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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de la situacion problematica

La enfermedad cerebrovascular (ECV) es un conjunto variado de trastornos
patoldgicos, en los que tras un desequilibrio entre el aporte y los requerimientos
de oxigeno y glucosa, principalmente. Presentan de manera rapida disfunciéon
del tejido cerebral y sintomas neurolégicos focales segun el territorio arterial
comprometido.’ Estos eventos se distribuyen: 87% son isquémicos; 10%,

hemorragicos y 3%, hemorragia subaracnoidea.

Se considera a nivel mundial un problema de salud publica. La Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) informa que la incidencia mundial de ECV varia
segun el pais o las regiones del mundo.? En el caso de los Estados Unidos,
aproximadamente 7,2 millones de personas mayores de 20 afios han tenido un

ictus; 795 000 personas tienen uno cada afio; uno cada 40 segundos.®

Es la quinta causa de muerte (cerca de 130 000 personas por afio) equivalente
a una de cada 20 muertes. Cada cuatro minutos alguien muere por un ictus.*
En gran parte de los paises latinoamericanos, es la segunda causa de muerte
segun las estadisticas de la Sociedad Americana del corazén y de la Sociedad

Americana de Stroke. En 2013, se registraron 25,47 muertes por 100 000

habitantes segun la carga mundial de salud.*



En el Pera se ha reportado una prevalencia de 6,8% en zona urbanay 2,7% en
zona rural con mayor incidencia en mayores de 65 afios y un incremento de su

mortalidad por ictus entre los afios 2000 y 2006.>

El Ministerio de Salud (MINSA) en el 2014 reporté a la ECV como la séptima
causa de muerte (4,3%) a nivel nacional.® Asi mismo, en ESSALUD se registrd
como segunda causa de muerte hospitalaria en el 2001, después de neumonia.
Probablemente, estas cifras sean infra estimada por la gran cantidad de

subregistro que existe en el Peru.

En el estudio prospectivo de 11 afios (1987-1998), del servicio de Neurologia
del Hospital Guillermo Almenara Irigoyen, se revela que la ECV representa el

38,10% (1517 de 3973) del total de pacientes hospitalizados.’

Ademas, la ECV, es la principal causa de discapacidad a largo plazo y su
impacto econdémico es debido al gran costo de los servicios de salud,
tratamiento, rehabilitacién, y dias de trabajo perdidos. En Estados Unidos es

aproximadamente 34 billones de délares por afio.’

En el reporte La carga de Enfermedad y Lesiones en el Pert, de marzo de
2008 del MINSA, considera a la ECV como la décima causa de carga de
enfermedad, y que ha producido una pérdida de 116 385 afios saludables y
representa al 2% de la carga de enfermedad del pais. Esta carga afecta mas a
los mayores de 45 afios, y es responsable del 5% de la carga de enfermedad
en el grupo de mayores de 60 afios. También, estima la tasa de mortalidad por

ECV en 0,26 por mil y la tasa de incidencia en uno por mil. La duracion



promedio de esta enfermedad es de siete afios a partir de los 15 afos de

edad.®

Por otro lado, en los EE. UU. un ictus es el primer evento en 610 000 personas
y en 185 000 (uno de cada cuatro) es recurrente.® Entonces, la importancia de
la prevencion secundaria es aun mayor. El riesgo de recurrencia es mayor
durante la etapa temprana posterior al evento hasta el primer afio, por lo cual el

pronto inicio de las estrategias preventivas es trascendental.

En la dltima publicacion de Continuum de febrero de 2017 sobre enfermedad
cerebrovascular, se indica que el riesgo de ictus recurrente es
aproximadamente de 20% en cinco afios, y que la tasa anual ha ido
decreciendo mediante el control de los factores de riesgo vasculares,

actualmente, estiman una tasa anual entre 3 - 4,8%.°

Sin embargo, existe gran disparidad en la ECV y el decremento no ha sido
universal. En reportes del departamento de emergencia del HNGAI, se
evidencié una tendencia creciente: durante el afio 2012, ingresaron 1366 con
diagndstico de ECV por emergencia; en 2013, 1423; en 2014, 1589; y en 2015,
2055. En total, se reporta que del 2012 al 2016 ingresaron a la emergencia

aproximadamente 8100 pacientes con este diagnadstico.

No todos los pacientes que ingresan por emergencia son hospitalizados en el
servicio de neurologia, segun la disponibilidad de camas los pacientes son
hospitalizados en servicios de medicina interna y salas de observacion de

emergencia, otros, son trasladados a un hospital para recibir terapia fisica y



rehabilitacién y otro porcentaje menor de pacientes con poca discapacidad son

dados de alta a su casa.

En el servicio de Neurologia del Hospital Guillermo Almenara Irigoyen, la ECV
es una de las principales causas de hospitalizacion, hay reportes que indican
un 38% de las hospitalizaciones, con predominancia en el sexo masculino y en

las edades de 60 a 79 afos.

Estas cifras van en incremento, por lo cual se hace necesario un tratamiento
adecuado de estos pacientes, con un diagnéstico etioldgico que permita
instaurar las medidas de prevencion necesarias, y asi poder reducir su
discapacidad a largo plazo. Es importante analizar los casos, en busqueda de

una mejora en el manejo y prevencion secundaria para evitar las recurrencias.

No se cuenta con una estadistica nacional actualizada sobre la ECV y su
recurrencia, ni sobre los factores clinicos o sociales determinantes. Se cree que
esta es menor a la sefialada en la literatura internacional, pero podria ser a
causa del subregistro o la falta de seguimiento ambulatorio de los pacientes

gue sufrieron de infarto.

1.2 Formulacion del problema

¢,Cuales son los factores determinantes en la enfermedad cerebrovascular
recurrente en el servicio de Neurologia del Hospital Almenara en el periodo

2015-2018?



1.3  Objetivos

1.3.1 Objetivo general

Identificar los factores determinantes en la enfermedad cerebrovascular
recurrente en el servicio de Neurologia el hospital Guillermo Almenara Irigoyen

en el periodo 2015 - 2018.

1.3.2 Objetivos especificos

Identificar la tasa de ictus recurrente.

Identificar la etiologia mas frecuente de los infartos recurrentes.
Identificar los antecedentes patoldgicos mas frecuentes.
Identificar el nivel de diagnéstico etioldgico de la ECV.

Evaluar el grado de adherencia al tratamiento preventivo.

Evaluar el nivel de seguimiento de los pacientes en consultorio externo.

1.4 Justificacion

1.4.1 Importancia

Como se describe anteriormente, la ECV es a nivel internacional un problema

de salud publica, y el Perd no es ajeno a esta realidad.



Ademas, como ya se menciond, tras la ocurrencia de un primer infarto cerebral
se incrementa la probabilidad de un nuevo evento, pero de peor prondstico.
Asociado a un incremento de la morbimortalidad hospitalaria y de las secuelas
neuroldgicas, pues no solamente tienen riesgo de recurrencia, sino, también,
se asocia a otros eventos vasculares, como el infarto de miocardio o muerte

por causas vasculares.®

Se estima que los pacientes con un primer evento isquémico que sigan las
cinco medidas preventivas (modificacion del estilo de vida: dieta y ejercicios,
uso de medicacion antiagregante, estatinas y antihipertensivos) podrian tener
una reduccién de riesgo relativo de eventos vasculares en un 80%.2 Con los
resultados, se podra ver si los pacientes del Hospital Almenara llevan a cabo

estas medidas y sino promover su instauracion.

Ademas, seria importante conocer las caracteristicas de la poblacién: clinicas,
epidemioldgicas, el control de los factores de riesgo de la ECV, el nivel de
adherencia al tratamiento y control ambulatorio. Asi mismo, conocer que
limitaciones han tenido los pacientes a lo largo de su enfermedad para mejorar

en la atencién, haciéndola de mayor calidad y mas completa.

En ello radica la importancia conocer la tasa de recurrencia de ictus isquémico
y cuales son los factores asociados a esta, para instaurar mejores medidas
diagnosticas o terapéuticas, segun sea necesario, para evitar tener pacientes
con mayores secuelas, mas afios de vida perdidos, y todo el impacto

socioecondmico que genera la enfermedad.



El hospital Guillermo Almenara Irigoyen es el lugar ideal para realizar esta
investigacién, tiene una poblacién asegurada de 1 578 628 (segun reporte de
setiembre del 2016- ESSALUD) ', y es un hospital de referencia nacional. La
informacion que se encuentre en el trabajo seria Gtil a nivel institucional y como

referencia nacional.

1.4.2 Viabilidad

Se dispondra de tiempo suficiente para realizar la investigaciéon durante el
residentado médico. Se podré revisar las historias clinicas en el archivo del

hospital.

Al ser tantos los pacientes que ingresan a la emergencia del hospital con el
diagnoéstico de infarto cerebral, el niumero de sujetos elegibles sera el

adecuado.

El hospital brinda los permisos y facilidades en la realizacién de este tipo de

estudios, por lo cual sera factible realizar este tipo de investigacion.

1.5 Limitaciones

Al ser un estudio retrospectivo, solo se cuentan con los datos recolectados en
el momento de ocurrencia del evento, por lo que pueden faltar algunas de las

variables requeridas en el estudio.



Otra limitacidbn es que, por multiples razones, no todos los pacientes que
ingresan por emergencia con un ictus isquémico son hospitalizados en el
servicio de Neurologia; entonces, estos no se tomaran en el estudio y

disminuiran la poblacién de estudio.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

En el estudio prospectivo, de Aldave R, Deza L y Barrera J, de 11 afios sobre la
historia natural de ECV en el Perd, desde abril de 1987 hasta diciembre de
1998, se encontr6 que esta enfermedad fue el principal motivo de
hospitalizacion en el servicio de neurologia del HNGAI, de forma constante y
con incremento porcentual con el transcurrir de los afios. Para diciembre de
1998, el niumero de ECV fue 1517 (38,10%) del total de 3973 pacientes y el tipo

isquémico fue casi cuatro veces mas frecuente que el hemorragico.’

Posteriormente, Deza L et al. analizaron los subtipos de ictus isquémicos, y
encontraron que el mas frecuente fue por ateroesclerosis (69,9%), luego
arterioloesclerosis (15,7%), cardioembolismo (11,25%) y otras causas (3,11%).
Ademas, se encontrd que 82% se hospitalizaron por un primer evento y 18%
por recurrencia, la que predoming en los pacientes con ateroesclerosis 162/808
(20%) y cardioembolismo 25/130 (19%). Asi mismo, indican la necesidad de

estudios sobre la recurrencia de la ECV y sus factores de riesgo.™

Ademas, Deza L y Aldave R. publicaron, en 1997, el estudio que evaluaba a la
hipertension arterial como factor de riesgo para la ECV, en 644 pacientes
hospitalizados en el HNGAI. Se encontré a la hipertension arterial como el
principal factor de riesgo de ECV de novo y recurrente, tanto del tipo isquémico
como hemorragico. Y que los episodios recurrentes, son casi siempre del

mismo tipo al cuadro previo.*?



Posteriormente, no hay datos sobre la ECV y su recurrencia a nivel nacional. A
nivel internacional, en 2004, Lovett JK et al. realizaron un estudio sobre el
riesgo temprano de recurrencia de la ECV segun el subtipo de infarto.
Concluyeron gque el riesgo es mayor en los pacientes con ateroesclerosis de
grandes vasos, con un mayor riesgo de recurrencia a los siete y 30 dias y a los
tres meses. Ademas, sugiri6 que estos pacientes deberian tener un estudio

imagenoldgico urgente de carétidas para una pronta endardectomia.**

En una revision sistematica y metanalisis de Mohan KM et al. publicado el
2011, incluyeron de 13 estudios y 9115 pacientes que sobrevivieron al ictus.
Mostraron un elevado riesgo acumulado de recurrencia del ictus: 11,1% al afio,
26,4% a los cinco afios y 39,2% a los 10 afios. Mencionan que el tipo
ateroesclerotico es el que recurre mas tempranamente. Ademas, resaltan la

importancia de la implementacién de medidas de prevencién.*®

De manera similar, en 2016, Arsawa EM et al. en su estudio valoraron la
prediccibn de recurrencia temprana posterior a un infarto cerebral, de 3
diferentes cohortes (USA, Korea, Brasil) a los 90 dias de seguimiento,
encontraron que un mayor numero de los pacientes que hicieron recurrencia
tenian ateroesclerosis de grandes vasos. Ademas, encontraron una tasa
acumulativa de recurrencia a los 90 dias de 5,3% en la cohorte de USA, 3% en
la Koreana y 4,2%, en la Brasilefia. Los factores de riesgo cardiovasculares

eran similares entre los que presentaron y los que no recurrencia.'®

En una cohorte de 10399 pacientes con diagnostico de infarto cerebral, en el

estado de Carolina del Sur en 2002, se encontré un riesgo acumulativo de ictus
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recurrente de 1,8% al mes, 5% a los seis meses, 8% al afio y 18,1% a los
cuatro afios de seguimiento. Sefialan, ademas, que el riesgo es mayor en la
ECV de tipo hemorrégico, y también dan importancia a la incorporacion de

medidas preventivas para reducir estas cifras.’

Respecto a los factores asociados, existen medidas que han demostrado su
eficacia en diferentes estudios.!” ? & > 18 Actualmente, se sugiere el control de
los factores de riesgo cardiovasculares comunes (hipertension arterial, diabetes
mellitus, dislipidemia), el uso de antiagregantes plaquetarios en presencia de
ateroesclerosis y de anticoagulantes orales en embolismo como medidas de

prevencion secundaria.

Se demostrd, ademas, que el tratamiento médico intensivo de los factores de
riesgo cardiovasculares se relacionaba con menor recurrencia en el caso de los
infartos causados por estenosis intracranial.'® También se ha evaluado la
causa de recurrencia de a pesar de tratamiento y se encontré6 que presentan

mayor riesgo aquellos que no recibieron estatinas al inicio del tratamiento.?

Las estatinas, en 2006, demostraron su rol fundamental en la prevencion
cuando se obtuvo una reduccidon de recurrencia de isquemia cerebral del
23%.%' Ademas, se ha demostrado en los dlimos afios, que la suspensién de
las estatinas se asocia a recurrencia de ictus a corto plazo. Cuando la
suspencion se hace durante la fase aguda del evento puede incrementar el

riesgo de muerte o de dependencia funcional.??
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Dentro de la prevencién secundaria, también se incluye la modificacion de
varios factores conductuales: tabaquismo, inactividad fisica, tipo de dieta,
obesidad, y uso de alcohol. %

La instauracion de estas medidas combinadas han demostrado un efecto

significativo en la reduccion de la recurrencia de ECV.*

A pesar de este conocimiento, la recurrencia de la ECV persiste; entonces, se
puede pensar que existen otros factores asociados, como por ejemplo:
incumplimiento de dichas medidas de prevenciéon, poca adherencia al
tratamiento, falta de instauracién o promocién de dichas medidas, ausencia de

diagndstico etioldgico, poco control y seguimiento a los pacientes, entre otros.

Actualmente, no contamos con este tipo de datos en el Perd, por lo cual el

estudio seria un aporte importante para la sociedad.

2.2 Bases tedricas

Enfermedad cerebrovascular (ECV) isquémica

También se le conoce como ictus o apoplejia. Ocurre cuando se obstruye una
arteria que suministra sangre a una region cerebro, se interrumpe el flujo

sanguineo y causa muerte neuronal y déficits neurolégicos focales.? %

12



Clasificacion

La ECV isquémica, a su vez, puede dividirse de acuerdo a su causa etioldgica,
segun la clasificacién TOAST (1993),%” que es la mas utilizada se subdividen en

5 subtipos:

Aterotrombdtico por aterosclerosis de grandes vasos: en la regién cortical o

subcortical, en la circulacién carotidea o vertebrobasilar.

Aterosclerosis con estenosis: igual o mayor al 50%, oclusion de una arteria de

gran calibre extra o intra craneal, sin otra etiologia que lo explique.

Aterosclerosis sin estenosis: puede haber estenosis menor al 50%. En
presencia de al menos dos de los siguientes: mayor de 50 afos, factores de
riesgo cardiovascular como: HTA, tabaquismo, diabetes o hipercolesterolemia.

Sin otra etiologia que lo explique.

Cardioembdlico: generalmente de mediano o gran tamafo, principalmente
cortical. Con evidencia de alguna cardiopatia emboligenas dentro de ellas, la

mas frecuente fibrilacién auricular.

Enfermedad oclusiva de pequefio vasos: conocido como infarto lacunar,
pequefio (menor de 15 mm en tomografia cerebral y 20 mm en resonancia

magnética), en region de una arteria perforante.

Se manifiesta como uno de los sindromes: motor 0 sensitivo puro, sindrome

sensitivo-motor, hemiparesia-ataxia 0 disartria-mano torpe. Ademas,
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antecedente de HTA, u otro factor de riesgo vascular. En ausencia de otra

etiologia que lo explique.

Etiologia inhabitual: cuando se ha descartado las etiologias previamente
mencionadas (cardioembolica, aterotrombdtica o enfermedad de pequefios
vasos). Puede haber alteraciones metabdlicas, trastornos de la coagulacion,
enfermedades de tejido conectivo, trombosis venosa cerebral, sindrome

mieloproliferativo o procesos infecciosos asociados.

Etiologia indeterminada: después del estudio se han descartado los subtipos
mencionados previamente (cardioembolico, aterotrombotico, lacunar y de
causa inhabitual). Asi mismo, puede considerarse cuando coexista mas de una
posible causa (por ejemplo: fibrilacion auricular y estenosis carotidea severa), o

cuando el estudio no se ha podido completar o es insuficiente.

Factores de riesgo %32

No modificables

Edad: méas importante, la incidencia de ECV incrementa con la edad. A partir de

los 55 afios, la incidencia se duplica con cada 10 afos.

Sexo: mayor incidencia de ictus isquémico en varones, y de HSA en mujeres.

Historia familiar: presencia de un familiar de 65 afios con historia de ECV

incrementa tres veces el riesgo.

14



Genética: la region del gen HDAC9 se ha asociado a ictus isquémico de vasos
grandes, la region PMF1/BGLAP se ha asociado a hemorragia intracerebral no
lobar y la Apolipoproteina E a hemorragia intracerebral lobar. PITX2 se ha

asociado a ECV isquémico cardioembdlico, FA, y aneurisma intracraneal. %

Modificables

Hipertension arterial: (sistolica, diastélica o sisto-diastolica) es el segundo factor
mas importante, tanto para tipo isquémico como hemorragico. El riesgo

aumenta entre tres a cinco veces en los pacientes con HTA.

Tabaquismo: riesgo incrementa en 50% en los fumadores.

Diabetes: aumenta entre 2,5 y cuatro veces en los hombres y entre 3,6 y 5,8
veces en las mujeres. Los ictus lacunares son los mas frecuentes en presencia

de diabetes e HTA.

Hipercolesterolemia: incremento de riesgo en la presencia de niveles elevados

de colesterol total y de colesterol LDL.

Estenosis carotidea: el riesgo incrementa con el grado de estenosis arterial. Se
localizan generalmente en la bifurcacion y porcion inicial de la carétida interna.
El riesgo anual de ictus en estenosis carotidea asintomatica entre el 50-90% es

del 1-3%.
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Fibrilacion auricular: factor mas frecuente en los infartos de etiologia
cardioembdlica. El riesgo de ictus incrementa con la edad, y es hasta cinco

veces mayor.

Terapia hormonal o uso de anticonceptivos orales: incrementa el riesgo de ictus

en relacién con la duraciéon del tratamiento.

Sedentarismo: incremento de riesgo en ausencia de actividad fisica, esta ayuda
a disminuir la PA y agregacion plaquetaria, incrementa el colesterol HDL y la

sensibilidad a la insulina.

Obesidad: incremento de riesgo en obesidad abdominal (aumento del indice

cintura-cadera) de hasta tres veces, mayor en varones.

Dieta: con exceso de sal (incrementa PA), grasas, o los déficits de vitamina B y

acido félico (asociado a hiperhomocisteinemia).

Alcohol: consumo de mas de 150 g/dia de alcohol se asocia a un riesgo de

hemorragia dos veces mayor.

Drogas: frecuente en ECV en jévenes, incrementa mas de 6 veces el riesgo.

Las principales: cocaina o el crack, anfetaminas y sus derivados (éxtasis).

16



Clinica 25 %7

El cuadro clinico es variable, puede consistir en sintomas leves que pasen
desapercibidos o que no generen discapacidad o sintomas rapidamente
progresivos, limitantes que pueden llegar hasta la muerte. El infarto es de

instauracion brusca y puede tener un curso progresivo o estacionario.

La presentacion clinica va a depender del territorio cerebral comprometido; este

puede ser anterior o carotideo, o posterior o vertebrobasilar.

Al realizar la historia clinica, se debe tomar en cuenta los sintomas de
focalizacion, el curso de estos, y lo mas importante: el tiempo de enfermedad,
desde que iniciaron los sintomas o desde que fue Ultimo visto en su estado

basal. Segun esto, se decidir4 en tratamiento a seguir.

Los signos y sintomas mas comunes de la ECV son:

Pérdida brusca de la fuerza muscular en la cara, extremidades, especialmente

si es en un so6lo lado del cuerpo.

Asimetria facial.

Alteracion brusca en la sensibilidad de un lado del cuerpo.

Confusion brusca o problemas en el lenguaje y del habla.

Pérdida brusca de vision en uno o en ambos ojos.

17



Dificultad repentina para caminar, mareos, o pérdida del equilibro o de la

coordinacion.

Cefalea fuerte, repentina, sin causa conocida.

Alteracion de pares craneales contra lateral al déficit motor.

Alteracién del nivel de conciencia.

Diagnostico #3031

Se basa en la clinica brusca de un déficit neuroldgico focal.

Este déficit puede ser clasificado segun su gravedad; se han desarrollado
varias escalas para cuantificar la gravedad del paciente. La escala del Instituto
Nacional de la Salud (NIHSS) es la mas utilizada. Se basa en 11 parametros
gue reciben un puntaje de entre 0 a 4. Permite explorar de forma rapida:
funciones corticales, pares craneales superiores, funcion motora, sensibilidad,
coordinacion y lenguaje. Su resultado oscila de 0 a 42 y segun la puntuacion se
cataloga la gravedad en varios grupos: < 4 puntos: déficit leve; 6-15 puntos:

déficit moderado; 15-20 puntos: déficit importante; y > 20 puntos: grave.

En el paciente con sospecha de ECV, los estudios de imagen son
indispensables. No se puede distinguir con certeza entre un ECV isquémica o
hemorragica solamente con la clinica, a pesar de que la presencia de cefalea

nos oriente Mas a un evento hemorragico.
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La tomografia axial computarizada (TAC) simple de encéfalo es el estudio de
eleccion, es accesible y rapida de realizar. Tiene una sensibilidad de 100% y
especificidad de 95% para la deteccion de hemorragia cerebral, y debe ser

realizada inmediatamente ante la sospecha de un ictus.

En el caso de la ECV isquémica, las alteraciones iniciales de edema idnico se
evidencian como signos tempranos de infarto, dentro de ellos: pérdida de ribete
insular, oscurecimiento del nucleo lentiforme, borramiento de surcos y cisuras,
disminucién de diferenciacién cortico-subcortical, signo de la cuerda o de la
cerebral media hiperdensa. La sensibilidad para un evento isquémico agudo es

de hasta 87%.

Luego de las 24 horas, se puede ver mas claramente la hipodensidad en el

territorio afectado.

Por otro lado, la resonancia magnética (RM) cerebral tiene una mayor
sensibilidad, puede detectar isquemia aun en fases hiperagudas y los
localizados en la circulaciéon posterior. Cuenta con protocolos especiales de
difusién y FLAIR que pueden detectar infartos como sefiales hiperintensas en
las primeras horas de evolucién. Pero este método es mas costoso y no esta

disponible en la mayoria de hospitales.
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Tratamiento 33132
El tratamiento depende de multiples variables: tiempo de evolucién, subtipo
(hemorragico o isquémico), mecanismo de instauracion, presencia de

comorbilidades.

Segun el tiempo de instauracién, en los ictus isquémicos se puede ofrecer
terapia de reperfusibn aguda a través de trombolisis EV con alteplase o
trombectomia mecanica si se encuentran dentro del periodo ventana: 4,5 horas

0 6 horas respectivamente.

La mayoria de los pacientes con ictus isquémicos llegan a la emergencia con
un tiempo mayor al periodo ventana, por lo cual no reciben tratamiento agudo
de reperfusion y solo se realizan medidas de soporte. Las medidas generales
como el manejo soluciones, presion arterial, glucosa y de las complicaciones
tempranas, logran disminuir la morbimortalidad, por lo que resultan de gran

importancia.

Posteriormente, cuando el paciente es estabilizado, se realiza el estudio
etiolégico. Se buscan factores de riesgo o comorbilidades que puedan causar
la ECV. Luego el tratamiento del ictus isquémico es de prevencion secundaria y

de rehabilitacion.

La prevencion secundaria se refiere a la modificacion y tratamiento de factores
gue contribuyen a incrementar la recurrencia de la ECV. Son de especial

importancia: cambios en el estilo de vida (dieta saludable, actividad fisica,
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abandono del habito tabaquico y alcohol), manejo de la HTA, diabetes y

dislipidemia.

El tratamiento médico a través del uso de antiagregantes plaquetarios (acido
acetil salicilico de 160 a 325 mg) constituyen la piedra angular en los casos de
ateroesclerosis. La anticoagulaciéon a largo plazo, en los cardioembolicos y por
estados hipercoagulables, es también una medida importante, reduce

significativamente el riesgo de recurrencia.

Ademads, el uso de estatinas también ha demostrado tener un rol importante en
la reduccion de eventos. Su mecanismo de accion es la reduccion de los
niveles de colesterol total y de lipoproteina de baja densidad y aumento de la
concentracion de lipoproteina de alta densidad. Asi mismo, a través de efectos
pleiotropicos como: inhibicion de la inflamacion vascular y trombosis, mejoria
de la disfuncion endotelial y disminucién del estrés oxidatlvo que funcionan

como ateroprotectores.*

2.1 Definicién de términos basicos

Ictus: proviene de un término latino que quiere decir golpe o ataque, hace
referencia a un conjunto variado de trastornos patoldgicos vasculares con
sintomatologia subita, que incluye: infarto o hemorragia cerebral y hemorragia

subaracnoidea.’
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ECV recurrente: presencia de un ictus de con sintomatologia subita, con
nueva focalidad, de duracion mayor a 24 horas, que afecta a un paciente que

ha tenido previamente un evento inicial o indice.*

Hipertension arterial: es el término utilizado para describir la presion arterial

alta, mayor de 140/90 mmHg.?®

Diabetes mellitus: afectacion crénica que incluye a un grupo de trastornos
metabdlicos caracterizados por la hiperglucemia resultante de los defectos de

la secrecién o la acciéon de la insulina, o ambas.

Fibrilacion auricular: alteracion del ritmo cardiaco mas frecuente, con latidos
auriculares descoordinados y desorganizados, produciendo un ritmo cardiaco

rapido e irregular.?®

Estenosis carotidea: estrechamiento de diferentes grados de las arterias
carétidas que se encuentran a ambos lados del cuello, generalmente es el
resultado de ateroesclerosis. Puede ser asintomética o sintomatica segun la

focalizacién neurolégica sea claramente de ese territorio carotideo. %

Cardiopatia isquémica: Trastorno definido por un desequilibrio entre el
suministro de oxigeno y sustratos y la demanda cardiaca. Ocasionada por la
presencia de ateroesclerosis en las arterias coronarias que son las encargadas

de irrigar al miocardio. %
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Dislipidemia: Condicion genética, familiar o adquirida a través de la cual se
altera el metabolismo de los lipidos con su consecuente alteracién de la

concentracion de lipidos y lipoproteinas en el plasma.

Arteriosclerosis: engrosamiento de las capas intima y media y endurecimiento
de las arterias. Se denomina aterosclerosis cuando afecta a arterias de
mediano y gran calibre. Su lesion es la placa de ateroma compuesta por

lipidos, células inflamatorias y tejido fibroso.

Escala de Ictus del Instituto Nacional de Salud (NIHSS): Escala mas
empleada para la valoracion de funciones neurolégicas bésicas en la fase
aguda del ictus isquémico, tanto al inicio como durante su evolucion. Desde 0 a

42 puntos.

Prevencion secundaria: medidas para disminuir o evitar la recurrencia de
ictus una vez ya ha ocurrido un primer evento. Las acciones se enfocan en

influir en los factores de riesgo modificables.

Adherencia al tratamiento: cumplimiento de un tratamiento instaurado; es
decir, tomar la medicina de acuerdo con la dosis y la persistencia, tomar la

medicacion a lo largo del tiempo.

Control ambulatorio: paciente que acude a un centro de la salud por razones
de tratamiento o diagndstico sin pasar la noche. Acude a sus citas médicas de

seguimiento.
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Diagnostico etiologico: es el conocimiento de la causa de la enfermedad,
esencial para un diagnostico de certeza. Si no se puede determinar la causa,

se utiliza el término de etiologia indeterminada.
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3.1

CAPITULO lIl: HIPOTESIS Y VARIABLES

Hipodtesis

No requiere hipotesis por ser un trabajo descriptivo.

3.2 Operacionalizacion de variables
Variable Definicion Tipo por su Indicador Esca]a_ fje Categorias y nglo Q?
naturaleza medicién sus valores verificacion
Soltero
Estado civil Condicién de unién social de pareja Cualitativa Parqda d? Nominal Cgsado H!st_ona
matrimonio Viudo clinica
Conviviente
Primario
Grado de Ultimo nivel educativo alcanzado Cualitativa Certlflcac_io Ordinal Sgcun dario H!st_orla
instruccion de estudios Técnico clinica
Superior
Evento cerebrovascular, que afecta a
un paciente motivando su ingreso
Ictus hospitalario y en sus antecedentes . .
. L P - o P . Si Historia
isquémico patoldgicos constaba de forma bien Cualitativa Si, No Nominal S
B No clinica
recurrente documentada la presencia de un
ingreso hospitalario previo debido a
un ictus.
romtoiss | PoCedmenops 0o 1SS0 | v | s | Nomnat | S
Endovenosa . o ’ No clinica
Alteplase por via periférica.
Aterotrombotico
Sindrome Cardioembolico
Diagnostico Conocimiento de la causa de la o cI_|n|cq . . Enf D? Historia
DI Cualitativa diagnéstico Nominal pequefios S
etiologico enfermedad. ) clinica
imageno- vasos.
l6gico. Inahabitual
Indeterminada
Grado I: 140-
Hipertensién Antecedente de elevacion Cuantitativa | mmH Ordinal 159/ 90-99 Historia
arterial persistente de la presion arterial 9 Grado II: clinica
2160/100
Diabetes trastorno metabdlico caracterizado I Déficit de . Tipo 1 Historia
. . - Cualitativa h . Nominal ) S
Mellitus por hiperglucemia insulina Tipo 2 clinica
Concetracio
- . alteracion del metabolismo de los I n de lipidos . Primaria Historia
Dislipidemia P Cualitativa Nominal . S
lipidos y Secundaria clinica
lipoproteinas
Leve: < 50%
Estenosis angostamiento de las arterias - Grado de . Moderada: 50- Historia
. o Cuantitativa A Ordinal S
carotidea carétidas estenosis 70% clinica
Severa: 270%

S . Paroxistica N
F|br|la0|on arritmia cardiaca Cualitativa Ritmo Nominal Persistente Historia
auricular cardiaco clinica

Permanente
Presencia de desequilibrio entre el . N
. . L . o P . Si Historia
Cardiopatia suministro de oxigeno y sustratos y Cualitativa Si, No Nominal No clinica

la demanda cardiaca.
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Estado de

: Desequilibrio hemostéatico hacia la o . . Si Historia
hiper- PR - Cualitativa Si, No Nominal S
coagulabilidad deposicioén intravascular de fibrina No clinica
Alcoholismo Habltq Qe consumir bebidas Cualitativa Bf)bldas Por | Nominal Si Historia
alcohdlicas dia No clinica

Tabaquismo Habito de consumo de tabaco Cualitativa Clgar’rlllos Nominal Si H!st_orla
por dia No clinica

Dieta Costumbre de consumo de " Consumo de . Si Historia

. - : . . Cualitativa . Nominal -
hipercaldrica alimentos ricos en calorias alimentos No clinica
Escala de Ictus Presentacion de nuevos sintomas o

A empeoramiento de los ya .
del nstituto presentados durante la etapa aguda | Cuantitativa Puntuacién Razon 0 a 42 puntos. H!st_ona
Nacional de o clinica
Salud y dqrante la hospitalizacion del

paciente

0:

asintomatico

1: no

significativa

2: incapacidad

- leve

Escal_a de Mide el resultado funcional después I ACt'V'd?deS ) 3:incapacidad | Historia
Rankin de un ictus Cuantitativa de la vida Ordinal modera clinica
modificada diaria o .

4: incapacidad

moderada-

severa

5: incapacidad

severa

6: muerte
Adherencia al . . . L
Tratamiento Cumpllm|ento del tratamiento Cualitativa Si, No Nominal Si H!st_ona
meédico instaurado No clinica
Control Paciente que acude a sus citas A . . Si Historia

. e e Cualitativa Si, No Nominal o

ambulatorio médicas de seguimiento. No clinica
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Disefio metodolégico

Es un estudio de tipo observacional, descriptivo, transversal, retrospectivo.

4.2 Disefio muestral

Poblacién universo: todos los pacientes que son atendidos.

Poblacién de estudio: pacientes que se hospitalizaron en el servicio de
neurologia del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen durante el 2015
por ECV y han tenido una recurrencia documentada en la historia clinica

durante el 2016.

Tamafio muestral: todos los pacientes.

Muestreo: Se realizard una seleccién no probabilistica, ya que se seleccionara
por conveniencia a todos los pacientes con ictus recurrente que cumplan los

criterios de inclusion.

Criterios de seleccion:

Criterios de inclusién: Paciente mayor de 18 afios, con ictus isquémico que

se hospitaliza en el servicio de Neurologia del Hospital Nacional Guillermo
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Almenara Irigoyen durante el 2015 y tiene una recurrencia documentada en la

historia clinica hasta el 2018.

Criterios de exclusion:

Paciente menor de 18 afios con ECV.

Paciente mayor de 18 afios, con ictus isquémico el 2015 y antecedente de ECV

previa.

Paciente mayor de 18 afios, con ictus isquémico el 2016, 2017 o 2018 con

antecedente no documentado de ECV.

Paciente con ECV isquémico el 2015 con recurrencia no documentada hasta el

2018.

4.3 Procedimientos de recoleccion de datos

Se solicitaran los registros de hospitalizacion del servicio de neurologia del

Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen del 2015.

Se tomaran los datos de los pacientes con diagnéstico de ECV.

Se revisaran las historias clinicas de los pacientes, en busca de dicha

hospitalizacion y si present6 un nuevo evento hasta 2018.

Se utilizar4 una ficha de recoleccion de datos y realizard una base datos

electrénica.
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Se analizaran datos en SPSS.

4.4  Procesamiento y analisis de lainformacion

Después de la recoleccion de datos se vaciardn a una base de datos
electronica y se analizardn los datos con el programa SPSS (paquete
estadistico para ciencias sociales) v. 22. Se obtendran las medidas de

tendencia central y de variabilidad.

4.5 Aspectos éticos

Se contar4 con autorizacion para la recoleccion de datos de las historias
clinicas del Jefe del servicio de Neurologia, capacitacion y del Director del

Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen.
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ANEXOS

1. Matriz de consistencia

TIPO Y POBLACION DE 'l'\\'/émg'
TITULO PREGUNTA OBJETIVOS DISDEENO PROECSIggEI\I/I?ET\ITO DE
ESTUDIO DE DATOS LE(ES%N
Poblacién de estudio
Objetivo general Pacientes que se
e hospitalizaron en el
Identificar los factores - .
asociados al ictus servicio de neurologia
recurrente en el del Hospital Nacional
. . Guillermo Almenara
servicio de neurologia riqoven durante el
el Hospital Nacional Zoglgpor ECV'y han
G_unlermo Almenara tenido una recurrencia
Irigoyen (HNGAI) del documentada en la
2015 al 2018. historia clinica hasta el
2018.
Factores ;;Ctjales son los -
asociados a | 'actores S un Procesamiento de
asociados a la estudio de dat .
enfermedad enfermedad Objetivos tino atos ) Ficha de
cerebrovascu ifi P . Se solicitaran los recolecci
cerebrovascular €speciticos observacio istros d
lar recurrente | Identificar la tasa de | registros de nde
Hospital recurrente en e . nal, hospitalizacion del datos
! servicio de ICtus recurrente. descriptivo, icio d logi
Nacional loaia del Identificar la etiologia | | Servicio ge neurologia | presentad
Guillermo neurologia de - g transversal, | go| HNGAI del 2015. | aen el
Hospital mas frecuente de los | retrospectiv | g an los d
Almenara inf e tomaran los datos anexo 2.
. Almenara del Infartos recurrentes. o. de | ent
Irigoyen 2015-2018? Identificar los € los pacientes con
- ) : di Ostico de ECV.
2015-2018 antecedentes lagnos
atol6aicos MAs Se revisaran las
p 9 historias clinicas de
frecuentes.

Identificar el nivel de
diagndstico etiologico
de la ECV.

Evaluar el grado de
adherencia al

tratamiento preventivo.

Evaluar el nivel de
seguimiento de los
pacientes en
consultorio externo.

los pacientes, en
busca de dicha
hospitalizacion y si
present6 un nuevo
evento hasta el 2018.
Se utilizara una ficha
de recoleccion de
datos, Se realizara
una base datos
electrénica. Y se
analizaran datos en
SPSS.




2. Instrumento de recoleccién de datos

ENFERMEDAD CEREBRO VASCULAR RECURRENTE # Ficha:
NOMBRE: EDAD:
TELEFONO: NSS:
SEXO FEMENINO | MASCULINO
ESTADO CIVIL S | \ C | | Y | D | | C
GRADO DE INSTRUC P | IB \ T | IB |
FECHA 1° ECV FECHA DE INGRESO
FECHA DE HOSP TIEMPO ICTUS-PUERTA
NIHSS INICIAL RANKIN PREVIO
HTA | \ DM | | FA DISLIPIDEMIA
ESTENOSIS CAROTIDEA ICC / IMA PRE
ANTECEDENTES ALCOHOL | | TABACO DIETA HIPERCAL
ANTIAGREGACION ANTICOAGULACION
E. HIPERCOAG OTRO
CINCINATTI 1 2 3
TROMBOLISIS NO Sl DOSIS
TIEMPO ICTUS -AGUJA
EXITO | Sl | | NO | | NIHSS POST
DIAGNOSTICO ATEROTROMBOTICO CARDIOEMBOLICO
TOAST ENF. PEQ. VASOS INHABITUAL
INDETERMINADO
TERRITORIO ACM ACA VB | | WS
NEUROIMAGEN TAC RM ANGIOTEM
AUX. HOLTER DOPPLER ECOCARDIO
TRATAMIENTO ANTIAGREGACION ANTICOAGULACION
DOBLE ANTIAG ATORVASTATINA
COMPLICACION TRANSF. HEMORRAGICA
PENDIENTE | SE CUMPLIO
FECHA DE ALTA RANKIN ALTA
PENDIENTE
CONTROL AMB. 1IMES | | 3MES | 6 MESES
ADHERENCIA TTO Sl NO
FECHA 2° ECV FECHA DE INGRESO
FECHA DE HOSP TIEMPO ICTUS-PUERTA
NIHSS INICIAL RANKIN PREVIO
CINCINATTI 1 2 3
TROMBOLISIS NO Sl DOSIS
TIEMPO ICTUS -AGUJA
EXITO [ sI \ [ NO | | NIHSS POST
DIAGNOSTICO ATEROTROMBOTICO CARDIOEMBOLICO
TOAST ENF. PEQ. VASOS INHABITUAL
INDETERMINADO
TERRITORIO ACM | ACA VB | | ws
NEUROIMAGEN TAC | RM ANGIOTEM
AUX. HOLTER [ | DOPPLER | | ECOCARDIO
TRATAMIENTO ANTIAGREGACION ANTICOAGULACION
DOBLE ANTIAG ATORVASTATINA
FECHA DE ALTA RANKIN ALTA [
COMPLICACION | TRANSF. HEMORRAGICA
PENDIENTE
CONTROL AMB. 1MES | | 3MES 6 MESES
ADHERENCIA TTO Sl [ NO

OBSERVACIONES
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