebral y, de ellos, 379 (57%) tenian hipertension arterial, de estos
pacientes 239 eran hombres (63%) y 140 eran mujeres (36.9%). Esto
demuestra mayor proporcion en hombres que en mujeres, ademas se
reportd una mortalidad intrahospitalaria de 29% en pacientes con ACV y
HTA. (5)

En Pert se realizO un estudio DESCRIPTIVO DE LA ENFERMEDAD
CEREBROVASCULAR EN EL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE ICA
desde el afio 2003 al 2006, siendo publicado en el afio 2009; 14(2): 78-9, J.
Autores: Jhonnel Alarco, Javier Morales, Pilar del Carmen Ortiz, Sergio Joel
Solar, Esmilsinia V. Alvarez, realizaron un estudio descriptivo para detectar
aguellos sujetos con diagndstico de accidente cerebro vascular, clasificados
en dos grupos de acuerdo a su diagndstico nosolégico: enfermedad cerebro
vascular isquémica y hemorragica. (6)

En este estudio fueron analizados 152 eventos cerebrovasculares, de los
cuales 119 (78.3%) fueron de tipo isquémico y 33 (21.7%) fueron de tipo
hemorragico. El promedio de edad fue de 68.33 afios (con valores entre 17 a
102 afios).

El sexo masculino presentd un mayor numero de casos, 90 en total,
(59.09%), sobre todo entre la sexta y la novena décadas de la vida. El sexo
femenino se presenta con 62 casos (40.90%) representando la mayor

longevidad en la presentacién de un ACV (102 afios).

La HTA fue el antecedente que en la mayoria de casos se encontré (75.0%),
seguido en orden de frecuencia por dislipidemias (32.9%), fibrilacion auricular
(23.7%), diabetes (6.25%), alcohol (15.8%), ACV previo (9.9%), tabaco
(9.21%). Segun los tipos de la ECV se encontro que el tipo isquémico es

mayor con 78.4% frente al tipo hemorragico con 21.6%.
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En el estudio se observo que la edad més frecuente en que se presenta la
ECV, es por encima de 65 afios.

El promedio de edad fue de 68.33 afios. El sexo masculino es el mas
afectado; En lo que refiere a los tipos de ECV se constaté un 79.5% para el
tipo isquémico y 20.5% para el tipo hemorragico, dentro de los factores de
riesgo la hipertension arterial fue la principal causa de comorbilidad
encontrada. (6)

El Dr. Moisés Schapira, Director Médico de Hirsch del Centro de Excelencia
para Adultos Mayores y Rehabilitacion (De la Plata, Argentina), mencioné
que "La estadistica dada por estudios clinicos asegura que 1 de cada 3
hipertensos de grado severo puede tener un ACV en los proximos 5 afios si

no es tratado adecuadamente".

Ademas menciono que a mayor presion arterial, mayor riesgo de ACV,
especificando que en los hipertensos de grado mas leve, con valores
menores a 139/89 mmHg, uno de cada 450 tendra un ACV en los proximos 5
afios de no ser tratado, pero en hipertensos de grado 4, con mas de 170/130

mmHg, esa proporcion se eleva a uno de cada tres. (7)

En Colombia en el afio 2007, Aysa Silva Henao, Claudia Tamara Piral y
colaboradores, realizaron un estudio para evidenciar la calidad de vida de los
pacientes post-evento cerebrovascular isquémico, en dos entidades de alta
complejidad de la ciudad de Barranquilla como el Hospital Universidad del
Norte y Cari, fue un estudio descriptivo de 41 pacientes egresados de dichos
hospitales con diagnostico de ECV Isquémico, para ello utilizaron la
Encuesta de Salud SF-36 (Short Form Health Survey)(anexo 7).

Encontrando que la funcidn fisica estaba muy comprometido (24.2), ya que la
mayoria de pacientes presentaba limitaciones, el rol fisico, la vitalidad y la

salud mental presentaron rangos bajos cerca de (0), lo que indica malas
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condiciones de salud, entonces concluyeron en que las funciones fisicas
fueron mas afectada en ambos sexos, el dolor corporal y la funcion social,
presentaron mejores condiciones, la mayoria de estos pacientes contaban

con la ayuda de familiares para la realizacion de su autocuidado.

Los hombres tuvieron mejores resultados en comparacion a las mujeres en

todos los items valorados en el test de calidad de vida aplicados. (29)

2.2. FUNDAMENTACION FILOSOFICA:

La medicina al ser una ciencia, su divorcio con la Filosofia estd ain muy
lejano debido al sin nimero de interrogantes que existen en la actualidad en
el campo médico, mas aun: la considero un soporte y auxilio continuo en sus
diferentes facetas que se inician en la investigacion y culminan en el correcto
tratamiento empleado para combatir la enfermedad y restituir la salud al ser

humano. (9)

Sendos textos epigraficos de Temkin y Szumowski, sefialan el paso de las
humanidades médicas a la filosofia de la medicina, o si se prefiere, de la
historia de la medicina como disciplina tradicional y columna vertebral de las

humanidades médicas, a una teoria sistematica de la medicina (9).

También Sigerist habia lanzado la proclama a la militancia de la historia de la
medicina viva. Kuhn ensefi6 que durante el cambio de paradigma los
cientificos empiezan a revisar las bases de su pensamiento y la ciencia se
vuelve criticamente hacia su propia historia. la medicina de hoy no es una
“ciencia normal" en términos kuhnianos, y por ello surgen las nuevas
orientaciones de su historiografia y la necesidad de una sintesis reflexiva de
las humanidades médicas, lo cual en el medio es determinante al momento
de prestar una atencién eficiente, de calidad y responsable al nivel de cada
ser humano, sin dejar de lado el ser condescendiente con cada uno de los

pacientes quienes necesitan de ayuda y atencion.
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2.3 FUNDAMENTACION LEGAL:

En el Reglamento de la LEY ORGANICA DE SALUD, Ley 67, Registro Oficial
Suplemento 423 de 22 de Diciembre del 2006, establece en el Art. 1.- Las
areas de salud en coordinacion con los gobiernos seccionales autonomos
impulsaran acciones de promocion de la salud en el ambito de su territorio,
orientadas a la creacién de espacios saludables, tales como escuelas,

comunidades, municipios y entornos saludables.

Todas estas acciones requieren de la participacion interinstitucional,
intersectorial y de la poblacién en general y estan dirigidas a alcanzar una
cultura por la salud y la vida que implica obligatoriedad de acciones
individuales y colectivas con mecanismos eficaces como la veeduria

ciudadana y rendicion de cuentas, entre otros. (10)

Art. 47.- De la Comisién de Promocién de la Salud.- La comision esta
conformada por delegados técnicos de las entidades del sistema y de otros
sectores relacionados con la promocién de la salud con poder de decision,
con formacién o experiencia en: salud publica, educacion para la salud,
comunicacién en salud, desarrollo local, organizacion comunitaria y las
demas que se requiera. En el estatuto interno, que debera ser aprobado por
el Directorio, se definira el nimero de sus integrantes, la regularidad de sus

reuniones y demas aspectos que faciliten su funcionamiento. (10)

Art. 48.- De las funciones de la Comisién de Promocién de la Salud.- La

comision cumplira las siguientes funciones:

a) Impulsar en los distintos niveles del sistema procesos de promocion

de la salud, a fin de lograr: el autocuidado, la reorientacion de los
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servicios con enfoque de promocién, movilizaciébn social y
participacion comunitaria;

b) Disefiar e impulsar los programas de comunicacion social y
capacitacién continua, en los temas relacionados con la aplicacion de
la Ley Organica del Sistema Nacional de Salud, su reglamento, la
politica y los planes de salud;

c) Impulsar y coordinar con los distintos niveles del sistema, la puesta en
marcha de procesos de informacion, educacion y comunicacion;

d) Promover el desarrollo y la incorporacion de politicas saludables en el
sistema;

e) Impulsar el desarrollo de la promocion de la salud en el pais y la
inclusion de la intersectorial en los planes de salud; vy,

f) Las demas que en el area de su competencia, le asignen el Pleno del

Consejo, su Directorio o el Presidente.

Art. 70.- Elaboracién y aprobacion de normas de vigilancia epidemiolégica.-
El Ministerio de Salud Publica en su calidad de autoridad sanitaria elaborara
las normas, procedimientos y estandares del subsistema de Vvigilancia
epidemiologica y sus componentes, las que serdn de cumplimiento

obligatorio para todas las entidades del sistema.

Para los demas subsistemas enunciados en el articulo precedente, el
Ministerio de Salud Publica elaborara los proyectos respectivos y los
presentara para su concertacién y aprobacion al Pleno del Consejo Nacional
de Salud. (10)

Art. 208.- La investigacion cientifica tecnologica en salud sera regulada y

controlada por la autoridad sanitaria nacional, en coordinaciéon con los

organismos competentes con sujecion a principios bioéticos y de derechos,
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previo consentimiento informado y por escrito, respetando la
confidencialidad. (10)

2.4. CATEGORIZACIONES FUNDAMENTALES:

2.4.1 VARIABLE DEPENDIENTE

Isquémico

Hemorragico

ACV

2.4.2 VARIABLE INDEPENDIENTE

Tipos: Primaria, Secundaria

Grados:

Leve o grado I,
Moderado o grado I,

Severa o grado lll

HTA us

2.5. MARCO TEORICO:
HIPERTENSION ARTERIAL (HTA)

Es un cuadro de presion arterial elevada independientemente de la causa. Es

denominada el "asesino silencioso”, pues la persona que sufre de
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hipertension arterial no presenta sintomas hasta que se ocurre alguna lesion

como el ACV, por ejemplo, que es cuando se manifiesta. (8)

Datos de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) indican que la
hipertension afecta a casi 600 millones de personas en todo el mundo. De
estos, 140 millones viven en el continente americano, pero la mitad

desconoce que padece la enfermedad.

Al momento de medir la presién arterial, deben tomarse en cuenta dos
valores: el mas elevado, que se produce cuando el corazén se contrae y se
denomina presién arterial sistélica; y el mas bajo, que es la relajacién entre

un latido y otro, denominada presion arterial diastélica.

Una persona es hipertensa cuando por lo menos en 3 mediciones sucesivas,
su presion arterial sistolica es igual o mayor a 140 mm Hg (milimetros de
mercurio), y su presibn minima es igual o superior a 90 mm Hg.

Generalmente, en pacientes hipertensos, ambas presiones son elevadas.

Sin embargo, cuando la presion sistélica es superior o igual a 140 mm Hg,
pero la diastdlica es inferior a 90 mm Hg (normal), se denomina hipertensién
sistolica aislada, una condicidon mas frecuente en la edad avanzada. Por otra
parte, el 90% de las personas hipertensas, tienen causa desconocida,
llamandose hipertension esencial o primaria). Cuando la causa es conocida
la afeccibn se denomina hipertensibn secundaria. Los antecedentes
familiares, la edad (mayores de 35 afios), raza negra, sobrepeso,
sedentarismo, consumo excesivo de sal, consumo excesivo de alcohol,
diabetes y enfermedades renales son factores de riesgo que pueden influir
en el desarrollo de la hipertension. Por otra parte, la hipertensién es uno de
los principales factores de riesgo modificable del accidente cerebro vascular

y contribuye ademas al infarto, insuficiencia renal y la aterosclerosis. (13)
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Epidemiologia: En el Ecuador las 3 primeras causas de muerte son las
cardiovasculares, cerebrovasculares y diabetes. La hipertension constituye la
6ta causa de mortalidad, es un desorden frecuente, crénico y relacionado a
la edad. (23)

Etiologia: Entre el 90 y 95% constituye la hipertension arterial esencial o
primaria, en donde no se conoce claramente su causa. Entre el 5y 10 % es
secundaria, a enfermedades renales, enddcrinas, por medicamentos, etc.
(14)

Diagndstico: (34)

Los sospechosos asi detectados pasan a un control, o «afinamiento» por
parte del médico general, en visita separada, y se hara el diagnéstico. De
subsistir dudas se pueden disponer lecturas seriadas, en la casa o el trabajo,
durante una semana, y nueva evaluacion médica. Los individuos con cifras
de presion arterial mayor de 210/120 y aquellos con evidencia de
compromiso de 6rganos blancos con cualquier cifra de presion arterial,

requeriran evaluaciéon médica inmediata.

El criterio de normalidad no es valido para individuos que estén

recibiendo antihipertensivos.

e Cuando las cifras de presion sistolica y diastolica caen en diferentes
categorias, se clasifica el paciente en la mayor.

e EI| criterio de presién arterial Optimo con respecto al riesgo
cardiovascular es de sistolica > de 120 y diastolica > de 80.

e Adicionalmente a la categorizacion, el clinico debe especificar la

presencia o ausencia de dafio a los 6rganos blanco y de otros factores

de riesgo cardiovascular.
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Clasificacién de la HTA:

Las cifras de HTA: seguimos las directrices de la Sociedad Europea de
Hipertension-Sociedad Europea de Cardiologia (ESH-ESC, 2007).

Tabla 1
[osifcecibndelaiTaporsusciies |
Categoria PAS (mm Hg) PAD (mm Hg)
Optima <120y <80
Normal 120-129 y/o 80-84
Normal-Alta 130-139 y/o 85-89
HTA Grado 1 140-159 y/o 90-99
HTA Grado 2 160-179 y/o 100-109
HTA Grado 3 2180 y/o 2110
HTA Sistolica aislada 2140y <90

(15)
Estratificacidon del riesgo cardiovascular:

Tabla 2

Presion arterial (mmHQ)

Otros Normal Normal-  Grado 1 Grado 2 Grado 3
Factores PAS:120- Alta PAS: 140- PAS:160- PAS
de 129 PAS:130- 159 179 2180
Riesgo  PAD: 80- 139 PAD: 90- PAD:100- PAD
(F.R) 84 PAD: 85- 99 109 2110
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89

Sin otros Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo
F.R. basal basal bajo moderado alto

T Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo
o bajo bajo  moderado moderado

>3 F.R.
SM, DO Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo

moderado alto

o

Diabetes

ENF CV
o
RENAL

SM: Sindrome Metabdlico. DO: Deterioro organico subclinico

Los términos riesgo bajo, moderado, alto y muy alto se utilizan para indicar
un riesgo absoluto aproximado de padecer en 10 afios enfermedades
cardiovasculares graves (muerte de causa cardiovascular, ictus no mortal o
infarto de miocardio no mortal), segun los criterios de Framingham (Anderson
KM, 1991) o enfermedades cardiovasculares mortales, segun la tabla
SCORE (Conroy RM, 2003). (15)

Manifestaciones de compromiso organico: (34)
Cardiaco
o Enfermedad coronaria clinica, electrocardiografica o radiologica.
o Hipertrofia ventricular izquierda (HVI) por electrocardiografia o
ecocardiografia.

o Disfuncion ventricular izquierda o falla cardiaca.
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Cerebrovascular

» Ataque isquémico transitorio.

> Evento cerebrovascular.

Vascular periférico

o Ausencia de uno o méas pulsos por extremidades (excepto

dorsal pedio) con o sin claudicacion intermitente o aneurisma.

Renal
- Creatinina sérica mayor 1.5 mg/dL (130 u mol/L).
- Proteinuria >1+.

- Microalbuminuria.

Retinopatia
o Aumento de la luminosidad de los vasos.

o Entrecruzamiento de los vasos

o Hemorragias o exudado (con o sin papiledema).
Tratamiento: (34)
Tratamiento no Farmacoldgico y Recomendaciones:
Todos los factores del riesgo modificables son objetivos de intervencién y

para los siguientes existen evidencias cientificas del tipo I:

< Fumar
% Meta: Cesacion completa.

R/

% EIl consejo médico regular es muy importante y efectivo.

% Hipertension
o Meta: TAS< 140 mm HG, TAD< 90 mmHg.
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o Controles dietéticos y modificacion del estilo de vida.
o Optimizar el control con agentes farmacolégicos apropiados,

cuando esté indicado.

% Diabetes mellitus
o Meta: Normalizar la glicemia en forma realista.
o Optimizar el control de la dieta, las modificaciones del estilo de

vida y medicacion apropiada.

% Exceso de peso
o Meta: Apunte por peso saludable

o Prescriba dieta baja en grasa, “corazén sano = dieta saludable”

o Ejercicio isométrico regular

% Estilo de vida sedentario
o Meta: Busque el peso saludable.
o Prescriba dieta baja en grasa y rica en vegetales. «Corazén
sano= dieta saludable».

o Ejercicio isométrico regular.

% Dislipidemia
o Se apuntan especificamente a los pacientes con riesgo alto, por
ser mas severas las evidencias sobre este grupo que en la
poblacién general.
» Meta:
o LDL colesterol < 2,6 mmol/L
o HDL colesterol > 1,2 mmol/L.
o Triglicéridos < 2,0 mmol/L.

o Colesterol Total/HDL en proporcion < 5,0.
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Después de un infarto miocérdico transmural: Se podra pedir perfil de lipidos

dentro de las primeras 24.

Tratamiento Farmacoldgico:

Hay suficiente evidencia acerca de los beneficios que se obtienen con el
tratamiento de la hipertension arterial, especialmente en los pacientes con
grados avanzados de la enfermedad. Sin duda, se reducen los riesgos de
accidente cerebrovascular, eventos coronarios y dafio renal, como también
se detiene la progresion a hipertension mas severa (evidencia Niveles | y II).
(34)

Antihipertensivos esenciales: Con éstos se logran cubrir todas las posibles
alternativas de tratamiento, en todos los subgrupos de hipertensos. Ellos son:
(anexo 8)

e Diuréticos.

e Beta-bloqueadores.

¢ Inhibidores de enzima convertidora de angiotensina (ECA).

e Calcioantagonistas.

e Simpaticoliticos.
Antihipertensivos no esenciales: De uso muy restringido (para internistas,
cardidlogos y nefrélogos), en situaciones especiales: Alfa-bloqueadores y

antagonistas de los receptores de angiotensina Il. (anexo 8)

ACCIDENTE CEREBRO VASCULAR (ACV)

Introduccién:

El Accidente Cerebrovascular (ACV), es el resultado final de un heterogéneo

grupo de procesos patologicos que afectan la vasculatura del sistema
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nervioso, produciendo isquemia y alteracion del metabolismo neuronal, y que
tienen como presentacion una amplia gama de sindromes, cada uno con sus
caracteristicas particulares. (4)

En el mismo sentido se utiliza el termino ictus cerebral (de ictus, golpe) por

su similitud con el inglés stroke. (22)

El estudio del ACV ha progresado durante las ultimas décadas, gracias a
varios factores: en primer lugar esta el avance en los conocimientos acerca
del comportamiento fisiopatologico del tejido nervioso ante la isquemia y la
hipoxia, que ha permitido desarrollar un nuevo arsenal de medidas
preventivas y de tratamiento. En segundo lugar el gran desarrollo técnico de
la imagenologia del Sistema Nervioso Central (SNC), y de las técnicas de

ultrasonido para el estudio del sistema cardiovascular. (4, 11)

El ACV ocasiona una cantidad extensa de muerte e incapacidad en todo el
mundo. En el mundo occidental es la tercera causa de muerte tras las
enfermedades del corazén y los canceres; es probablemente la causa mas
comun de incapacidad severa; Su incidencia aumenta con la edad y la

mayoria de las poblaciones que envejecen.

Se define pues el ACV como un sindrome clinico caracterizado por sintomas
rapidamente crecientes, sefiales focales y a veces globales (para pacientes
en coma), pérdida de funcion cerebral, con los sintomas durando mas de 24
horas o conduciendo a la muerte, sin causa evidente a excepcion del origen

vascular.

El resultado después de un ACV depende del alcance y sitio dafiado en el
cerebro, también de la edad del paciente y el estado previo del paciente. El
ACV hemorragico tiene un riesgo mas alto de muerte que el ACV isquémico,

las muertes que ocurren dentro de la primera semana después del ACV son
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mayoritariamente debidas a los efectos directos del dafio cerebral;
Posteriormente sobre las complicaciones de la inmovilidad como la
bronconeumonia, el tromboembolismo venoso, y accidentes cardiacos cada

vez mas comunes. (11)

Definicion:

La Organizacion Mundial de la Salud define al ACV como el desarrollo de
signos clinicos de alteracion focal o global de la funcion cerebral, con
sintomas que tienen una duracién de 24 horas o0 mas, o que progresan hacia
la muerte y no tienen otra causa aparente que un origen vascular. En esta
definicibn se incluyen la hemorragia subaracnoidea, la hemorragia no

traumatica, y la lesion por isquemia.

Los criterios para la subclasificacion de los diferentes tipos de ACV no han
sido establecidos, y varian segun las diferentes publicaciones. La
clasificacion mas simple de la ACV es la siguiente:

ECV Isquémica: En este grupo se encuentra la Isquemia Cerebral transitoria
(ICT), el infarto cerebral por trombosis, el infarto cerebral por embolismo y la

enfermedad lacunar.

ACV Hemorragico: En este grupo se encuentra la hemorragia intracerebral

(parenquimatosa) y la hemorragia subaracnoidea (HSA) espontanea.

La clasificacion rapida del ACV permite predecir su prondstico, identificar y
modificar los procesos fisiopatolégicos con el objetivo de reducir la lesién en
la fase aguda y el riesgo de recurrencia, planear las medidas de soporte
inmediato para el paciente, solicitar los estudios paraclinicos adecuados y a

largo plazo, su programa de rehabilitacion.
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El Instituto Nacional para Enfermedades Neuroldgicas y ACV de los Estados
Unidos (NINDS) ha planteado una clasificacion un poco mas completa, de
acuerdo con los mecanismos patologicos, la categoria clinica, y la
distribucion arterial. El grupo de estudio del Banco de Datos de ACV plantea
una clasificacion que de manera intencional se hace sobre los resultados de

investigacion etiologica. (4)

Una clasificacion adicional introduce la diferencia entre los eventos
vasculares de la circulacién anterior (carotidea), de los de la circulacién
posterior (v_rtebrobasilar). Esta clasificacion con base en los hallazgos
clinicos, permite tomar decisiones rapidas de estudio y de tratamiento (tabla
1).

Tabla 3

Clasificacion fisiopatologica de la
enfermedad cerebrovascular

Clasificacion del NINDS:

Mecanismo: trombatico, embolico, hemodinamico.

Clinica: Aterotrombatico, cardioembalico, lacunar.

Ubicacion Arterial: carotida interna, cerebral anterior,
cerebral media, vertebral, basilar,
cerebral posterior.

Epidemiologia:

El ACV, para algunos centros hospitalarios constituye la tercera causa de
muerte, y una de los mas importantes motivos de consulta. El ACV es la
causa de 10% a 12% de las muertes en los paises industrializados, la
mayoria (88%) en personas mayores de 65 afios. Durante los ultimos afios
este porcentaje tiene una tendencia a disminuir, al parecer por la
modificacion de los factores de riesgo, los cuales de alguna manera podrian

influir en la historia natural de la enfermedad.
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La incidencia de la enfermedad aumenta de manera exponencial conforme
aumenta la edad, comprometiendo a 3 por cada 10.000 personas entre la
tercera y la cuarta décadas de vida, hasta 300 de cada 1.000 personas entre
la octava y la novena décadas de la vida. La incidencia acumulada de
presentacion del ACV de acuerdo con la edad puede observarse en la tabla
4. El riesgo de ACV es mayor en hombres que en mujeres, aunque la
posibilidad de muerte en éstas es de 16% y de 8% para aquellos. Esta
diferencia se debe basicamente a una presentacion del ACV méas tardia en la

mujer, y a una mayor expectativa de vida en ella. (11)

Tabla 4

Probabilidad acumulada (%) de ECV:
EDAD HOMBRES MUJERES

65 anos 3% 3

15 anos 10 % b %
85 anos 24 % 18 %
90 anos 33% 28 %

(4)

La fatalidad en la presentacién del ACV depende de varios factores entre los
que sobresalen la edad, y la condicion de salud previa. La frecuencia de
fatalidad del ACV es en promedio cercana al 24%. Alrededor de la mitad de
todas las causas de muerte en el primer mes del ACV son debidas a las
secuelas neurolégicas. La frecuencia de fatalidad en el primer afio después
de instaurado el ACV es cercana al 42%. El riesgo de recurrencia del ACV
acumulado a 5 afios es alto, y varia en los pacientes con ACV previo entre

30% a 50 %, y en los pacientes con ACV isquémica este riesgo puede
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disminuir optimizando el control de la hipertension arterial y de la fibrilacion
auricular. (4)

Los factores prondsticos de supervivencia mas importantes, son la edad, la

preservacion de la conciencia, y la ausencia de ACV previos.

Factores de riesgo:

Los factores de riesgo en ACV pueden ser agrupados en factores de riesgo
inherentes a caracteristicas bioldgicas de los individuos (edad y sexo), a
caracteristicas fisiologicas (presion arterial, colesterol sérico, fibrindgeno,
indice de masa corporal, cardiopatias y glicemia), a factores de riesgo
relacionados con el comportamiento del individuo (consumo de cigarrillo o

alcohol, uso de anticonceptivos orales), y a caracteristicas sociales o étnicas.

Variaciones sociales y étnicas:

Poblaciones afrocaribefias muestran mas altas tasas de ACV frente a
poblaciones de raza blanca. Este fenbmeno se ha explicado por la mayor
incidencia de hipertension arterial entre los primeros. En clases sociales
bajas se ha encontrado también mayor incidencia de ACV, lo que se ha

atribuido a diferencias en los regimenes dietéticos.

Factores de riesgo individual:

Hipertension arterial.- EI mayor factor de riesgo para ACV sea isquémica o
hemorragica es la hipertensién arterial en personas de todas las edades y de
ambos sexos. Cerca de 40% de los ACV se relaciona con presiones
arteriales sistolicas mayores de 140 mm Hg. La hipertension promueve la
aterosclerosis en el arco aértico y en las arterias cervicales, causa

aterosclerosis y lipohialinosis en las arterias cerebrales penetrantes de
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pequefio didmetro, y contribuye, adicionalmente, en la génesis de la
enfermedad cardiaca.

Colesterol sérico.- La relacion entre colesterol sérico y ACV no es del todo
clara. La hipercolesterolemia interviene en la aterosclerosis de los grandes
vasos y de las arterias carotideas y se ha observado una relacion entre

hipercolesterolemia y ACV isquémica. (4)

Cigarrillo.- El cigarrillo ha sido relacionado con todas las clases de ACV. El
cigarrillo puede contribuir elevando los niveles sanguineos de fibrindgeno y
de otras sustancias procoagulantes. El riesgo relativo de ACV para

fumadores es mas alto para la mujer que para el hombre. (4)

Sobrepeso.- Este en conjunto con el cigarrillo esta presente en el 60% de
los pacientes mayores de 65 afios con ACV, ademdas se asocia a otros
factores como hipertensién, dislipidemia, hiperinsulinemia, e intolerancia a la
glucosa. El riesgo de ACV en la poblacién debido a obesidad oscila entre el
15% a 25%. (4)

Fibrindbgeno.- Las concentraciones plasmaticas de fibrinbgeno son un factor
de riesgo para ACV. Las mismas se ven afectadas por el alcohol, el cigarrillo,

el sobrepeso, el sedentarismo y algunos factores psicosociales. (4)

Diabetes y alteracién en la tolerancia a la glucosa.- La diabetes es uno de
los factores de riego mas importantes en el ACV. La diabetes se asocia a
varios factores de riesgo para enfermedad cardiovascular como hipertension
arterial, obesidad y dislipoproteinemia. Un paciente diabético, hombre o
mujer, tiene un riesgo relativo para cualquier tipo de ACV que va desde 1.8 a
3.(4)
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Anticonceptivos orales.- El uso de anticonceptivos orales que tienen
concentraciones altas de estrogenos. Se ha relacionado con la presencia de
ACV tanto isquémica como hemorragica.

Dieta y alcohol.- La dieta puede influir sobre la hipertension arterial y el
desarrollo de la aterosclerosis. Altas concentraciones de sodio, bajas
concentraciones de potasio, sobrepeso, y la ingesta de alcohol se han
relacionado como factores asociados para el desarrollo de hipertension. Se
ha calculado el riesgo relativo para ACV isquémica, en consumidores
moderados de alcohol, entre 0.3 y 0.5. Para ACV hemorragica el riesgo se
incrementa entre 2 y 4 veces. (11)

Funcién cardiaca.- Patologia cardiaca como fibrilacibn auricular,
cardiomiopatias dilatadas, trombos murales, o valvulas protésicas se ha
relacionado con eventos de cardioembolismo.(4)

Anatomia funcional de la circulacion cerebral:

La sangre arterial llega al encéfalo por cuatro arterias principales: dos
arterias carotidas internas y dos arterias vertebrales, Las arterias carétidas
internas provienen las arterias carotidas comunes y penetran al craneo por el
conducto carotideo para dar lugar a en varias ramas terminales: (4)

Arteria cerebral anterior.-

Irriga la porcion orbitaria y medial del I6bulo frontal, y la cara medial del
I6bulo parietal, el area perforada anterior, el rostrum y el cuerpo del cuerpo
calloso, el septum pellucidum, la parte inferior y rostral del nicleo caudado y
del putamen, y el brazo anterior y rodilla de la capsula interna. (4)

Arteria cerebral media.-

Irriga la porcion lateral de los giros orbitarios, y los I6bulos frontal, parietal, y

temporal. La ACM da origen a las arterias medias y laterales que irrigan gran
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parte del putamen, el area lateral del globus pallidus, y la region adyacente a
la capsula interna. (4)

Arteria comunicante posterior.-

Esta arteria se une a las ramas posteriores de la arteria basilar. Da irrigacion
a la rodilla y el tercio anterior del brazo posterior de la cdpsula interna, la
porcion rostral del tAlamo, y a las paredes del tercer ventriculo.

Las arterias vertebrales penetran al craneo por los agujeros occipitales y
cerca del extremo rostral del bulbo se unen para formar la arteria basilar.
Antes de su unién dan origen a las arterias espinales anteriores que forman
un tronco unico, a las arterias espinales posteriores, y a las arterias
cerebelosas posteroinferiores. A lo largo del trayecto de la arteria basilar
emite ramas pontinas, la arteria auditiva interna (irriga el oido interno), la
arteria cerebelosa anteroinferior (irriga porcion rostral de la superficie inferior
del cerebelo), y la arteria cerebelosa superior (irriga superficie superior del
cerebelo). (4)

Fisiopatologia:

Nuestro cerebro recibe 20% del gasto cardiaco. Aproximadamente 800 ml.
de sangre circulan en el cerebro en cada minuto. Una gota de sangre que
fluya a través del encéfalo tarda alrededor de 7 segundos para pasar de la
arteria carétida interna a la vena yugular interna. Este flujo continuo se
requiere debido a que el cerebro no almacena oxigeno ni glucosa, y de
manera casi exclusiva obtiene su energia del metabolismo aerébico de la

glucosa sanguinea.

La fisiopatologia del dafio por la oclusiobn cerebrovascular puede ser
separada en dos procesos secuenciales: de una parte los eventos vasculares
y hematoldgicos que causan la reduccidn inicial y la subsecuente alteracion

del flujo sanguineo cerebral local, y de otra, las anormalidades celulares

34



inducidas por la hipoxia y anoxia que producen la necrosis y muerte
neuronal.

El flujo sanguineo promedio del encéfalo normal es de 50 mL por 100 gm de
tejido por minuto, sin embargo, ante determinadas situaciones el flujo de una
region especifica puede ser mayor. Flujos sanguineos cerebrales entre 10 a
17 ml/100 gm de tejido minuto alteran la disponibilidad normal de glucosa y
de oxigeno a la célula, para mantener su metabolismo oxidativo normal.
Después del inicio de la isquemia las demandas energéticas exceden la
capacidad de sintesis anaerdbica del ATP, y las reservas energéticas
celulares son depletadas. Como consecuencia, el lactato y iones hidrogeno
se acumulan en el tejido neuronal, con un subsecuente cambio en el estado

acido-base tisular.

Luego se altera el gradiente y el flujo i6nico a través de la membrana celular,
ocasionando un fendmeno de despolarizacion ionica, con liberacién celular
de potasio, sodio, cloro, entrada de calcio y sintesis de aminoacidos
excitadores (glutamato y aspartato), que aumentan la toxicidad para el tejido
nervioso (figura 2).
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Figura 2.
lustracion del desequilibrio idnico y acido-basico neuronal, resulttante de la squemia.

(4)
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Varios aminoacidos excitadores como el glutamato, activan los receptores
postsinpticos (receptores para N-Metil-DAspartato o NMDA), contribuyendo
al aumento del calcio intracelular, que a su vez participa en la activacion de
nucleasas, y fosfolipasas que lesionan ain mas la membrana neuronal. La
liberacion de estos lipidos contribuye con la formacion del 4&cido
araquidénico, y radicales libres, presentes durante los fendmenos de

reperfusion.

La lesion histopatoldgica de la oclusion cerebrovascular depende del grado y
la duracién de la alteracion del flujo sanguineo. Existe una vulnerabilidad
neuronal diferente al dafio isquémico, de manera que soélo algunas
poblaciones de neuronas pueden ser afectadas, como las neuronas
piramidales del hipocampo, las neuronas de Purkinje en el cerebelo, y las
neuronas piramidales corticales. (4,11)

Durante la isquemia se reduce o se pierde la entrega de oxigeno y de
glucosa al tejido nervioso. En este punto la circulacién colateral puede
mantener el flujo sanguineo en el &area circundante, con un compromiso
menos severo en dicha zona con respecto a las areas mas distales. Esta
isquemia parcial e incompleta es la responsable de la dindmica temporal y
espacial del infarto. La lisis espontanea o farmacolégica del trombo inicia la

reperfusion en el area isquémica. (11)

Clasificacion:

Difiere entre el ACV isquémico y el hemorragico. En la préactica la causa

precisa del ACV es con frecuencia incierta.
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1. ACV Isquémico: atendiendo al perfil evolutivo temporal dividen en:

(Clasificacion clinico-temporal.)

Ataque isquémico transitorio. (AIT): Son episodios de disminucion —
alteracion neurologica focal de breve duracién con recuperacion total
del paciente en menos de 24 horas, no existiendo necrosis del
parénquima cerebral.

Déficit neuroldgico isquémico reversible. (DNIR) : Cuando el déficit
neurolégico dura mas de 24 horas y desaparece en menos de cuatro
semanas.

Ictus establecido. El déficit neurolégico focal es relativamente estable
o evoluciona de manera gradual hacia la mejoria, y lleva mas de 24-48
horas de evolucion.

Ictus progresivo o en evolucion: es el que se sigue de
empeoramiento de los sintomas focales durante las horas siguientes a

su instauracion. (4,11,15)

2. ACV Hemorrégico:

a.

H. Parenquimatosa, es la mas frecuente se relaciona con HTA. Es
una coleccién hematica dentro del parénquima encefalico producida
por la rotura vascular con o sin comunicacion con los espacios
subaracnoideos o el sistema ventricular. Su localizacion més frecuente
es a nivel de los ganglios basales aunque también puede presentarse
a nivel globular y tronco encefalico.

H. subaracnoidea. Extravasacion de sangre en el espacio
subaracnoideo directamente.

H. Epidural. Sangre entre la duramadre y la tabla interna del craneo.
Hematoma Subdural. Sangre entre la aracnoides y la duramadre. Los

dos ultimos son de etiologia traumatica habitualmente. (4,11)
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Estas distinciones tienen implicaciones clinicas, pronosticas y terapéuticas.

Evaluacion Y Diagnéstico:

El ACV puede conducir a amenazar la vida con complicaciones como la
obstruccion de la via aérea y el fracaso respiratorio, problemas de degluciéon
con el riesgo de aspiracion, deshidratacion y la desnutricion, complicaciones

como el tromboembolismo venoso, e infecciones.

La evaluacion temprana permite la férmula de un diagndstico preciso y
rapido. Como cualquier emergencia médica la primera prioridad en evaluar
un paciente con sospecha de ACV es identificar y tratar cualquier
complicacion que amenace la vida. Una vez el paciente esté estable,

aplicamos un enfoque sistemético hacia el diagndstico.

Esta evaluacion inicial debe considerar si nos encontramos ante un suceso

vascular.

El diagndstico depende de una historia precisa, observamos si los sintomas
neuroldgicos son focales, si el inicio de los sintomas ha sido subito; lo cual
nos indica una causa vascular. Pero las presentaciones pueden variar,
ocasionalmente los sintomas no se localizan facilmente, pueden ser positivos
y muchos pacientes describen sintomas que evolucionan sobre horas o dias.
Estas excepciones hacen el diagndstico clinico menos seguro y deben
conducir a una investigaciéon temprana y excluir los diagndsticos alternativos
que requieran un tratamiento urgente diferente como la hipoglucemia o el

hematoma subdural.

También hay que considerar en el contexto que ha ocurrido el ACV es

infrecuente en gente joven; La falta de factores de riesgo deberia hacernos
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mas escépticos sobre un diagnostico de ACV. El diagndstico preciso en la
fase hiperaguda (menos de 6 horas de evolucién) es frecuentemente dificil
porque los sintomas y las sefiales pueden cambiar rapidamente.

La introduccidon de terapias agudas que son administradas dentro de esta
corta fase de tiempo sugiere la importancia de un diagndstico preciso y
temprano. Cuando se alcanza el diagnostico de ACV se evalla cual es la

parte del cerebro que se lesiona.

Es importante distinguir entre un ACV hemorragico e isquémico, desde el
punto de vista de la gestion, prondéstico y prevencién secundaria. En principio
el sistema que utilizamos para diferenciarlos es el TAC, la puncién lumbar

puede ser util para confirmar la hemorragia subaracnoidea.

En el TAC la sangre intracerebral aparece como una é&rea de alta densidad
en un primer momento, pero en adelante disminuye para que las lesiones
aparezcan eventualmente como isodensas o hipodensas; siendo pues
indistinguible de los infartos. EI TAC en la fase hiperaguda de un ACV
isquémico es frecuentemente normal aunque puede haber cambios sutiles.

Los infartos se ven facilmente en el TAC después de unos dias o en la fase
donde pueden llegar a ser bien definidos. Un TAC temprano puede identificar
con seguridad una hemorragia intracerebral, pero la distincidbn entre una
hemorragia intracerebal primaria, y la transformacion hemorragica de un

infarto es dificil.

La Resonancia Magnética Nuclear es probablemente mas sensible que el
TAC para detectar el ACV, particularmente el infarto lacunar y en fosa
posterior. La RMN puede ayudar a diagnosticar la hemorragia intracerebral
meses 0 afios después del suceso cuando el TAC muestra una sola area
hipodensa indistinguible de un infarto. Pero el TAC permanece como la

principal técnica en pacientes con ACV. (4,12)
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Los estudios hematolégicos, como el hemograma completo y la
eritrosedimentacién, recuento de plaquetas, tiempo de protrombina (TP) y
tiempo parcial de tromboplastina (TPT), son dutiles cuando hay que
anticoagular al paciente. Por su parte el VDRL permite aclarar posibles

etiologias del ACV (neurosifilis, sindrome antifosfolipido).

Tambien es muy importante la determinacion de electrolitos séricos, glicemia,
pruebas hepéaticas y renales (BUN y creatinina) y el perfil lipidico. En los

pacientes jovenes se recomienda descartar coagulopatias.

Segun la sospecha clinica, como en el caso de la anemia de células
falciformes, se debe solicitar una prueba de ciclaje y electroforesis de
hemoglobina. ELISA para HIV y estudios de toxicos (cocaina y anfetaminas).
(4,12)

Criterios de ingreso hospitalario:

La valoracién es siempre individualizada.

Deben ingresar en un servicio de Neurologia:
AIT de repeticion, siempre que no hayan sido estudiados previamente.

Déficit neurolégico progresivo y deterioro del nivel de conciencia.

a
b
C. ACV embodlico de origen cardiaco con indicacion de anticoagulacion.
d ACV cerebeloso.

e Cuando se asocian otras alteraciones sistémicas al déficit neuroldgico.
f.

Hemorragias cerebrales no susceptibles de tratamiento quirdrgico.

Es aconsejable el ingreso en un servicio de Neurologia:
a. ACV establecido de menos de 72 h de evolucion, especialmente si es
el primero que presenta el paciente para completar estudio vascular.

b. AIT primero y unico en paciente menor de 60 afios.

40



Es aconsejable la observacion en un servicio de urgencias durante

ocho horas aproximadamente:

a. AIT de repeticion en paciente ya estudiado.
b. AIT dnico.
C. Después deberian ser enviados a consulta de neurologia.

Pueden tratarse en su domicilio o en un hospital de cuidados minimos:

a. ACV establecidos con déficit extensos que solo pueden beneficiarse
de rehabilitacion funcional.

b. ACV con demencias no curables.

C. Pacientes con patologias muy graves, como las neoplasias. (12).

Indicacién quirdrgica:

Estaria indicada la consulta con neurocirugia en los siguientes casos:
- H. Epidural.
- H. Subdural.

H. Cerebelosa.

- Hematomas encapsulados o lobulares superficiales con efecto masa y
desplazamiento de estructuras con deterioro del nivel de conciencia.

- Hemorragia subaracnoidea.

No son subsidarios de tratamiento quirurgico:
- Los hematomas pequefios bien tolerados.
- Los hematomas profundos hipertensivos.
- Las hemorragias extensas abiertas a sistemas ventriculares. (12)

Tratamiento:

El tratamiento del paciente con enfermedad cerebrovascular requiere de
soporte medico con base en la vigilancia estricta por parte del personal de

enfermeria, los cuidados de prevencion primaria y secundaria y el uso de
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medicamentos, los cuales son de diferentes tipos, ya que el dafio cerebral es

multifactorial.

El paciente con enfermedad cerebrovascular debe ser tratado como una
emergencia que pone en peligro su vida (Nivel de evidencia |.
Recomendacion A). La hospitalizacién de la mayoria de los pacientes en una
unidad que tenga experiencia especial en el manejo del paciente con
enfermedad cerebrovascular es altamente recomendada (Nivel de evidencia

I. Recomendacion A).

Los objetivos del cuidado general de soporte son:
Monitorizar los cambios del paciente.
Iniciar terapias para prevenir complicaciones posteriores

Comenzar precozmente la rehabilitacion.

o o T p

Implementar medidas para la prevencion secundaria de un nuevo

evento cerebrovascular.

Cuidados médicos.- Comienza desde de la fase pre-hospitalaria tomando
medidas como: Asegurar una via aérea adecuada, soporte ventilatorio y
estabilidad hemodinamica (ABC y control de signos vitales), proveer O2,
monitoreo glucémico, aviso al centro de derivacion la llegada de un paciente

con posible ACV, para preparar la recepcion.

En fase hospitalaria vamos a diferenciar dos aspectos; medidas generales, y

especificas para el ACV isquémico o hemorragico.

a) Medidas generales: son las que aplicamos en todos los casos.

e Asegurar una via aérea adecuada, soporte ventilatorio y estabilidad

hemodindmica (ABC y control de signos vitales)
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e Oximetria de Pulso.

e 02 en presencia de hipoxemia.

e Monitoreo cardiaco; el paciente puede presentar arritmias como
fibrilacidn auricular, o isquemia coronaria. Si bien no esta demostrado,
hay consenso en monitorear el paciente durante las primeras 24
horas.

e Acceso venoso (administracion de fluidos isotdnicos; solucion
fisiologica) y envio de muestras para: hemograma, coagulograma,
glucemia, ionograma, funcién renal.

e Correccion de la glucemia, tanto hiper como hipo, manteniendo
idealmente valores < 200mg/dl

e Control de Temperatura: si es > 37.5 o incrementa la morbimortalidad)

e Examen neuroldgico: en lo posible utilizar la escala del “National
Institute of Healt Stroke Scale”’(NIHSS)

e TAC de cerebro sin contraste(16)
Cuidados Generales.-
En todos los pacientes debe valorarse la deglucion por el alto riesgo de
aspiracibon 'y de ser necesario se colocara sonda nasogastrica
temporalmente.
La dieta sera adecuada segun el caso (HTA, DBT, Dislipemia) Se sugiere
luego de las primeras 24 hs de hospitalizacidn la realizacion de terapia fisica

incrementando la actividad hasta lo maximo tolerado lo mas pronto posible.

Es aconsejable el uso de medidas anti-escara, como rotacion frecuente o

colchones de aire.
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Medidas Especificas.-

Manejo del accidente cerebral isquémico.

El manejo de liquidos endovenosos se hara exclusivamente con solucion
salina al 0.9%. Se contraindica el uso de dextrosa, porque aumenta la
acidosis lactica. (Nivel de evidencia I. Recomendaciéon E). El uso de oxigeno
suplementario no ha sido establecido, por lo tanto no debe usarse de rutina,
a no ser que los gases arteriales asi lo indiquen (hipoxia) (Nivel de Evidencia
IV. Recomendacion C). (4)

La hiperventilacion y la osmoterapia son recomendadas altamente para los
pacientes con deterioro secundario a un aumento de la presion
intracraneana, incluyendo la hernia cerebral (Nivel de Evidencia |I.
Recomendacion A), los efectos de la hiperventilacién son casi inmediatos;
una disminucion de la PCO2, de 5 a 10 mm Hg disminuye la presién
intracraneana en un 25 a 30%, una disminucién mayor de 25 mm Hg puede
empeorar el dafio isquémico por la vasoconstriccion secundaria; el ideal es
mantener la PCO2 entre 26 y 30 mm Hg y s6lo es util por un periodo de seis
horas. (4)

Manejo de la presion arterial:
La conducta varia segun sea o no-candidato a fibrinoliticos. El manejo de la

hipertension arterial (HTA) en el marco del ACV agudo es controvertido. (16)

La administracion de medicacion antihipertensiva no se recomienda para la
mayoria de los pacientes. Un aumento en la presion arterial se encuentra
normalmente como resultado del estrés por la EVC, por la enfermedad de
base, o como respuesta fisioldgica para mantener la perfusion cerebral (Nivel

de Evidencia I. Recomendacion E), (4) s6lo se debe tratar la hipertension si
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la presion arterial media es mayor de 130 mm Hg o la presion arterial
sistdlica es mayor de 200 mm Hg (Nivel de Evidencia Il. Recomendacion B).
(4)

El uso de antihipertensivos parenterales esta restringido a las siguientes

situaciones:

a. Transformacion hemorragica aguda de un evento cerebrovascular
isquémico.

Isquemia miocérdica.

Falla ventricular izquierda.

Falla renal

© 2 o o

Diseccion arterial.

Un objetivo razonable es disminuir la presion dentro de las primeras 24
horas. En cuanto al tiempo de restituciéon del tratamiento y la seleccion del
medicamento depende del estado neurolégico del paciente, su capacidad
deglutoria y la presencia de patologias concomitantes (ejemplo Asma para
los beta-blogueantes o disfuncién vesical para los diuréticos)

Los antihipertensivos de eleccion son los inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina y los betabloqueadores (Nivel de Evidencia Il.
Recomendacion B). Los calcioantagonistas y otros vasodilatadores no se
deben utilizar, porque aumentan la presién intracraneana (Nivel de Evidencia
II. Recomendacion D). (4,16)
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Tabla 5

PAS PAD Droga
<220 | <120 mmHg Observacion salvo
mmHg aparicion de dafio a

dérgano blanco(lAM, EAP,
diseccién adrtica,etc)

=220 =121y Labetalol: 10-20 mg/1-2
mmHg | < 40 mmHg min EV. Se puede repetir

¢/ 10 minutos
Nicardipina; 5 mg

> 140 mmHg Nitropusiato de sodio: 0.5
|/kg/min EV(10- 5% la
TA)

(16)

El uso de anticonvulsivantes para prevenir la recurrencia de las convulsiones
es altamente recomendado, en el tratamiento de las recurrencia de las
convulsiones se administra una dosis de fenitoina intravenosa de 20 mg/kg, a
una velocidad de 50 mg/min y se continla con una dosis de 125 mg IV cada
ocho horas, hasta cuando se pueda iniciar VO (Nivel de Evidencia |I.
Recomendacion A), el uso profilactico de los anticonvulsivantes en la
enfermedad cerebrovascular aguda no se recomienda, ya que no existe
ninguna informacién que sustente su utilidad (Nivel de Evidencia IV.

Recomendacion D). (4)

Terapéutica antiplaquetaria:

El uso de antiagregantes plaquetarios, como el acido acetilsalicilico, en el
evento cerebrovascular agudo puede ser recomendado (Nivel de Evidencia I.
Recomendado A), con respecto a la dosis de ASA no hay consenso. Puede
recomendarse 324 mg dia como dosis minima (Nivel de Evidencia II.
Recomendacion B). El uso de warfarina, acido acetilsalicilico, clopidogrel,

han mostrado utilidad en el evento cerebrovascular crénico (prevencién
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secundaria), cuando se ha comprobado una causa cardioembdlica, se
recomienda su uso a dosis que mantengan un INR entre 2 y 3 (Nivel de
Evidencia |. Recomendacion A). El clopidogrel puede usarse como
antiagregante plaquetario en la prevencién secundaria a una dosis de 75 mg

diarios por via oral ( Nivel de Evidencia I. Recomendacion A). (4)

Esta no debe ser considerada un sustituto para el uso de fibrinoliticos, y
tampoco debe ser administrada dentro de las primeras 24 horas de la

administracion de fibrinoliticos. (16)

Tratamiento fibrinolitico:

El uso de la heparina subcutdnea o heparinas de bajo peso molecular
(heparinoides) para prevenir la trombosis venosa profunda es altamente
recomendado en pacientes inmovilizados. La dosis de heparina a usar es de
5.000 unidades subcutaneas cada 12 horas. La dosis de heparina
(enoxaparina) de bajo peso molecular es de 1 mg/kg/dia subcutaneos o 0.3
ml SC dia (Nivel de Evidencia I. Recomendacién A), el uso rutinario de
heparina en el paciente con enfermedad cerebrovascular isquémica no es
recomendado, ya que incrementa el riesgo de sangrado craneano del 6.4 al
4.6%. (Nivel de Evidencia |I. Recomendacién E). (4,16)

Indicaciones:
e Edad > a 18 anos
e Diagnostico clinico de stroke isquémico con déficit neuroldgico
e Tiempo de aparicion de los sintomas < a 3 horas al comienzo del

tratamiento (16)

La terapia trombolitica debe considerarse en todo paciente con:
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a. Tiempo de evolucion del evento menor de tres horas.

b. TAC simple de crdneo normal o TAC que muestre hiperdensidad de la
arteria o cerebral media.

c. Hospitalizado en un centro que disponga de neuroimagenes, unidad de
cuidados intensivos.

d. No presente ninguna de la siguientes contraindicaciones:

- Uso de anticoagulantes orales o un TP > 15 seg. (INR > 1.7).

- Uso de heparina en las 48 horas previas o un TPT prolongado.

- Conteo plaquetario < 100.000 / mma3.

- Un evento cerebrovascular o un trauma craneano en los ultimos
tres meses.

- Un procedimiento quirargico grande en los Ultimos 14 dias.

- Antes del tratamiento una PA sistélica > 185 mm Hg y una PA
diastolica > 110 mm Hg.

- Signos neuroldgicos en recuperacion rapida.

- Déficit neurolégico aislado, leve (sélo ataxia, solo alteracién
sensitiva, solo disartria, debilidad minima).

- Una hemorragia intracraneana previa.

- Glicemia <50 mg /dL o > 400 mg/dL.

- Convulsiones al inicio del evento cerebrovascular.

- Sangrado gastrointestinal o urinario en los 21 dias anteriores.

- Infarto de miocardio reciente.

Para la aplicacion de la terapia trombolitica, sélo se acepta la via venosa, la
cual debe realizarse con rTPA (activador del plasmindégeno tisular
recombinante) a dosis de 0.9 mg/kg (dosis maxima 90 mg). Se debe
administrar el 10% de la dosis en bolo y el resto en una infusion en 60

minutos. (4)
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Se deben realizar valoraciones hematolégicas postrombolisis similares a la
trombolisis venosa cardiaca, se debe realizar un monitoreo de la presion

arterial durante las primeras 24 horas, después de la trombolisis asi:

- Cada 15 minutos por 2 horas después de comenzar la infusion.

- Luego cada 30 minutos por 6 horas.

- Luego cada 60 minutos hasta 24 horas después de comenzar el
tratamiento. (4,16)

Tratamiento quirurgico:

Endarterectomia.-

Se recomienda en pacientes con estenosis mayores del 70%, sintomaticos y
que sean buenos candidatos (Nivel de Evidencia I. Recomendacién A), los
pacientes con estenosis menores del 70% (entre 30 y 69%) y con un solo AIT
se pueden tratar con antiagregantes plaquetarios. Si se presentan varios AIT
a pesar de recibir dosis plenas de drogas antiplaquetarias, se recomienda la
anticoagulacion. (4)

By-pass (Puentes arteriales).-
Cuando la enfermedad vascular esta localizada en la carotida o la estenosis
es intracraneal, no esta indicado realizar este procedimiento. (Nivel de

Evidencia I. Recomendacion E).

Manejo de la Hemorragia Intracerebral.

La hemorragia cerebral no traumatica se produce por un sangrado en el
parénquima cerebral, pudiendo extenderse e inundar los ventriculos (volcado
ventricular). Tipicamente consiste en un hematoma que forma un coagulo

sanguineo en el tejido cerebral.
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El tiempo de crecimiento del hematoma es variable pero se habla de un
promedio de 4 horas. Es la causa del 10 al 15 % de los ACV y solo el 38% de
los pacientes afectados sobreviven al prime ano. En series recientes la
mortalidad a 30 dias alcanza el 50%. Dependiendo de su etiologia puede

diferenciarse en primaria y secundaria.

Las primarias, mas comunes (78 a 88% de los casos), se originan de
rupturas espontaneas de pequefios vasos lesionados por hipertension
cronica o angiopatia amiloide. Las secundarias se deben a malformaciones
vasculares, aneurismas 0 a trastornos de la coagulacién. Los factores de
riesgo mas importantes son hipertension no controlada, consumo excesivo

de alcohol, coagulopatias y angiopatia amiloide.

La hemorragia intracerebral espontanea del adulto es una emergencia
médica que por su complejidad, inestabilidad y complicaciones debe ser
internada en unidades de cuidados intensivos. La presentacion clinica es
muy similar a la del stroke isquémico, los signos y sintomas estan
relacionados con la localizacion de la lesion. Sus manifestaciones progresan
segun crece el volumen del hematoma hasta que este se estabiliza.

Las generalidades en el manejo medico “de sostén” son muy similares al
descrito en los pacientes con Ictus isquémico. Dado que su tratamiento
escapa a los alcances del manejo en una sala de clinica médica

mencionamos de manera orientadora su terapéutica,
Manejo de la presion arterial: Si la presion arterial sistélica (PAS) es mayor
de 200 y la presion arterial media (PAM) > 150 considerar su reduccién con

farmacos IV y monitoreo de presion cada 5 minutos.

Si la PAS es > 180, la PAM> 130 y se sospecha hipertension endocraneana

disminuir la presion con monitoreo de presion intracraneana (PIC)
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manteniendo una presion de perfusion mayor de 60 a 80 mmHg. Si no se
sospecha PIC elevada puede intentarse reducir muy suavemente la presion
con objetivos de PAM = 110 mmHg. O una sistdlica de 160 y una diastolica
de 90 mmHg. (16)

Manejo de la hipertension endocraneana: Requiere medicion de PIC

e No usar corticoides.

¢ Iniciar la terapéutica con una presion intracraneana (PIC) mayor de 20
mmHg. por mas de 5 minutos.

e Mantener la presion de perfusion cerebral > de 70 mmHg. Soluciones
salinas hiperténicas endovenosas.

e Osmoterapia; administrar manitol al 20% (0.25 a 0.5 g/kg.) cada 4
horas, manteniendo una osmolaridad sérica menor o igual a 310
mOsm/dI.

e Hiperventilar manteniendo una pCO2 de 30 a 35.

e Uso de relajantes musculares (evitar despolarizantes

neuromusculares).

Mantener la euvolemia.

e Temperatura: Tratar temperaturas mayores a 38,50C.

e Terapia Medica: El uso Factor rVIl dentro de las 4 horas de la
hemorragia intra cerebral es controvertido (utilidad no claramente
establecida).

e Prevencion de la trombosis venosa profunda: Usar compresion
neumatica intermitente en miembros inferiores.

e Hiperglucemia: Como en el ictus isquémico, glucemias mayores a

140 mg/dl afectan el prondstico y deben ser controladas
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e Anti comiciales: Pueden ocurrir convulsiones en el 10-15% de los
pacientes por lo que algunas autoridades recomiendan el uso de
profilaxis (difenilhidantoina) por dos a cuatro semanas.

e Cirugia: Se acepta la intervencién quirdrgica para las hemorragias
cerebelosas de mas de 3 cm. que tienen deterioro o compresion del

tronco del encéfalo, o hidrocefalia compresiva. (16)

Rehabilitacion de la persona con ACV.:

La rehabilitacion de la persona con enfermedad cerebrovascular pretende
desarrollarle al maximo las capacidades fisicas, psicologicas, sociales y
vocacionales, para el logro de esta aproximaciéon integral se requiere la
participacion de un equipo interdisciplinario, entendido como un grupo de
profesionales de la salud de diferentes disciplinas que comparten un objetivo
en comun, equipo conformado por un médico fisiatra quien hace las veces de
coordinador, por terapeutas fisicos, del lenguaje y ocupacionales, por
enfermeras con entrenamiento en rehabilitacion, por psicélogos vy

trabajadores sociales.

Este equipo se encargara de realizar una evaluacion integral de la persona
luego de determinar qué procesos deben llevarse a cabo para buscar la
mayor independencia funcional de la persona, prevenirle complicaciones,

mejorar su calidad de vida y lograr su reintegro familiar, social y laboral.
Los procesos de rehabilitacion deben iniciarse durante la fase aguda de la

enfermedad cerebrovascular y continuarse hasta que la persona logre la

mayor recuperacion funcional e independencia.
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2.6. HIPOTESIS

Los Accidentes Cerebro Vasculares isquémicos son mas prevalentes en
pacientes femeninos con hipertension arterial leve (grado 1) y moderada

(grado 1), con edades que superan los 55 afios.
2.6.1 Variables de la Hipotesis:

Variable independiente: HTA leve (grado I) y moderada (grado IlI) en

pacientes femeninos, con edades que superan los 55 afios.

Variable dependiente: Accidentes cerebrovasculares Isquémicos.
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CAPITULO Il
METODOLOGIA
3.1 ENFOQUE DE LA INVESTIGACION:

El presente trabajo tiene un enfoque cualitativo, ya que se investigd sobre los
diferentes tipos de ACV tanto hemorragicos e isquémicos, desencadenados
por la hipertensién arterial, ademés tiene un enfoque cuantitativo, ya que
también se recolectaron datos para identificar la prevalencia entre el sexo
mas afectado y la edad de mas riesgo que tienen los pacientes para
desarrollar ACV, tomando en cuenta la medicion de los grados de

hipertension arterial.

3.2. MODALIDAD BASICA DE LA INVESTIGACION:

La modalidad de la investigacién fue documental, ya que se procedio a la
recoleccion de datos de las historias clinicas como son la edad, sexo y grado
de hipertensién al ingreso hospitalario, para de esta forma lograr clasificar su
tipo y relacionarla con el grado de hipertension arterial, siendo estos puntos

claves de la investigacion.

3.3. NIVEL DE INVESTIGACION:

Es un estudio de nivel descriptivo, ya que la extracciéon de informacién de las
historias clinicas estuvo encaminada a la agrupacion de los pacientes por
edad de afectacion, comparando también el sexo de mayor presentaciony el
tipo de ACV mas prevalente; siempre y cuando haya sido desencadenado
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por algun grado de hipertension arterial identificado al momento del ingreso
hospitalario, que por lo general es producido por el previo deterioro del nivel

de conciencia, el mismo que puede ser rapido o progresivo.

3.4. POBLACIONY MUESTRA:

Para la realizacién de la investigacion, se obtuvieron datos estadisticos
obtenidos gracias a la previa gestién y colaboracion del personal que labora
en el centro de procesamiento de datos estadisticos del HPDA, donde se
realizé el proyecto; Se establecié que desde Junio del 2009 a Mayo del 2010
al hospital ingresaron un total de 776 pacientes, tanto hombres como
mujeres, de los cuales 582 pacientes fueron diagnosticados de HTA, de igual
manera se conocié que 194 pacientes ingresados en ese mismo periodo de
tiempo presentaron algun tipo de ACV sin determinar su etiologia, por lo cual
se ha determinado que la poblacion total de estudio serd de 194 pacientes,
de quienes se tuvo que establecer segun la recoleccion y clasificacion de
datos, conjuntamente con los criterios de exclusion e inclusion, el numero
real de pacientes quienes presentaron como complicacion neurolégica un
ACV (isquémico o hemorragico) desencadenado por algun grado de
hipertension arterial, sin olvidar la importante relaciébn que existe entre la

edad y sexo de cada paciente incluido en este estudio.

3.5. CRITERIOS DE INCLUSION:

e Pacientes hospitalizados en el servicio de neurologia y neurocirugia
del HPDA, de Junio del 2009 a Mayo del 2010.
e Pacientes que presentaron ACV Agudo de hasta 48 horas de

evolucion.

e Pacientes mayores de 55 afos.
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e Presion arterial al ingreso mayor de 140 - 90 mmhg.

3.6. CRITERIOS DE EXCLUSION:

e Traumatismo craneoencefalico
¢ Neoplasia o tumor cerebral
e Deterioro del nivel de conciencia de etiologia desconocida

e Pacientes sin diagnostico clinico y por imagen: TAC

3.7. CRITERIOS ETICOS:

Ya que en este proyecto investigativo se manejaron datos descriptivos de
cada paciente como sus nombres, su edad, sexo al que pertenece y
diagnéstico, etc; Se procedié a resguardar la identidad de cada uno de los
pacientes, por respeto a su integridad, intimidad y anonimato en este estudio,
identificandolos solamente con un namero de historia clinica, realizando de
esta manera una investigacién que no descuide la ética y responsabilidad del

autor frente a la informacién adquirida.
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3.8.

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES:

3.8.1. VARIABLE DEPENDIENTE:
TECNICAS E INSTRUMENTOS
CONCEPTO DIMENSIONES INDICADORES ITEMS
Hematomas
Parenquimatos
Hematoma Subaracnoideo | ¢Qué tipo de lesion Revision de datos de historias
ACV Hematoma Epidural. presenta el clinicas
ACV Hemorragico Hematoma Subdural. paciente? Formulacion de recoleccion de
Es la interrupcion datos
del suministro de
sangre a cualquier Ataque isquémico
parte del cerebro transitorio
con deterioro del Déficit neurolégico ¢, Qué alteracion Revision de datos de historias
nivel de conciencia ACV isquémico reversible tiene el paciente? clinicas
del paciente. Isquémico Ictus establecido Formulacién de recoleccién de
datos

Ictus progresivo o en

evolucion
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3.8.2

VARIABLE INDEPENDIENTE

TECNICAS E INSTRUMENTOS

CONCEPTO INDICADORES ITEMS
DIMENSIONES
Valores de presion arterial:
1.- Revision de historia clinica
HTA 1.- PA optima ¢En qué grado de 2.- Formulario de recoleccién de

Son cifras de presion arterial
mayor a 140/90 presentes en

los pacientes.

2.- PA normal

3.- PA normal alta

4.- HTA gradol ( leve)

5.- HTA grado 2 (moderada)
6.- HTA grado 3 (grave)

Valores de presion

arterial del paciente

hipertension en el que
se encuentre el

paciente?

datos

CARACTERISTICAS
DEL PACIENTE

Edad del paciente

¢, Qué edad tiene el paciente?

Sexo del paciente

¢A qué sexo pertenece el paciente?
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3.9. TECNICAS E INSTRUMENTOS:

Se realizé la revision de historias clinicas para obtener datos importantes
sobre la identidad del paciente, cuadro clinico y exdmenes complementarios
de imagen, utilizando como instrumento un Formulario para la recoleccion de
datos (anexo 1), en donde se registrd la informacion como la edad, sexo,

grado de hipertension y tipo de ACV.
3.10. PLAN DE RECOLECCION DE INFORMACION:

Previa a la recoleccion de datos se solicitd autorizacion a la Direccion del
hospital donde se realiz6 investigacion, para acceder al archivo de historias
clinicas en el departamento de estadistica, quienes proporcionaron los
documentos y permitieron su revision por parte del investigador, para que de
esta forma se proceda a registrar toda la informaciéon en el formulario

correspondiente.
3.10. PLAN DE ANALISIS:

Luego de la recoleccién de informacion, se procedié a crear una base de
datos, los mismos que se tabularon en el programa Excel, para que de una
forma ordenada, adecuada y precisa se realice la presentacion de datos

resultantes del proyecto investigativo que se realizara.
3.11. PLAN DE PROCESAMIENTO DE INFORMACION:

Los resultados del estudio se presentan con el apoyo de gréficos y tablas,
ademas de la obtencion de estadisticas descriptivas, base del analisis
univariante y estadisticos inferenciales para analisis bivariante y prueba de

hipotesis.
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CAPITULO IV
RESULTADOS Y DISCUSION
4.1. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS:

Para el reporte de resultados de esta investigacion se cumplié con la revision
de historias clinicas en el servicio de estadistica del HPDA, de 194 pacientes
hipertensos, con edades de entre 55 y 95 afos, quienes fueron
hospitalizados en los servicios de Neurologia y Neurocirugia del HPDA en el
periodo de Mayo del 2009 a Junio del 2010, por padecer un ACV isquémico o

hemorragico.

Del total de pacientes ingresados en el periodo de estudio, tras aplicar los
criterios de inclusion y exclusion se determin6 que 79 pacientes desarrollaron
algun grado de hipertension arterial el mismo que les desencadeno un ACV,
del total de la muestra 41 pacientes pertenecen al sexo femenino (52%), y 38
pacientes al sexo masculino (48%). (GRAFICO 1)(anexo 2)

DISTRIBUCION SEGUN EL GENERO

41

38

e

PACIENTES PACIENTES
FEMENINAS MASCULINOS
(GRAFICO 1)

ELABORADO POR: Juan Cérdova

FUENTE: Historia Clinica
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Para identificar qué edad de los pacientes es la mas afectada por un ACV se
procedio a distribuirlos en cuatro grupos por edad: de 55 a 64 afios, 65 a 74
afios, 75 a 84 afos y mayores de 85 afios, llegando a concluir que los
grupos etarios en los que prevalecieron los ACV fueron pacientes cuya edad
fue entre 55 a 64 afnos representando el 31.6%, seguido por los pacientes
que tenian entre 75 y 84 afios de edad, siendo el 21.5%, (GRAFICO 2) con
una edad media de 74.3 afos. En la Republica de Chile en Septiembre del
2007, el Ministerio de salud publico un estudio poblacional que se realizé en
Iquique entre el afio 2000 y 2002 (18), sobre la incidencia (casos nuevos) de
ACV, demostrando que el 93% de los casos de ACV se produjo en personas
mayores de 45 afos; siendo la edad media 66.5 afios, teniendo una
importante coincidencia con nuestro estudio donde se determiné de igual
manera que el grupo de pacientes mas afectado por ACV es mayor de 55

anos.

DISTRIBUCION POR GRUPOS DE
EDAD EN LA QUE PREVALECEN
LOS ACV

2 17 23 18

5-64 65._74 _—
Anosde pqoc de Afios de 85y mas
edad edad Anos de
edad
edad
(GRAFICO 2)

ELABORADO POR: Juan Cérdova

FUENTE: Historia Clinica
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4.2. CARACTERISTICAS CLINICAS:

Se estableci6é que del total de pacientes estudiados en esta investigacion que
presentaron Accidentes Cerebrovasculares, 46 ACV estuvieron asociados
con HTA leve (58.2%) y 33 ACV por HTA moderada (41.7%); (GRAFICO 3)
Resultados que tienen gran relacion con un estudio realizado en Armenia,
(Colombia) entre el aflo 2005 y 2007 (19), donde se revisaron 318 historias
clinicas de pacientes con diagnostico de ECV admitidos a una institucion de
tercer nivel, evidenciando que los valores promedio de la presion arterial
fueron todos significativamente mayores, asi: PAS (157,8/144,3); PAD
(94,4/86,5), y con relaciéon a los factores de riesgo, 74,5% de los pacientes
presentaron hipertension arterial siendo este factor el de mayor prevalencia,
la edad promedio fue 72 afios, y presentaron ECV isquémica 61,9% vy

hemorragica 38,1%.

PREVALENCIA DE ACV
SEGUN GRADO DE HTA

i Casos con ACV

46
33

HTA LEVE HTA
PAS90-99 MODERADA
PAD 140- PAS100-109
159 PAD 160 -
179

(GRAFICO 3)

ELABORADO POR: Juan Cérdova

FUENTE: Historia Clinica

Ademas se pudo identificar que 54 (68%) de los casos investigados fueron
ACV Isquémicos, y 25 (32%) ACV Hemorragicos, (GRAFICO 4) que al
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relacionarlos con el sexo se reconocié que 34 pacientes del sexo femenino
presentaron ACV Isquémico, y 7 presentaron ACV Hemorragicos, mientras
gue de los pacientes masculinos 20 pacientes presentaron ACV Isquémico y
18 presentaron ACV Hemorragico, (GRAFICO 5) demostrando que la
probabilidad de que una paciente de sexo femenino con diagndstico de
hipertension arterial presente un ACV tipo Hemorragico es de 0.23 OR (IC
0,7 — 0,71), y con un valor de P de 0.0038193. En relacion con una
investigacion realizada entre el 1 de Febrero del 2003 y 31 de Enero del
2004, en el Servicio de Neurologia del Hospital universitario del Valle (Cali-
Colombia) (20), donde se estudiaron 450 pacientes atendidos, observando
que la enfermedad cerebrovascular predominé en el género femenino, al
igual que la presente investigacion, habiendo una concordancia ademas en
la edad de presentacion ya que el 68% de los sujetos tuvieron edades
mayores a los 60 afios, ademas coincidieron en que la enfermedad
isquémica fue la que prevaleci6 al presentarse en un 65,5%, a diferencia de
la enfermedad hemorragica 34,5%, y el factor de riesgo mas frecuente en los
pacientes que estudiaron fue la hipertension arterial en todas las formas de

ictus.

DISTRIBUCION SEGUN LA

PREVALENCIA DE ACV
ACV
HEMOR
AG

(GRAFICO 4)
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DISTRIBUCION DE ACV SEGUN EL SEXO

Pacientes Pacientes | Pacientes Pacientes
Femeninas Masculinos | Masculinos Femeninas

54 CASOS 25 CASOS
ACV ISQUEMICOS ACV HEMORRAGICOS
(GRAFICO 5)

ELABORADO POR: Juan Cérdova

FUENTE: Historia Clinica

De igual manera, en otro estudio realizado en la republica de Argentina
donde se pretendio registrar la prevalencia de la enfermedad cerebrovascular
entre Diciembre de 2003 y mayo de 2004 en el Hospital Provincial del
Centenario (21), estudiandose 83 pacientes que fueron ingresados con
diagndstico de ACV, de los cuales 53 (62,5%) eran de sexo masculino, alli
ademas se diagnosticé que 47 ACV eran de tipo isquémico (TI) (56,6%) y 30
ACV eran de tipo hemorragico (TH) (36,1%), presentandose en pacientes
con una edad promedio de 58,8 + 12,8 afios, pero diferia su edad segun el
tipo de ACV ya que en el Tl la edad fue de 62,7 + 10,8 afios, y en el TH la
edad promedio fue de 56,2 + 12,3 afios, ademas concluyeron que
independientemente a los tipos de ACV todos los pacientes presentaban
como antecedente HTA en un 80%, coincidiendo mayoritariamente con el

presente estudio realizado en el HPDA.
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4.3. VALIDACION DE HIPOTESIS:

En el estudio para la comprobacién de la hipétesis se planted la siguiente
hipotesis nula:

Hipotesis Nula: Los Eventos Cerebro Vasculares tienen la misma
prevalencia tanto en pacientes hipertensos del sexo masculino como

femenino hospitalizados en el servicio de neurologia y neurocirugia del
HPDA.

Bajo esta consideracion se plantea la siguiente distribucion de pacientes:

ACV -H ACV - | TOTAL
Pacientes del
sexo femenino
7 34 41
Pacientes del
sexo
_ 18 20 38
masculino
TOTAL 25 54 79

Realizados los calculos se obtiene:
Chi-cuadrado (x°) = 8.37
Grado de Libertad (gl) =1 gl

Intervalo de Confianza (IC)= 95% IC
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Region de

ArantariAn

Reqgiéon d
[ Resionde

' —

Valor X2 8.37
Critico:

(anexo 3)

Dado que el Chi-cuadrado (x?) es mayor que el valor critico para 1 grado de
libertad (gl) se rechaza la hipoétesis nula, y por tanto se acepta la hipotesis
alternativa que dice "Los eventos cerebro vasculares isquémicos son mas
prevalentes en pacientes femeninos con hipertension arterial leve y

moderada, con edades que superan los 55 afios’.
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CAPITULO V
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
5.1. CONCLUSIONES:

Los resultados obtenidos de la investigacion de 194 casos de pacientes con
diagnoéstico de hipertension ingresados en el HPDA en los servicios de
Neurologia y Neurocirugia en periodo de Mayo 2009 a Junio 2010, con el
objetivo de obtener informacion valiosa para contribuir con la estadistica
hospitalaria sobre la incidencia de los diferentes tipos de accidentes
cerebrovasculares que pueden desencadenarse al presentar un factor de
riesgo tan importante como la ya mencionada HTA, independientemente del
su grado de elevacién, ademas es importante observar la gran relacion
existente entre el género y la edad en la que se presenta un accidente
cerebrovascular, otro de los puntos interesantes que se observo es la
diferente incidencia que existe entre los ACV-ly los ACV-H, y su preferencia
por determinado sexo.

1. Se observé que en el HPDA durante el afio de estudio, hubo un total
de 776 pacientes ingresados tanto hombres y mujeres, de los cuales
el 25% (194 pacientes) presentaron HTA, tras la aplicacién de los
criterios de inclusion y exclusién se obtuvo 79 pacientes hipertensos
gue desarrollaron ACV, representando el 40.7% del total de los casos
de HTA, indicando que es un patologia frecuente en nuestro medio,
pasando a ser un factor de riesgo determinante para muchas
complicaciones en los pacientes que generalmente son asintomaticos,

desconociendo la gravedad que esto implica.
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. Al realizar la clasificacién de los pacientes que fueron diagnosticados
de HTA Y ACV se pudo identificar que la mayoria de los casos
pertenecian al sexo femenino al manifestarse con 41 pacientes, a
diferencia de los casos del sexo masculino, que en total fueron 38
pacientes.

. Ademas se pudo constatar que hubo dos grupos etarios en donde se
manifestaron mayor numero de ACV, fueron pacientes con edades
entre 55 a 64 afnos (31.6%) y 75 a 84 afos (21.5%) respectivamente,
siendo el primer grupo el que tuvo mayor nimero de casos (25 casos),
seguido de 23 casos pertenecientes a los pacientes con edades que
iban de 75 a 84 afos, de esta forma se concluyé que la mayoria de
ACV en pacientes hipertensos se presenta en adultos menores de 80
afios, habiendo una disminucién de casos en los pacientes mayores a
la edad mencionada.

. Entre los pacientes investigados, al relacionar el grado de HTA con los
ACV, estableci6 que los accidentes cerebrovasculares son
desencadenados en su mayoria por hipertension leve (grado I), que
tuvo 46 casos (58.2%) y moderada (grado I1), con 33 casos (41.7%),
descartando la posibilidad de que a mayor grado de presion arterial se
desencadenen mas casos de ACV aumentando su prevalencia.

. El tipo de ACV que prevalece en los casos estudiados fue el ACV-I,
con 54 pacientes (68.3%). En relacién con los ACV-H, se identificaron
25 pacientes hipertensos (31.6%), del total de casos investigados.
Luego se procedié a relacionar el género de los pacientes con los
diferentes tipos de ACV, constatando que 34 pacientes del sexo
femenino presentaron ACV-I, y 7 presentaron ACV-H, mientras que 20
pacientes masculinos presentaron ACV-l1 y 18 presentaron ACV-H,
siendo el tipo isquémico el que prevalece tanto en hombres y mujeres
con diagnéstico de HTA; Se establecio que la probabilidad de que una

paciente de sexo femenino con diagnostico de hipertension arterial
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5.3.

presente un ACV-H es baja (OR de 0.23 (IC 0,7 — 0,71) y P de
0.0038193).

RECOMENDACIONES:

Vistos los resultados de la investigacion se recomendaria:

1.

4.

Realizar investigaciones con el mismo propdsito que la presente, pero
con mas tiempo de estudio, lo cual abarcara mayor niumero de casos,
obteniendo datos que contribuiran con la prevalencia estudiada de los
ACV en nuestro pacientes hipertensos, con el fin de arrojar datos
cientificos importantes para la elaboracién de proyectos destinados a
la ayuda de las personas afectadas.

Incluir en las Investigaciones el estudio de la distribucion anatdmica de
los eventos cerebrovasculares y el porqué de ellas, con el fin de
obtener material cientifico productivo que pueden servir como
informacion basica, y de ensefianza para docentes y estudiantes de

las nuevas promociones en formacién en la carrera de medicina.

Difundir en la poblacién la prevencién de los ACV, al evitar factores de
riesgo modificables como la HTA, para disminuir la incidencia de
eventos y al mismo tiempo bajar la tasa de discapacidad
desencadenada por este problema de salud en la sociedad.

Crear planes alternativos de seguimiento extra-hospitalario a los
pacientes que sufrieron ACV, con el objetivo de evaluar el proceso de
recuperacion, estado psicosocial de los familiares o cuidadores y
condicidon econdmica, tratando de cuantificar las necesidades de estas
personas y determinar el tipo de ayuda sanitaria con la que se las

podria beneficiar al crear un proyecto de accion temprana domiciliaria.
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5. Estudiar el cumplimiento de metas en domicilio, de los pacientes

hipertensos quienes sufrieron ACV lo cual afecto su calidad de vida.

6. Aprovechar los vinculos que tiene la UTA con el HPDA vy realizar mas
estudios en esta entidad médica, ya que a ella acuden una gran
variedad de patologias interesantes que necesitan de nuestro estudio,
el mismo que en un futuro podria ayudar con el avance cientifico
meédico de los estudiantes universitarios y sociedad médica de la

provincia.
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CAPITULO VI
LA PROPUESTA
6.1. Datos informativos:
6.1.1. Titulo:
Control domiciliario en pacientes con diagnéstico de ACV.
6.1.2. Institucién Ejecutora:

La presente propuesta seré realizada en cada domicilio de los pacientes que
fueron hospitalizados en los servicio de Neurologia y Neurocirugia del

Hospital Provincial Docente Ambato.
6.1.3. Beneficiarios:

Los beneficiarios de esta propuesta serdn las personas que por su
hipertension arterial padecieron algun tipo de ACV, también seran participes
de esta ayuda social y medica los familiares cercanos o directos quienes
conviven con los pacientes que en algin momento en la etapa aguda de su
enfermedad fueron hospitalizados en los servicios de Neurologia y
Neurocirugia del HPDA, y desarrollaron alguna secuela neurolégica o grado

de incapacidad, la misma que les alejo de su independencia fisica y mental.
6.1.4. Tiempo estimado para la ejecucion:

La ejecucion de esta propuesta iniciara tan pronto sea aprobada por las
autoridades correspondientes del HPDA, para lo cual, una vez culminada la
defensa de esta investigacion se pondra a consideracion los datos obtenidos

en este trabajo a las autoridades pertinentes del area de salud de esta
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provincia, quienes oportunamente luego de revisar el proyecto lo aprobaran,
dando paso para su desarrollo en la comunidad beneficiaria mencionada
anteriormente, designando la formacion de grupos de trabajo quienes se
encargaran de organizar y capacitar a todos el personal de salud que

intervendra en la ejecucion de esta propuesta.
6.1.5. Equipo Responsable:

Para la determinacion del equipo ejecutor responsable, en primer lugar se
gestionara con la Facultad de Ciencias de la Salud, en los carreras de
Fisioterapia, Psicologia y Medicina, para que en conjunto con el HPDA se
realice una capacitacion sobre el plan a realizarse, a los estudiantes que
cursen por los ultimos niveles de estudio (de los semestres en que se
realizan los proyectos de vinculacion con la comunidad), aprovechando de
esta manera la politica universitaria al hacer la vinculacién de los grupos de

trabajo (estudiantes), insertandolos en la comunidad.

Ademas se coordinara con la Direccion de Salud de Tungurahua para
obtener la colaboracion de los diferentes Sub-centros de Salud y sus
médicos EBAS respectivamente, quienes por medio de sus fichas familiares
facilitaran la accesibilidad a las viviendas de los pacientes que seran
beneficiados.

Ademas se pedira la colaboracion al servicio de epidemiologia y estadistica
para que se mantenga al dia los datos personales de los pacientes y al
mismo tiempo permitan la obtencién de cualquier informacién necesaria a

través de la historia clinica.
6.1.6. Ubicacion:

Esta propuesta sera llevada a cabo en los domicilios donde vivan los
pacientes afectados por discapacidades secundarias a los ACV, que les evite

continuar con una vida normal las mismas que seran visitadas por los
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estudiantes de las carreras involucradas como parte de sus actividades de

vinculacién con la comunidad.
6.1.7. Costo:

El costo que conllevara a la realizacion de esta propuesta sera minimo ya
que se espera contar con la colaboracién del personal de la UTA, como
también de los estudiantes incluidos para el desarrollo de la propuesta, que
trabajara en conjunto con la Direccidon de Salud de Tungurahua para la

facilitacion en la ejecucion de este proyecto.

También se buscara colaboracion de instituciones municipales con el fin de

disminuir los costos necesarios para el cumplimiento de la propuesta.
6.2. Antecedentes de la propuesta:

En la investigacion se demostr6 que de 194 pacientes hipertensos
ingresados en el HPDA en los servicios de Neurologia y Neurocirugia, 79

desarrollaron accidentes cerebrovasculares.

Del total de casos investigados, 46 ACV fueron desencadenados por HTA
leve (58.2%) y 33 ACV por HTA moderada (41.7%), siendo el promedio de
edad mas afectado el de 55 a 64 afios (31.6%), afectando mayoritariamente

al sexo femenino con un 52% y en un 48% al sexo masculino.

Se observo que el tipo de ACV mas frecuente desencadenado por la
hipertension arterial fue el isquémico (68.3%), incidiendo mas en el sexo
femenino.

6.3. Justificacion:

Los ACV son la segunda causa de muerte y la primera de invalidez en

nuestro pais, representando un importante problema de salud publica, ya que
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genera una significativa carga de enfermedad por afios de vida saludables y
productivos perdidos por discapacidad o muerte prematura.

En nuestra provincia Tungurahua de 2.752 defunciones en el afio 2009, el
7.4% fallecio por un ACV, a pesar de ello no contamos con un proyecto de
seguimiento extra hospitalario de los pacientes afectados por las
complicaciones cerebrales de la HTA, por ende desconocemos todas las
necesidades importantes y necesarias para el mejoramiento de su calidad de
vida.

Es por eso que en esta propuesta se intenta crear un plan de ayuda
domiciliaria, dirigida a los pacientes compuesta de apoyo sicologico al
paciente y allegados, fisioterapia para su rehabilitacion, y control de su

presion arterial para evitar recidivas, complicaciones o la muerte.

La realizacién de este plan de trabajo desea plantear un seguimiento al
paciente afectado con el fin de brindar el apoyo necesario con el propésito de
mejorar su calidad de vida, también disminuir la incapacidad fisica y
mantener una estabilidad emocional individual y familiar, para que de esta
manera se le devuelva a estas personas la capacidad de ser productivas

para la sociedad y el pais.
6.4. Marco Institucional:

Dado que el HPDA es una unidad de segundo nivel de complejidad
perteneciente al ministerio de salud publica, que brinda atencién, cubriendo a
la poblaciébn que habita de la provincia de Tungurahua Yy provincias
cercanas, manteniendo entre sus objetivos dar atencion de calidad e
interrelacionar al personal de salud con la sociedad, ademas mejorar la
calidad de vida de los pacientes a través de una interrelacion y alianzas

estratégicas entre el HPDA con unidades de atencién primaria del ministerio
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de salud conjuntamente con la UTA, poniendo en practica los programas de

vinculacién a la comunidad.
6.5. Andlisis de factibilidad:

La propuesta es factible desde el punto de vista técnico ya que unificara la
informacion tedrica con la preparacion cientifica de los estudiantes impartida
por los profesionales médicos, sicélogos y de terapia fisica, suministrando de
suficiente material informativo para proveer un manejo adecuado de los

pacientes, para lograr su recuperacion.

Administrativamente el HPDA es la unidad de mayor complejidad de la
provincia, teniendo una estrecha relacion con las unidades de atencion
primaria, lo que permite extender los servicios de salud, y facilitar la atencién
del paciente en su domicilio o lo mas cercano a su ubicacion, evitando

generar gastos, obstaculos ni preocupaciones a los pacientes implicados.

Desde el punto de vista legal, la ley organica del sistema de salud establece
que el Ministerio de Salud es el organismo rector y es el encargado de
establecer las politicas de atencion, procurando contribuir al buen vivir del
paciente, que al trabajar conjuntamente con la UTA cuya mision es formar
profesionales médicos con altos valores cientificos , técnicos y éticos, se
realice un trabajo responsable y de alta calidad contribuyendo a la
recuperacion y pronta rehabilitacién, beneficiando no solo a los pacientes

afectados sino también a la sociedad en general.
6.6. Objetivos:

6.6.1. General:

e Disefiar un plan de seguimiento, apoyo médico, sicologico y de

rehabilitacion, para pacientes hipertensos discapacitados a causa de
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complicaciones neuroldgicas como los ACV, en la provincia de

Tungurahua.
6.6.2. Especificos:

e Formacion y capacitacion de grupos multidisciplinarios, con el fin de
dar el apoyo necesario a los pacientes beneficiarios.

e Acudir a los domicilios de los pacientes afectados para brindar ayuda
sicologica al paciente y a sus conyuges.

e Brindar rehabilitacion fisica dependiente a la necesidad de la persona.

e Inculcar a los pacientes y familiares a que acudan a los controles
médicos periddicos que se deben realizar para mantener un buen nivel
de salud.

e Entrenar a las personas a cargo del discapacitado para continuar con
la rehabilitacion fisica y sicologica diariamente.

76



6.7. Modelo Operativo:
FASES ACTIVIDADES METAS RESPONSABLES RESULTADOS FECHA
PLANIFICACION | e Coordinacion interinstitucional. Proyecto aprobado. Coordinacion La fecha de inicio se
interinstitucional exitosa. planteara conjuntamente
. T P itacio .
o Formacion del equipo técnico an de capacitacion e |Instituciones responsables. con el programa de
bado. isefi itacio L
- aprobado o ' . Disefio de la capacitacién en actividades
o Presentacion de la propuesta. e  Equipo técnico e investigador. eiecucion
Estudiantes de los ) ' inmediatamente después
e Aprobacién de la propuesta. cursos de vinculacion Todos los profesionales y de la aprobacién del
capacitados. estudiantes acudiendo a las proyecto propuesto.
capacitaciones.
EJECUCION e Socializar la propuesta. Visitar instituciones Obtener apoyo economico. La fecha de inicio se
favorecidas, comunicar y planteara conjuntamente
e Desarrollar la capacitacion de los solicitar respuesta por e Instituciones responsables. Pacientes controlados. con el programa de
estudiantes. . -
escrito. e  Equipo técnico e investigador. Pacientes rehabilitados. actividades
B - | inmediatamente después
o uscar apoyo econémico para la 40 personas capacitadas 3
o de la aprobacién del
realizacion de la propuesta.
proyecto propuesto.
EVALUACION e Realizar evaluaciones trimestrales Realizar evaluaciones Equipo técnico y estudiantes La fecha de inicio se

y anuales con la participacion del
equipo técnico, estudiantesy

familiares de los pacientes.

en el afo.

Un informe anual de
avaluacién global del

proyecto.

Instituciones responsables.

Equipo técnico e investigador.

con buen desempefio laboral.

Pacientes y familiares

atendidos y conformes

planteara con el programa
de actividades y después
de la aprobacion del

proyecto propuesto.
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6.8. Administracion de la propuesta.

El perfil administrativo de esta propuesta tendra orden jerarquico, porque es
muy importante gestionar con cada una de las autoridades directivas y

subdirectivas, para la autorizacion y ejecucion de la misma.

DIRECCION PROVINCIAL UNIVERSIDAD TECNICA
DE SALUD DE AMBATO
HOSPITAL PROVINCIAL AREAS DE SALUD FACULTAD CIENCIAS
DOCENTE AMBATO | DE LA SALUD
JEFES DE
AREA
DIRECCION DECANATO
MEDICA |
| | DOCENTES:
SUBDIRECCION CENTROS PERSONAL CARRERA DE
MEDICA DE SALUD DE SALUD MEDICINA
| | |
DOCENTES:
] PERSONAL
JEFE DE SERVIOCIO SUB-CENTROS SO CARRERA DE
DE SALUD RURAL
NEUROLOGIA Y TERAPIA FISICA
NEUROCIRUGIA | I
DOCENTES:
MEDICOS CARRERA DE
RURALES
MEDICOS PSICOLOGIA.
TRATANTES
ESTUDIANTES
LINIVFRRSITARIOS
PERSONAL
DE SALUD
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ANEXOS



7.1. Anexo 1:

FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

N. HCL EDAD

SEXO

GRADO DE HTA

10

11

SEXO: M (masculino), F (femenino).

GRADO DE HTA: L (leve), M (moderada), S (severa).

TIPO DE ACV: ACV-I (isquémico), ACV-H (hemorragico).
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7.2. Anexo 2:
HCL |EDAD |SEXO|GHTA TACV HCL |EDAD |SEXO|GHTA TACV
334751 87 F I HTA+ACVI | | 344914 | 093 M Il HTA+ACVI
26035 63 M I HTA+ACVH| | 18287 72 M I HTA+HCVH
335107| 60 F I HTA+ACVI 10551 63 M I HTA+ACVI
16680 80 F [l HTA+ACVI | |344331| 89 M I HTA+ACVH
335304| 84 M Il HTA+ACVH| [191251| 60 M Il HTA+ACVI
213400| 87 M I HTA+ACVH | | 343967 | 70 M Il HTA+ACVH
67975 86 F I HTA+ACVI | 188221 | 76 F Il HTA+ACVI
85840 64 M I HTA+ACVH | [344270| 65 F Il HTA+ACVI
11350 61 M I HTA+ACVI 15372 54 F I HTA+ACVI
303826| 65 M I HTA+ACVI | 343613 77 F I HTA+ACVH
149475| 62 M Il HTA+ACVH| | 52989 | 86 F I HTA+ACVI
232448 | 87 F I HTA+ACVI | [261950| 65 M I HTA+ACVH
330210| 59 M [l HTA+ACVI | [207340| 82 M Il HTA+ACVI
151737 88 M Il HTA+ACVI | |100786| 64 M Il HTA+ACVI
22634 90 F [l HTA+ACVI | [295649| 58 M Il HTA+ACVI
22001 61 F I HTA+ACVI 31706 68 F I HTA+ACVI
334751 87 F I HTA+ACVI 33461 63 F Il HTA+ACVI
120423 90 M [l HTA+ACVI | |342738| 75 F Il HTA+ACVI
337756| 84 M I HTA+ACVI | |348039| 93 F I HTA+HCVH
337850| 62 M I HTA+ACVI 15486 95 M Il HTA+ACVI
338421| 59 M [l HTA+ACVI | | 348664 | 66 F Il HTA+ACVH
338906| 73 M I HTA+ACVI 14560 63 F I HTA+ACVH
44448 | 80 M I HTA+ACVI | | 253407 | 77 F Il HTA+ACVI
27155 84 F I HTA+ACVH | |328761| 64 F I HTA+ACVI
315262 | 74 M [l HTA+ACVI 42753 84 F I HTA+ACVI
340016| 67 F Il HTA+ACVI | [146150| 90 M I HTA+ACVH
35226 62 F I HTA+ACVH | | 154240 60 F I HTA+ACVI
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340411, 84 F Il HTA+ACVI | (237744 59 M I HTA+ACVH
340947 | 63 M I HTA+ACVH| |319156| 83 M I HTA+ACVH
17760 | 69 F Il HTA+ACVI | [329295| 70 F Il HTA+ACVI
341442 | 85 M Il HTA+ACVI | | 80351 | 64 M I HTA+ACVH
47692 | 78 F I HTA+ACVI | |327977| 78 F I HTA+ACVI
341179 77 F Il HTA+ACVH | | 329744 | 62 M I HTA+ACVH
342839| 76 M I HTA+ACVH | | 329697 | 58 M I HTA+ACVH
342931 92 M I HTA+ACVI | | 326634 | 83 F I HTA+ACVI
342970 75 F I HTA+ACVI | [330082| 61 F Il HTA+ACVI

5441 78 F I HTA+ACVI | [189983| 76 M I HTA+ACVH
186601| 72 F Il HTA+ACVI 29486 | 80 F I HTA+ACVI
38576 | 92 F I HTA+ACVI | [330537| 81 F Il HTA+ACVI
197955 92 F I HTA+ACVI
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7.3. Anexo 3:

EPI-INFO
ACV —-H ACV - | TOTAL
Pacientes del 7 34 41
sexo femenino
Pacientes del 18 20 38
sexo masculino
TOTAL 25 54 79

Valor Chi - Valor P
» Sin correcion: 8.37 0.0038193
» Mentel-Haenzel: 8.26 0.0040487
» Corr. De Yates: 7.03 0.0080342

Realizados los calculos se obtiene:
» Chi-cuadrado (x2) = 8.37
» Grado de Libertad (gl) =1 gl
» Intervalo de Confianza (IC)=95% IC

Anélisis de Tabla:
» 0Odd ratio =0.23 (0.07 <OR < 0.71)

Riesgo relativo = 0.36 (0.71 < RR < 0.77)

vV V VYV V

Ignora el R.R. estudios Caso-control.
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Limites de Confianza de Corfield (95%) para OR

Limit. De Confianza (Serie de Taylor) 95% para RR




7.4. Anexo 4:

Cdédigo Ictus: es un procedimiento de actuacion pre hospitalaria basada en el
reconocimiento precoz de los sintomas y signos de un ACV de posible naturaleza
isquémica, con la consiguiente priorizacion de los cuidados y traslado inmediato a
un centro hospitalario capacitado de aquellos pacientes candidatos a beneficiarse
de una terapia de reperfusion. (16)(5)
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7.5. Anexo 5:

ESCALA DE IMPACTO DE ICTUS (STROKE IMPACT SCALE-16) (30)

Escala de impacto del ictus

En las dos dltimas semanas, ; qué dificultad tuvo para...

Puntuacion

vestirse la parte superior de su cuerpo?

hafiarse usted solo?

llegar al bafio a tiempo?

controlar su vejiga de la orina (no sufrir un "accidente")?

controlar su intestino (no sufrir un "accidente")?

mantenerse de pie sin perder el equilibrio?

ir de compras?

llevar a caho tareas domeésticas duras (p.e. usar la aspiradara, lavar la ropa o arreglar su jardin)?

mantenerse sentado sin perder el equilibrio?

caminar sin perder el equilibrio?

trasladarse solo de la cama a una silla?

caminar deprisa?

subir por las escaleras una planta?

caminar rodeando una manzana (o cuadra) de casas?

entrar y salir de un coche (o carro)?

transportar objetos pesados (p.e. una bolsa con la compra de alimentos) con su mano afectada?

Total de puntos:

Para cada una de las actividades de los items se adjudican:

Puntos segun la realizacion

Puntuacion | Realizacion

1 punto No la pudo realizar en ahsoluto
2 puntas La realizd con mucha dificultad

3 puntos La realizd con bastante dificultad
4 puntos La realizdn con ligera difucultad
§ puntos La realizd sin difucultad alguna

La surna de todos los puntos (minimo = 16 y maximo = 80) marca el grado de incapacidad

92




7.6. Anexo 6:
(FIM) THE FUNCTIONAL INDEPENDENCE MEASURE (33)
Tabla 1. Escala, sub-escalas, item y puntaje del FIM

ftem Sub-escalas Dominico FIM total
A. Alimentaciton Autocuideado Motor Total
B. Aseo menor 35 puntos 91 puntos 126 puntos

C. Aseo mayor

12, Vestuario cuerpo superior
E. Vestuario cuerpo inferior
E. Aseo perineal

G. Manejo vesical Control esfiniteriano

H. Manejo intestinal 14 puntos

I. Cama-silla Transferencias

I wWC 21 puntos

K. Tina o ducha

L. Marcha/silla de ruedas Locomocion

M. Escalas 14 puntos

N. Comprension Comunicacion Cognitivo
0. Expresion 14 puntos 35 puntos
P. Interaccion social Cognicion social

Q. Solucion de problemas 21 puntos

R. Memoria

Tabla 2. Niveles independencia FIM

Grado de dependencia Nivel de funcionalidad

. Independencia completa

. Independencia modificada

. Supervisitn

. Asistencia minima (mayor 75% independencia)

. Asistencia moderada (mayor 50% independencia)
. Asistencia mixima (mayor 25% independencia)

. Asistencia total (menor 25% independencia)

Sin ayuda

e |

Dependencia modificada

Dependencia completa

L B R S |
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7.7. Anexo 7:

ENCUESTA DEL ESTADO DE SALUD SF-36 (32)

ESCALAS DEL ESTADO DE SALUD E INTERPRETACION DE RESULTADOS BAJOS Y ALTOS. ENCUESTA DE SALuD SF-36

Conceptos No. de preguntas
Funcion fisica 10
Rol fisico 4
Dolor corporal 2
Salud general 5
Vitalidad 4
Funcion social 2
Rol emocional 3
Salud mental 5
Transicion de salud notificada 1

Significado de los resultados

Bajo
Mucha limitacion para realizar todas las activida-
des fisicas incluyendo banarse o vestirse debido
ala salud

Problemas con el trabajo u otras actividades dia-
rias como resultado de la salud fisica

Dolor muy severo y extremadamente limitante

Evalua la salud personal como mala y cree que
probablemente empeorara

Cansancio y agotamiento todo el tiempo
Interferencia frecuente y extrema con las activi-
dades sociales normales debido a problemas fisi-
€os y emocionales

Problemas con el trabajo u otras actividades dia-
rias como resultado de problemas emocionales
Sensacion de nerviosismo y depresion todo el

tiempo

Cree que su salud es mucho mejor ahora que
hace un ano

Nota: traduccion adaptada y modificada de The MOS 36-Item Short Form Heaith Survey (SF-36).
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Alto
Realiza todo tipo de actividades fisicas, incluyen-
do las mas vigorosas, sin limitantes debido a la
salud

Ningun problema con el trabajo u otras activida-
des diarias como resultado de la salud fisica

Ausencia de dolor o limitaciones debido a dolor

Evalua la salud personal como excelente

Lleno de entusiasmo y energla todo el tiempo

Realiza actividades sociales normales sin interfe-
rencia debido a problemas fisicos 0 emocionales

Ningun problema con el trabajo u otras activida-
des diarias como resultado de problemas emo-
cionales

Sensacion de paz, felicidad y calma todo el tiem-
po

Cree que su salud es mucho peor ahora que hace
un ano



7.8.

Anexo 8:

TIPO

FARMACOS ANTIHIPERTENSIVOS NO ESENCIALES

TIPO DE DROGA

DOSIS USUAL

ALFABLOQUEADORES Y VASODILATADORES
Prazosin
Hidralazina

ANTAGONISTAS DEL RECEPTOR DE ANGIOTENSINA 11
Losartan
Valsartan

40
80

(34)

FARMACOS ANTIHIPERTENSIVOS ESENCIALES

DE DROGA

A DIURETICOS
Tiazidas y relagdonados
Hidroclonotiazida

Indapamida
e Asa
Furosemida

Ahorradores de potasio

Amiloride

Espironolactona

Triamtireno

B. BETABELOQUEADORES

Atenolol
Metoprodol
MNadolol
Propranolol
Timaodol

DOSIS USUAL (mg)

12,525
2.55

2060

10
25-100
50150

25-100
50-200
40-240
40-320
2040

C. INHIBIDORES DE LA ENZIMA CONVERTIDORA DE ANGIOTENSINA

Captoprl
Cilazapril
Enalapril
Fosinopril
Lisinopril
Cuinaprl
Ramipril

D. CALCIOANTAGONISTAS

Diltiazem
\erapamilo

Dinidropiridinas

Amiodiping
Isradiping
Nifedipina

E. SIMPATICOLOTICOS

Clonidina
Metildopa
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12,5-150
255
2520
10-40
5-40
10-40
2520

G0-180
120-240

2,510
2510
30-60

0,15-0,45

250-2000 (3 4)



