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Resumen
Introduccién: La enfermedad cerebrovascular en los adultos mayores tiene
implicaciones clinicas, sociales y econémicas que pueden comprometer la funcionalidad

y la calidad de vida.

Objetivo: Determinar las caracteristicas neuro-geriatricas asociadas a las
complicaciones agudas no neurolégicas y a los dias de hospitalizacion de los pacientes

adultos mayores con enfermedad cerebrovascular.

Metodologia: Es un estudio de cohorte prospectivo. Se efectu6 el seguimiento de los
pacientes mayores de 65 afios con ECV desde el ingreso hasta el alta hospitalaria, para
identificar complicaciones agudas no neuroldgicas y dias de hospitalizacion. Ademas,
se determind las caracteristicas neuro-geriatricas mediante la aplicacion de las escalas
de Barthel, Gijon, Charlson, Norton, Glasgow y NIHSS. Se obtuvo riesgo relativo e

intervalos de confianza, considerando significativo un valor p<0,05.

Resultados: Se caracterizé un total de 73 adultos mayores con edad media de 77 (+8,5)
afos. Las complicaciones que encontramos durante la hospitalizacion fueron ITU (22%),
neumonia (20%), desequilibrio hidroelectrolitico (19%), disfagia (13%) y UPP(9%). La
neumonia y la ITU presentaron significativamente una estancia hospitalaria prolongada
comparado con quienes no presentaron estas complicaciones (Media 5,81 IC 95% 1,47
a Media 10,16; 4,953 IC 95% 1,52 a 8,38). Segun las caracteristicas neurogeriatricas y
presencia de complicaciones, encontramos diferencia estadisticamente significativa
solo con en el grupo de riesgo bajo, segun la escala de Norton (RR 0,744; 0,584 a

0,949).

Conclusiones: La valoracién geriatrica integral es importante realizarla al paciente
neuroldgico tanto al ingreso como al egreso hospitalario, ya que nos permite encontrar

complicaciones que pueden pasar desapercibidas y prolongar la hospitalizacion.

Keywords: enfermedad cerebrovascular, hospitalizacion, complicaciones, geriatria
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Abstract

Introduction: The cerebrovascular disease has clinical, social, and economic

implications that can change the functionality and the quality of life.

Objective: Determinate the neuro-geriatric characteristics associated with acute non-
neurological complications and days of hospitalization in elderly patients with

cerebrovascular disease.

Methods: It is a prospective cohort study. We followed to patients older than 65 years
with cerebrovascular disease from admission to discharge of hospital. We identified
acute non-neurological complications and days of hospitalization. The neuro-geriatric
characteristics were determinate with scales of Barthel, Gijon, Charlson, Norton,
Glasgow and NIHSS. We obtained relative risk and confidence intervals, considering

significant when a P value is <0.05.

Results: A total of 73 older adults were characterized and the mean age was 77 (+ 8.5)
years. The complications among the hospitalization were urinary tract infection (22%),
pneumonia (20%), fluid and electrolyte imbalance (19%), dysphagia (13%) and pressure
ulcers (9%).The pneumonia and urinary tract infection present a significant longer
hospital stay in relation to patients who did not have complications (5,81 IC 95% 1,47 a
10,16; 4,953 I1C 95% 1,52 a 8,38). Also, we found a statistically significant difference with

the low risk of Norton scale associated with complications (RR 0,744; 0,584 a 0,949).

Conclusions: The integral geriatric assessment is essential to perform in the
neurological patient. It can help to find complications that often go unnoticed and it can

prolongate the hospitalization.

Keywords: stroke, hospitalization/complications, geriatrics
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Capitulo |

Introduccion
El envejecimiento progresivo de la poblacién mundial va siendo cada vez mayor. En
Ecuador, segun el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC) en el afio 2018
existian 1.221.286 mayores de 65 afios y se proyecta que para el afio 2050 existiran
3.458.100. De esta manera, con el crecimiento de la poblacién adulta mayor también
existe un aumento de la prevalencia de enfermedades neuroldgicas, sobre todo de la
enfermedad cerebrovascular (ECV), la cual constituye una de las principales causas de
discapacidad y de muerte en el adulto (Raquel Piloto Gonzéalez, 2015). A nivel mundial,
la ECV es la tercera causa de muerte y la segunda causa de discapacidad. (Mohsen
Naghavi, 2017). Segun la Organizacion Mundial de la Salud, se estima que 15 millones
de personas sufren cada afio un evento cerebrovascular a nivel mundial, de las cuales
5 millones mueren, 5 millones presentan una discapacidad permanente y los 5 millones
restantes presentan discapacidad en menor grado que no representa un estado de

dependencia total en sus actividades basicas de la vida diaria (Madera, 2014).

La ECV es un sindrome clinico que presenta un rapido desarrollo de signos neurolégicos
focales, que pueden persistir por mas de 24 horas, y que pueden llevar a la muerte sin
otra causa evidente que el origen vascular. Puede ser de tipo isquémico o
hemorragico. El isquémico se produce por la oclusion de un vaso y puede tener
manifestaciones transitorias 0 permanentes, lo que implica un dafio neuronal
irreversible. En cambio, el hemorragico esta dado por la rotura de un vaso lo cual da
lugar a una coleccion hematica en el parénquima cerebral o en el espacio
subaracnoideo. (Turriago, 2015). Cuando el paciente llega a la emergencia se valora su

estado neurol6gico segun la escala de Glasgow y la escala de NIHSS.

La ECV al ser un importante problema de salud en la poblacién en general y sobre todo

en los adultos mayores, se debe tener una vision integral, tomando en cuenta la
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funcionalidad, el estado cognitivo y emocional y la situacién social del paciente.Para
ello, debemos realizar la valoracion geriatrica integral, tomando en cuenta instrumentos
de valoracién multidimensional (Miralles Basseda, 2015). Asi, podemos utilizar escalas
que se encuentran clasificadas por areas de evaluacion: Barthel para valorar la
funcionalidad; Gijén para valorar el riesgo social; Charlson para comorbilidades; Norton

para riesgo de ulceras por presion, entre otras

Gran parte de los pacientes con ECV quedan con secuelas incapacitantes como
pardlisis, problemas de equilibrio, trastornos del habla, déficits cognitivos, entre otros
sintomas, lo que determina que en un 35-45% de los casos se encuentren en situacion
de dependencia parcial o completa (Yajamin Yajamin & Cajas, 2016). De los pacientes
mayores de 65 afios con dependencia funcional, el 73% son consecuencia de la ECV.
Ademas, los adultos mayores tienen mayor riesgo de mortalidad, mayor estancia
hospitalaria y mayor riesgo de institucionalizacion (Penglian Wang, 2016). Su estadia
en hospitalizacién puede prolongarse por complicaciones agudas no neuroldégicas como
son: los trastornos de la deglucién, neumonia, infeccién del tracto urinario, Ulceras de
decubito, trombosis venosa profunda y la embolia pulmonar, entre los mas frecuentes
(Penglian Wang, 2016). Estos trastornos estan asociados con la gravedad y localizacion

del accidente cerebrovascular (Beharry, 2019).

Varios estudios han demostrado que las complicaciones médicas son factores de riesgo
importantes para un mal resultado en pacientes con ECV, ya que pueden predecir su
recurrencia dentro de los 12 meses posteriores a la ECV isquémica inicial (Penglian
Wang, 2016).

La disfagia orofaringea posterior a la ECV es frecuente en pacientes hospitalizados y se
asocia con una mayor mortalidad y comorbilidades. Un estudio reciente en un centro de
ECV terciario con vias modernas para su cuidado, mostré que la disfagia todavia afecta
a una proporcion sustancial de pacientes con ECV teniendo un gran impacto en el

resultado clinico (neumonia mas frecuente) y en la utilizacion de recursos (estadia mas
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prolongada, mayor uso de antibiéticos y radiografias de torax, uso mas frecuente de
alimentacion por sonda nasogastrica (Natalia Muehlemann, 2019). La disfagia se
presenta en un 32% de los pacientes con ECV, de los cuales un 75% son mayores de

55 afios (Farias Castro, 2016).

Un estudio realizado en Brasil mostré que tres complicaciones prolongaron la
hospitalizacion de los pacientes ingresados en una unidad de ECV, de las cuales dos
eran evitables: la neumonia y la infeccién del tracto urinario. Concluyendo que la
aplicacion de medidas mas intensas para evitarlos, reducirian la duracién de la estancia

hospitalaria en unidades de ECV (Gaspari, 2019).

En Ecuador se registraron 48.621 defunciones por ECV, con relacion 1:1 entre hombres
y mujeres, con una media de edad de 71 afios (Nufiez-Gonzalez, 2018). Por ello, por su
alta frecuencia de presentacion, su elevada mortalidad y por constituir la primera causa
de discapacidad permanente en el adulto se desarrollard esta investigacion, con el
objetivo de determinar las caracteristicas neuro-geriatricas asociadas a las
complicaciones agudas no neurolégicas y a los dias de hospitalizacion de los pacientes

adultos mayores con Enfermedad Cerebrovascular.

Justificacion
La Enfermedad Cerebrovascular tiene grandes implicaciones sociales, econémicas y de

salud publica a nivel mundial en la poblacién de adultos mayores.

Las complicaciones agudas no neuroldgicas luego de un ECV como la disfagia,
neumonia, ulceras de presion y otras influyen en la prolongacion de tiempo de
hospitalizacion lo cual lleva a un mayor deterioro funcional del paciente, a un incremento
de morbimortalidad y de costos por secuelas de la enfermedad vascular cerebral. Las
hospitalizaciones por ECV se encuentran entre las mas costosas, y la duracién de la

estancia hospitalaria es el mayor determinante de los costos directos para la atencion
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ECV. En un estudio realizado en Suiza y Francia, los pacientes con disfagia posterior a
la ECV representaron el 8,4% de las hospitalizaciones en Suiza y el 4.2% en Francia.
Los pacientes con disfagia posterior a la ECV permanecieron mas tiempo en los
hospitales (dias de hospitalizacién: de 23,7 frente a 11,8 dias en Francia y de 14,9 frente
a 8,9 dias en Suiza) en comparacién con los pacientes sin disfagia posterior a la
ECV. Ademas la disfagia posterior a la ECV se asocié con un aumento de los costos

(Muehlemann N., 2019).

La presente investigacion tiene como propésito presentar las caracteristicas neuro -
geriatricas y su asociacion a las complicaciones agudas no neuroldgicas de los adultos
mayores con ECV que acude al Hospital Carlos Andrade Marin en la ciudad de Quito.
Esta informacién es importante como punto de partida para determinar los factores
asociados a la estancia hospitalaria prolongada en pacientes con enfermedad
cerebrovascular, a fin de generar recomendaciones que puedan ser compartidas con el
personal médico, los demas servicios hospitalarios y con los pacientes geriatricos para

reducir la estancia hospitalaria y la morbi-mortalidad de los adultos mayores.

Planteamiento del Problema

La ECV es el condicionante mas importante de discapacidad permanente en el adulto,
con un 35-45% de los casos con dependencia parcial o completa (Yajamin Yajamin &
Cajas, 2016), sin embargo, el 73% de dependencia en los pacientes mayores de 65
afios son consecuencia de ECV. Los pacientes de edad avanzada tienen resultados
funcionales més pobres y una estadia prolongada en el hospital, asi el riesgo de que un
paciente que cursa un ECV tenga complicaciones agudas no neurologicas depende de
muchos factores entre ellos la misma gravedad del ECV, como también el estado
funcional previo del paciente, su entorno de cuidado y comorbilidades; dichas
complicaciones impactan directamente sobre el tiempo de hospitalizacién y empeoran

Su recuperacion e incrementan su dependencia (Penglian Wang, 2016).
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Actualmente no se dispone de un estudio en Ecuador sobre las caracteristicas neuro-
geriatricas asociadas a las complicaciones agudas no neurolédgicas y a los dias de
hospitalizacién de los pacientes adultos mayores con ECV, por lo cual se plantea la

siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cuales caracteristicas neuro-geriatricas se asocian a las complicaciones agudas no
neuroldgicas y a los dias de hospitalizacion de los pacientes adultos mayores con
Enfermedad Cerebrovascular del servicio de Neurologia del Hospital Carlos Andrade

Marin?

Objetivo

Determinar las caracteristicas neuro-geriatricas asociadas a las complicaciones agudas
no neurolégicas y a los dias de hospitalizacion de los pacientes adultos mayores con
Enfermedad Cerebrovascular del servicio de Neurologia del Hospital Carlos Andrade

Marin.

Objetivos Especificos:

o Determinar la incidencia de las complicaciones agudas no neuroldgicas mas
frecuentes posterior al ECV en los pacientes adultos mayores con Enfermedad
Cerebrovascular del servicio de Neurologia del Hospital Carlos Andrade Marin,
de la ciudad de Quito.

e Determinar los dias de hospitalizaciéon segun la presencia de las complicaciones
agudas no neuroldgicas mas frecuentes posterior al ECV en los pacientes
adultos mayores con Enfermedad Cerebrovascular del servicio de Neurologia

del Hospital Carlos Andrade Marin, de la ciudad de Quito.

e Analizar el riesgo de desarrollar complicaciones agudas no neurolégicas en

pacientes dependientes o no dependientes funcionales con Enfermedad
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Cerebrovascular del servicio de Neurologia del Hospital Carlos Andrade Marin,
de la ciudad de Quito.

e Analizar el riesgo de desarrollar complicaciones agudas no neurolégicas en
pacientes con comorbilidades segun el indice de Charlson con Enfermedad
Cerebrovascular del servicio de Neurologia del Hospital Carlos Andrade Marin,
de la ciudad de Quito.

e Analizar el riesgo de desarrollar disfagia, neumonia, Ulceras por presion u otras
complicaciones en pacientes con Enfermedad Cerebrovascular del servicio de
Neurologia del Hospital Carlos Andrade Marin, de la ciudad de Quito.

e Analizar el riesgo de desarrollar complicaciones agudas no neuroldgicas segun
el puntaje de Glasgow y NIHSS en pacientes con Enfermedad Cerebrovascular
del servicio de Neurologia del Hospital Carlos Andrade Marin, de la ciudad de
Quito.

e Analizar el riesgo de desarrollar complicaciones agudas no neurolégicas en
pacientes con riesgo social alto y bajo con Enfermedad Cerebrovascular del

servicio de Neurologia del Hospital Carlos Andrade Marin, de la ciudad de Quito.

Hipotesis

Los pacientes adultos mayores ingresados por Enfermedad Cerebrovascular al servicio
de Neurologia del Hospital Carlos Andrade Marin presentan condiciones o
circunstancias que se asocian a complicaciones no neuroldgicas y aumentan el riesgo
de larga estancia hospitalaria, entre ellas las que constituyen las categorias de riesgo
dependientes del estado del paciente como son: estado funcional previo, riesgo social,
comorbilidades (Hipertension Arterial, Diabetes Mellitus, Dislipidemia, Enfermedades

Cardiovasculares) y el estado neurolégico.
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Capitulo Il

Marco tedrico

En este trabajo nos enfocamos en describir al adulto mayor de forma fisiol6gica y
patolégica. Como geriatras sabemos lo importante que es hacer una valoracién
minuciosa del adulto mayor para lo cual nos ayudamos de una gran herramienta como
es la Valoracion Geriatrica Integral. Ademas, estudiamos la enfermedad
cerebrovascular y sus complicaciones en el adulto mayor que es el tema de nuestra

investigacion.

Envejecimiento
El envejecimiento se traduce en el declive progresivo de érganos y sistemas con una
disminucion de sus funciones, que lleva una reserva fisioldgica disminuida. Se denomina
envejecimiento primario al dafio inevitable tanto en la estructura y funcién celular
independiente de enfermedad y medio ambiente que la persona presente. El
envejecimiento secundario se debe directamente al dafio causado por enfermedades y

factores ambientales (Young F, 2019)

A nivel mundial ha cambiado notablemente la estructura de los grupos etarios, por
ejemplo, en Europa se concentra la mayor cantidad de adultos mayores ya que se
observa natalidad baja, un descenso significativo de la mortalidad y aumento en la
esperanza de vida, lo que difiere al comparar con el continente Africano, donde la
natalidad y esperanza de vida son muy bajas (Romero, Hernandez, & Bardales, 2012).
En Japon se concentra la mayor poblacién envejecida del mundo con un 33% de
poblacion mayor de 60 afios, seguido de paises europeos como Alemania, Italia y
Finlandia; lo que obliga a ejecutar politicas publicas de salud para afrontar los cambios

demogréficos, acompafiado de cambios econdémicos, sociales y sanitarios que esto
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implica (Barcena, 2011). En contraste a Japdn, encontramos otros paises como Uganda
con adultos mayores de 65 afios aproximadamente del 2 al 2,5%, lo que nos da a pensar
que existe una atencién médica limitada, desnutricién, guerra y los efectos propios de la

pobreza (Ronald A. Cohen, 2019).

De acuerdo con datos de la World Population Ageing publicados en el 2015, reporta que
entre el 2015 y 2030 el niumero de personas mayores los 60 afios se incrementara en
un 56% y para el 2050 la poblacion adulta mayor podria duplicar su tamafio. Las
personas mayores de 80 afios, segun proyecciones indican que para el 2050 sumaran
casi 434 millones, triplicando su niumero desde el 2015 (United Nations, Departamente

of Economic and Social Affairs, Population Division, 2015, pag. 9). (Gréfico 1)

Grafico 1 Poblacién de 60 a 79 afios y de 80 afios o mas por grupos de desarrollo,
2000, 2015, 2030 y 2050.
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Fuente: United Nations (2015). World Population Prospects: The 2015 Revision.

En el 2017 The World Factbook publicé que Mdnaco, Japoén, Singapur, Macao y San
Marino son los paises que ocupan los cinco primeros puestos del mundo que en el afio
2017 registraron la mejor cifra de esperanza de vida, en promedio de més de 80 afios.
A nivel de Latinoamérica los 10 paises con mejor esperanza de vida son: Panama,
Cuba, Costa Rica, Uruguay, Paraguay, Argentina, México, Venezuela y Colombia.
(Gréfico 2). El pais con mejor promedio es Chile que ocupa el primer puesto llegando a

tener el puesto 51 a nivel mundial con una esperanza de vida hasta 78,9 afios. En
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cambio, Haiti presenta una esperanza de vida de 64,2 afios confiriéndole el dltimo
puesto dentro del continente y puesto 188 a nivel mundial. Chad es el dltimo pais (224)
con esperanza de vida de 50,6 afios en todo el globo terrdqueo. (The World Factbook,

2017)

Grafico 2 Poblacion de mas de 60 afios, pais con mayor envejecimiento a
nivel mundial
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Fuente: Tomado de World Factbook: The 2017 Revision.

De la misma forma, en Ecuador estamos experimentando el envejecimiento de nuestra
poblacién, segun el Instituto Nacional de Estadistica (INEC) en el afio 2019, la
esperanza de vida para los hombres es de aproximadamente 80 afios, y para las
mujeres es de 86 afios. Esto explicaria la predominancia en el sexo femenino de
enfermedades como la depresién con el pasar de los afios. (Deusto salud, 2019).

Segun los registros del INEC (2012) se manifiesta que entre los censos de 1950 y 1962
el crecimiento fue de un 2,9%, mientras que entre los censos de 2001 y 2010 el
crecimiento fue de un 1,9%, lo que se traduce en reduccidén del crecimiento de la

poblacién. (Banco Iberoamericano de desarrollo, Paula Forttes Valdivia, 2020). En el
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afio 2019 la tasa de natalidad fue de 16,6%, es decir, 16 recién nacidos por cada 1000

habitantes. (INEC, 2020)

En el 2010 se registré que el 50% de la poblacion tenia menos de 25 afios, los
menores de 15 afios representaban el 31,3%, las personas mayores de 65 afios el 6,5%,
y la poblacion que tenia mas de 80 afios era del 1,6%; la misma que para el 2050 se
estima que sus cifras aumentaran a 4,6% segun proyecciones de las Naciones Unidas

2019. (Banco Iberoamericano de desarrollo, Paula Forttes Valdivia, 2020)

Grafico 3Piramide poblacional de Ecuador, 2010 y 2050
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Fuente: Censo de poblacion y Vivienda (INEC 2010)

Después de lo expuesto, podemos observar la importancia de mejorar las politicas de
salud para esta poblacion que cada afio va en crecimiento. Si bien es cierto muchos
paises en la actualidad estan buscando mejoras, la realidad es que no todos entienden
la importancia de un manejo adecuado, con conocimiento en relacion con los cambios
fisiolégicos presentes en la vejez, que en muchos casos pueden relacionarse con el

desarrollo de patologias debido a la vulnerabilidad propia del cambio que sufre el
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organismo, pero en algunas circunstancias podriamos tomar las medidas necesarias

para realizar su respectiva prevencion.

Neuropsicologia del envejecimiento:
El suefio de la mayor parte de la poblacién adulta es envejecer con “éxito”, deseando
preservar su capacidad funcional y calidad de vida lo mas intactas posible mientras van

envejeciendo.

La neuropsicologia nos ayuda a medir el estado cognitivo y funcional del adulto mayor.
Pueden existir adultos mayores que conservan sus capacidades cognitivas a lo largo de
su vida, otros pueden presentar disminucién cognitiva y funcional leve y otros presentar
alteraciones complejas como la demencia severa. Es importante conocer que incluso en
ancianos aparentemente sanos las funciones cognitivas se reducen en relacién con
niveles previos. Entre las funciones con mayor vulnerabilidad tenemos a la memoria de
trabajo, funciones ejecutivas y de atencion. Y entre las funciones que se pueden
conservar sin mayor cambio tenemos la percepcién visual, lenguaje, la semantica y el

conocimiento.

Debido a todo este fendmeno que representa el envejecimiento se estan estudiando y
realizando intervenciones que estimulen y mejoren la funcién cognitiva ya sea con
talleres de memoria, neuromodulacion y también mediante farmacos. Es importante
tomar en cuenta que prevenir, ralentizar y revertir los cambios durante el envejecimiento

cognitivo es dificil y sigue aun en estudio (Ronald A. Cohen, 2019).

Envejecimiento saludable
Kusumastuti lo definié6 como la condicion general de envejecimiento de la mente y el
cuerpo de una persona, que generalmente significa ausencia de enfermedad, lesién o

dolor (Jean-Pierre Michel, 2019).
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La calidad del envejecimiento es directamente proporcional al estilo de vida y habitos
que se ha tenido desde la concepcion. Los habitos saludables deben ser recomendados
desde la nifiez, ya que cuando se llega a la vejez ciertas medidas pueden retrasar la
progresion de una enfermedad, pero no podran revertir el dafio. A esto se le llama

gerontologia preventiva (Millan & Znaidak, 2006).

Entre los elementos que contribuyen a un envejecimiento saludable estan: una dieta
equilibrada rica en proteinas, verduras y frutas; seguido de actividad fisica como minimo
3 veces por semana, y lo mas importante dejar habitos nocivos como el tabaco y alcohol.
El resultado de realizar estas recomendaciones es reducir el riesgo de enfermedades
no transmisibles; ademas el entrenamiento y nutricibn adecuados conservan la masa
muscular evitando de esta forma la aparicion de sarcopenia (Amamou, y otros, 2017),
revierten la fragilidad y la dependencia, ademas de preservar la funcién cognitiva(World
Health Organization, 2018). Al realizar ejercicio el resultado es que mejora la capacidad
aerdbica y cardiocirculatoria y de esta manera disminuye el riesgo cardiovascular y

mantiene un peso adecuado (Colberg, y otros, 2016).

Una asociaciéon entre los factores genéticos del envejecimiento biolégico, los malos
habitos de vida y los procesos crénicos dan paso a la disminuciéon de la reserva
fisiologica, la cual si no se corrige constituye un riesgo de discapacidad o Fragilidad
llevando a una mala calidad de vida. Ademas, puede relacionarse con procesos
infecciosos, hospitalizaciones, mal uso de medicamentos, aumentando el riesgo de

dependencia y fragilidad en la vejez(Robles, Miralles, Llorach, & Cervera, 2006).

Sin duda con lo anteriormente expuesto, la mejor manera de evitar llegar a una condicion
critica en la vejez es tener una cultura de autocuidado desde la nifiez y juventud con
una alimentacion sana y ejercicio, sin olvidar que somos propensos a muchas
enfermedades solo con el hecho de envejecer y en ciertos casos hasta por herencia

familiar.
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Fisiologia del Envejecimiento
Se ha visto desde hace algunos afios que las enfermedades infecciosas y agudas, ya
no ocupan las primeras causas de muerte, al contrario, hoy en dia las enfermedades
cronicas y degenerativas son las responsables de la mayor tasa de mortalidad en la
vejez (Christ & Diwan, 2009). Las enfermedades del sistema nervioso central asociadas
a la vejez como la Enfermedad Cerebro Vascular (ECV), enfermedad de Parkinson,
enfermedad de Alzheimer y enfermedades del sistema nervioso periférico como la
polineuropatia son los mas grandes contribuyentes a los sindromes geriatricos como
delirio, caidas, incontinencia y fragilidad, lo que contribuye con la mala calidad de vida,
disminucién de la funcién fisica y aumento de la morbilidad y mortalidad. (Philippe
Chassagne, 2019). Ademas, con el crecimiento de la poblaciéon adulta mayor también
existe aumento de la prevalencia de enfermedades cardiovasculares, este crecimiento

es mayor en paises donde predomina la clase media y baja. (Francesco Paneni, 2017).

Por ello, creemos conveniente realizar una revision de los dos principales sistemas para
el desarrollo de comorbilidades que pueden llevar a complicaciones graves e incluso a
la muerte si no se presta una atencion adecuada; los cuales son el sistema
cardiovascular y el sistema nervioso. La fisiologia de estos sistemas es compleja y se
encuentra en constante cambio a nivel estructural, funcional y molecular mientras las

personas avanzan en edad.(Bret D. Alvis, 2015)

Fisiologia del envejecimiento del Sistema Nervioso

El sistema nervioso central es uno de los sistemas mas vulnerables, que se mantiene
en evolucion desde el nacimiento hasta la muerte. El cerebro al nacimiento pesa
aproximadamente entre 375 — 400 g, llegando a pesar 1000 g al primer afio de vida, en

un adulto el cerebro pesa 1500g aproximadamente y en un adulto mayor de 90 afios
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pesa 250g menos. (Lopez & Jauregui, 2012). Con la vejez el cerebro sufre cambios en
estructura, funcion y metabolismo, desde los 40 afios sufre involucién debido a que el
peso y volumen caen en un 5% cada década en relacion con la degeneracién granular
de los axones mielinizados, aumentando la tasa de declive en mayor proporcion a partir

de los 70 afos. (Gréfico 4).

Grafico 4 Cambios del sistema nervioso con el envejecimiento

Envejecimiento
Cerebral

Fuente: The conversation — academic rigor, journalistic flair

El volumen neuronal se asocia con el sexo, se registra que la atrofia cerebral empieza
antes en los hombres, pero progresa mas rapido en mujeres, siendo la corteza prefrontal
el area donde se evidencia mayor muerte neuronal. Con el envejecimiento se pierde

mayor sustancia blanca que sustancia gris (Bret D. Alvis, 2015).

El cerebro de un hombre consta en promedio aproximado de 100.000 millones de
neuronas, llegando a perder hasta 10.000 neuronas por dia, afectando frecuentemente
el 16bulo frontal y ganglios basales. Esta pérdida afecta en especial al giro pre central,

las areas de asociacion, el giro cingulado anterior y el cuerpo estriado, en el I6bulo
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temporal al giro superior y medio y en el I6bulo occipital a la corteza visual primaria. Se
pierde un 25% de neuronas en el cerebelo por década lo que se relaciona con el
aumento del espacio subaracnoideo pericerebelar. Existe también atrofia en las areas
subcorticales hasta un 40% del locus ceruleus y el rafe dorsal, se afecta la porcion
compacta de la sustancia negra, sustancia innominada y el ndcleo basal de Meynert,

que junto con el locus ceruleus libera acetilcolina (L6pez & Jauregui, 2012).

Tabla 1 Cambios fisiol6gicos en el sistema nervioso con el envejecimiento

Volumen cerebral l Permeabilidad de la barrera hematoencefalica I
Niveles de dopamina l Espesor de la pared arterial I
Tasa metabdlica cerebral l Actividad de monoamino oxidasa ]
Sinapis l Ensanchamiento ventricular I
Estrechamiento de giros y surcos l Liquido cefaloraquideo

Fuente: Physiology Considerations in Geriatric Patients. Lépez, Jorge; Jauregui, José

Existen cambios adicionales en el arbol dendritico, las espinas y las sinapsis, con brotes
dendriticos que se producen para ayudar a mantener un namero similar de sinapsis y

de esta forma compensar la muerte celular.

Otro cambio asociado a la vejez se relaciona con los neurotransmisores; existe
disminucién de los niveles de dopamina aproximadamente 10% por década, lo que
conlleva a disminucion del rendimiento cognitivo y motor. La serotonina también
disminuye dando como resultado la deficiencia de estos neurotransmisores alteraciones

en la regulacion de la plasticidad sinaptica y alterando o disminuyendo la neurogénesis.
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Hay aumento de la monoamino oxidasa la cual puede liberar radicales libres, aumenta
la permeabilidad de la barrera hematoencefélica lo cual permite el paso inadecuado de
mediadores del plasma al sistema nervioso central resultando una mayor respuesta

inflamatoria con dafo estructural cerebral.

A nivel vascular existe deformidades en los microvasos, el cambio en las arterias
cerebrales empieza en la capa interna o intima apareciendo engrosamiento a los 40
afios en casi el 50% de las arterias, a los 80 afios ya representa el 80%. Los cambios
arteriales son los responsables de la arteriosclerosis que aumenta la resistencia
vascular, disminuyendo la presion de perfusién lo que es causante del dafio o alteracion
en la funcién cognitiva. También hay disminucion de la tasa metabdlica cerebral, del
consumo de oxigeno dando paso a la reduccién del flujo sanguineo cerebral en la

materia gris pero no afecta a la materia blanca. (Bret D. Alvis, 2015).

Como ya lo hemos nombrado en el cerebro envejecido se reducen las sinapsis y se
afecta la plasticidad sinaptica lo que manifiesta un proceso de pensamiento mas lento,
mayor deterioro en la comprension y por ende mas vulnerabilidad al delirio que se puede

resumir en una pérdida de la funcién cognitiva.

El ciclo de suefio también sufre cambios al igual que el eje enddcrino, también se
evidencia discapacidad visual o auditiva lo que en conjunto pueden ayudar al deterioro

de la cognicién. (Young F, 2019)

En definitiva, para mantener un cerebro sano y conservado en la medida de lo posible
las recomendaciones son mantener una dieta sana, dormir las horas suficientes y en
horarios adecuados, evitar el consumo en exceso de alcohol, abolir el consumo de
tabaco y disminuir el estrés, realizar ejercicio moderado, y evitar el desarrollo de otras
enfermedades o, al menos, mantenerlas bajo control, y asi evitaremos un deterioro

progresivo.(The convessation, 2020)
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Fisiologia del envejecimiento del sistema Cardiovascular

En lo que respecta al sistema cardiovascular entre los primeros cambios que tenemos
es la rigidez de las grandes arterias elasticas que son la aorta y las carotidas dado por
el endurecimiento del tejido conectivo dentro de arterias, venas y miocardio restando
flexibilidad a los vasos; este proceso de endurecimiento se debe a que ya no se produce
elastina en la cuarta década de vida. Ademas, hay aumento en la velocidad de la onda
de pulso de 40 — 50%, se elevan las presiones sistélicas, la presion de pulso, el trabajo

cardiaco y la necesidad de oxigeno.(Young F, 2019)(Bret D. Alvis, 2015)

Este endurecimiento de arterias nos lleva a la hipertensién sistélica e hipotension
diastolica resultando en disminucién del flujo sanguineo coronario, hipertrofia de
miocardio por aumento cronico de la poscarga ventricular izquierda, y existe aumento
en adaptacion de la impedancia traducido en la fuerza decreciente de la contraccion del
miocardio y el aumento de la presion dentro de la aorta dando como resultado hipertrofia

de los miocitos.(Bret D. Alvis, 2015)

La hipertrofia ventricular en conjunto con el dafio tisular en especial en érganos de alto
flujo causa eventos cerebrovasculares e insuficiencia renal. Hay respuesta alterada de
los baroreceptores con labilidad de la presion arterial, hipotensién postural y posprandial
y pérdida de arritmia sinusal. También se debe mencionar que hay disminucion de la
sensibilidad de los receptores [ adrenérgicos con reduccién en la respuesta a los

agonistas 3 exégenos. (Young F, 2019)

En cuanto al envejecimiento vascular, la funcién endotelial junto con la liberacion del
oxido nitrico presenta propiedades vaso y cardioprotectoras ya que inhibe la agregacion
plaquetaria y evita la adhesion de células inflamatorias en las células del endotelio, al
igual que evita alteracion de citoquina proinflamatoria, inhibicion de muerte celular

programada y regula el metabolismo energético de los tejidos.
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Con la edad el 6xido nitrico disminuye su produccién, pero si hay un acumulo de stress

oxidativo su produccion puede aumentar. (Gréfico 5) Pero al existir disminucion de este

como consecuencia tenemos deterioro del flujo en la microvasculatura y por ende

aumento del riesgo de dafo y disfuncién organica. (Bret D. Alvis, 2015)

Tabla 2Cambios fisiolégicos en el sistema cardiovascular

Efectos del envejecimiento sobre las principales caracteristicas estructurales y funcionales

del sistema cardiovascular

Cambios en el corazén

Cambios vasculares

Peso del corazon

Dimension de los cardiomiocitos
NuUmero de cardiomiocitos

Colageno en reticulacién o cross-linking
Fraccion de eyeccion

Volumen sistélico

Gasto cardiaco

Llenado diastdlico temprano

Llenado al final de la diastole

-1 -=---

Capacidad de respuesta cronotrépica a estimulos
B - adrenérgicos / catecolaminas l
Respuesta inotrépica a estimulos 3 adrenérgicos /
catecolaminas l
Respuesta intrépica a los glucésidos digitalicos

Gasto cardiaco maximo al esfuerzo maximo

Funcion lusitropica

l
l
|

Espesor de la pared arterial (intima-media)
Colageno subendotelial

Elastina

Fragmentacion de elastina

Proteoglicanos

Actividad de MMP

Migracion / proliferacion intima de VSMC

Distensibilidad arterial

Velocidad de la onda de pulso

Resistencia periférica total

Permeabilidad endotelial

Liberacion de 6xido nitrico endotelial
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Liberacion de péptidos natriuréticos

Marcadores / mediadores inflamatorios
Actividad de SOD

Vasodilatacién mediada por  adrenérgicos

G —)

Fuente: Young F, Maguire S, Physiologyofageing, Anaesthesia and intensivecare

medicine 2019

Gréfico 5 Fisiopatologia de la dinamica adrtico-VI en el envejecimiento del sistema
cardiovascular
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Fuente: The Aging Cardiovascular System Understanding It at the Cellular and Clinical

Levels

Valoracion geriatrica integral
La valoracion geriatrica integral (VGI) segin Sanjoaquin (2006) se define como un
proceso diagnostico dinamico que evallUa cuatro esferas: Biomédico o clinico, funcional,
mental y social, ademas evalla las capacidades y detecta problemas en el adulto mayor
gue para otros médicos podrian pasar desapercibidos a través del manejo

interdisciplinario (Sanjoaquin, Fernandez, Mesa, & Garcia, 2006). Una vez realizada la
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VGI, el objetivo es realizar un plan de tratamiento acorde a las necesidades del adulto
mayor que procure mantener la independenciay la calidad de vida durante el tratamiento
y también a largo plazo (Abizanda, Navarro, & Garcia, 2012). Es importante conocer
como esta compuesta la valoracién geriatrica, cuales son las esferas que se valora en
el adulto mayor, ya que se debe entender que el paciente es un todo y es asi como se

lo debe evaluar.

Valoracion de la esfera funcional

La esfera funcional se encarga de valorar la autonomia que presenta el adulto mayor o
el grado de independencia con la que puede realizar ciertas actividades basicas de la
vida diaria (aseo, alimentacién, control de esfinteres o continencia urinaria y defecatoria,
vestimenta, deambulacién). Existen varias escalas para valorar funcionalidad (Tabla 3),
de las cuales la principal es la escala de Barthel, cuyo objetivo es identificar el deterioro
funcional de forma temprana y asi poder actuar de manera precoz para la recuperaciéon
funcional o en otros casos planificar procedimientos electivos mayores (Quinn,
McArthur, Ellis, & Stott, 2011). Los adultos mayores con deterioro funcional presentan
mayor riesgo de complicaciones clinicas, reingresos y estancia hospitalaria prolongada,
incrementa la necesidad de cuidados de terceras personas con mayor riesgo de
institucionalizacién, mayor consumo de recursos econdémicos para la familia y para el
estado, e incluso aumenta el riesgo de mortalidad (Sanjoaquin, Fernandez, Mesa, &

Garcia, 2006).

Tabla 3Principales escalas de valoracién funcional en la VGI

Barthel Actividades basicas de la vida diaria

Lawton Actividades instrumentales de la vida diaria
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Katz Actividades basicas de la vida diaria

Velocidad de marcha Equilibrio y marcha

SPPB Desemperfio fisico por medio de equilibrio, empuje de

piernas y velocidad de marcha

Fuente: Valoracion Geriatrica. En P. Abizanda, L. Romero, C. Luengo, P. Sanchez, & J.

Jordan, Medicina Geriatrica, Una aproximacion basada en problemas (pag. 45). Elsevier

Valoracién de la esfera Mental

La esfera mental es uno de los pilares importantes de la VGI, ya que evalla la capacidad
cognitiva y el aspecto afectivo de forma objetiva a través de escalas admitidas en el
adulto mayor. La evaluacion es individualizada en cada paciente, debido a que la esfera
mental en el adulto mayor depende de varios factores: la edad, los afios de educacion,
la salud mental, el envejecimiento del sistema nervioso central, las patologias previas,
la jubilacién, la discapacidad, el lugar y el estado del paciente (Tello- Rodriguez, Alarcon,

& Vizcarra-Escobar, 2016).

Evaluacién Cognitiva

La valoracidon cognitiva se centra en diferentes dominios como son: la atencion,
memoria, lenguaje oral y escrito, funciones, visuoespaciales, funcion ejecutiva,
planificacion, organizacion, abstraccion, juicio, concentracion, calculo y orientacion; de
esta manera permite identificar de forma temprana deterioro cognitivo y planificar un
programa de estimulacién cognitiva y tratamiento clinico si fuera necesario (Galvin,

2009).
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Existen estudios en Latinoamérica sobre prevalencia del deterioro cognitivo moderado
en personas de mas de 65 afios que alcanza cifras de 3,8 al 6,3% (Sosa, y otros, 2012).
Este sindrome lleva a un aumento importante de costos en salud y a nivel social, por
ello la Organizacién Mundial de la Salud ha apoyado la implementacion de politicas de
manejo de alteraciones cognitivas y demencias para prevencion y deteccion de estas
patologias. A esto se debe sumar otras estrategias como prevencion de uso de tabaco,
control de enfermedades crénicas, deporte, facilidades para acceso médico con fin
preventivo y en caso de ya existir deterioro cognitivo utilizar medidas que disminuyan la

progresion (Benavides-Caro, 2017).

La Asociacién Internacional de Geriatria y Gerontologia recomienda que las personas
mayores de 70 afios reciban una evaluacion al menos anual de la funcién cognitiva ya
que permite la deteccién de enfermedades tratables, reconocimiento de problemas
sociales y familiares, permite educar y prevenir a la familia sobre el riesgo de presentar
demencia y en la esfera funcional evitar efectos colaterales sobre la independencia del

adulto mayor (Verhey & de Vugt, 2016).

Evaluacién Afectiva

El abordaje afectivo es valioso, ya que no solo nos ayuda al diagnéstico de ciertas
patologias prevalentes como la depresion, sino que nos permite identificar de qué
manera intervienen en la salud fisica, psiquica e incluso social. Su diagnéstico es
importante ya que los estados depresivos pueden ser causa directa de sintomas clinicos
no especificos como el dolor crénico no controlado, cefalea, debilidad, incluso hiporexia,

astenia, adinamia u otros sintomas vegetativos y somaticos.

Por ejemplo, en la enfermedad cerebro vascular, aparte de la secuela funcional, existe
mayor riesgo de presentar estados depresivos, alteracion en el comportamiento,

labilidad y llanto, y por tanto requiere que se prevea esta situacion para prevenir
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complicaciones. lgualmente, la depresion no tratada puede llevar al deterioro cognitivo
0 a empeorar los sindromes demenciales. En varios estudios se ha determinado que
mas de la mitad de los pacientes con depresion mostraron disfuncion en el
procesamiento de informacion, funciones visuo-espaciales y funciones ejecutivas;

ademas de rendimientos mas bajos en memoria y lenguaje (Sozeri-Varma, 2012).

Valoracion de la esfera Social

La esfera social evalta los medios materiales y humanos que requiere el adulto mayor
para cumplir sus necesidades y la capacidad de cada individuo para integrarse a su
sociedad (Organizacion mundial de la Salud, 2015). Su finalidad es planificar estrategias
que permitan modificar o a su vez mejorar las situaciones socioeconémicas y
ambientales que pudieran incidir sobre la situacion clinica, funcional o mental del adulto

mayor.

La escala de Gijon esutil para detectar el riesgo social ya que proporciona las
condiciones de la vivienda, las relaciones sociales y los apoyos de la red social. De esta
manera determina el perfil de los pacientes que se pueden beneficiar de programas
asistenciales a su egreso y los que tienen mayor riesgo de institucionalizacion.

(Abizanda, Navarro, & Garcia, 2012)

Es muy importante conocer la red social de apoyo, ya que por ejemplo el adulto mayor
que forma parte de una familia bien estructurada, tiene mayor cuidado emocional y
economico, y forma parte de diversos grupos sociales, religiosos, deportivos,
educativos, de salud que permiten reinsertar al adulto mayor a una vida activa lo cual
mejorard el estado mental y del animo al sentirse utiles y vigorosos (Mencias, Ortega,

Zuleta, & Calero, 2015).

Para nuestro estudio decidimos evaluar funcionalidad previa y de egreso con la escala

de Barthel con el objetivo de estimar si el paciente era autonomo antes del evento o si
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ya presentaba algun grado de dependencia y valorar con el grado de funcionalidad que
egresa. La importancia radica en que al estadificar el grado de dependencia podemos
intervenir de forma oportuna en la rehabilitacion del paciente para que recupere su
funciobn motora de base o a su vez evitar mayor deterioro y se mantenga lo méas funcional
posible; ademas creemos gue es adecuado trabajar de la mano con servicio social para
educar a los familiares en relacién con el manejo que debe recibir el paciente posterior
al alta hospitalaria. A veces no todo es tan facil, muchos adultos mayores viven solos y
no cuentan con cuidados permanentes o sus familiares no los visitan periddicamente,
otros viven en el abandono total por lo que la Unica salida es institucionalizarlos, con lo
que aumenta el riesgo de cuadros depresivos, eventos vasculares repetitivos, procesos

infecciosos lo cual lleva a un aumento de costos para el estado.

Para el andlisis de la esfera social del paciente utilizamos la escala de Gijén, para
conocer su entorno y si es propenso a riesgo social (institucionalizacion), ya sea por
falta de apoyo familiar, en muchos de los casos por tener redes sociales deficientes o
simplemente por abandono de los familiares. De igual manera, en nuestra valoracion se
tomé en cuenta el numero de comorbilidades, las cuales en la mayor parte tienen
estrecha relacién con el desarrollo del ECV, para esto nos ayudamos con la escala de
Charlson.  Concomitantemente, la inmovilidad o discapacidad secundaria a la
enfermedad cerebrovascular puede ser causante de que el paciente padezca de
lesiones dérmicas como las ulceras por presion, por lo cual la herramienta que

utilizamos para valorar el riesgo es la escala de Norton. (Anexo 3, 4,5y 6)

Valoracion Neuroldgica en pacientes con ECV
En la valoracion neurolégica la historia clinica y el examen fisico son la base para un
diagnostico y tratamiento correctos. Para el manejo agudo de la enfermedad
cerebrovascular la misma que en la mayor parte de casos es urgente no se justifica la

valoracion meticulosa de la anamnesis y el examen fisico clasico, el fin es actuar
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rapidamente identificando a los pacientes candidatos para terapias de reperfusiéon en el
caso de ECV isquémico para lo cual se requiere una valoracion fisica enfocada y

sistematica.

Muchas veces los pacientes son trasladados por familiares u otras personas quienes
pueden brindar informacion valiosa en relacién con el tiempo del evento y el traslado al
hospital. Se entiende que el tiempo en que han transcurrido los sintomas es la pieza
fundamental en la historia de la enfermedad ya que como lo nombramos previamente
de eso dependera el tratamiento. Como primer paso debemos estabilizar via aérea,
respiraciéon y circulacién. Luego debemos realizar una valoracién neurol6gica rapida del
estado de conciencia para evaluar deterioro en pacientes con lesién cerebral aguda.
Para lo cual utilizamos la escala de Glasgow (Edgar G. Ordéfiez-Rubiano, Junio 2019).
Esta escala se utiliza para establecer la extensién de la lesidn neurol6gica en pacientes
que presentan diversas patologias. En 1974, Teasdale y Jannett postularon esta escala
para valorar a pacientes que sufrieron trauma craneoencefalico, en la actualidad la
escala de Glasgow se utiliza también para valorar sobredosis, procesos infecciosos,
convulsiones, sangrado intracraneal, etc. Con esta escala se valora apertura ocular,
respuesta verbal y respuesta motora (cada una recibe un puntaje) con el fin de verificar
el estado del sistema nervioso y analizar la integridad de su funcionamiento. La
puntuacién puede ir desde 3, lo que indica que no existe ningun tipo de respuesta hasta
15 puntos lo que indica que el paciente esta despierto, atento y perceptivo a estimulos.
(Luis Rafael Moscote-Salazar. Centro de Investigaciones Biomédicas (CIB), 2019)

(Anexo 7)

Posteriormente debemos obtener datos de identificacion (edad, sexo, estado civil, etnia,
ocupacién y grupo sanguineo), investigar antecedentes patol6gicos personales
(comorbilidades, medicacion), antecedentes familiares de ECV u otra enfermedad de
origen neurolégico, propension a HTA o enfermedades cardiovasculares. Después, al

realizar el examen fisico nos debemos enfocar de manera rapida en: signos vitales
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(tensién arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y temperatura),
determinacion de los valores de glucosa. Realizamos una inspeccién de manera general
buscando signos de neurotrauma, alteraciones neurolégicas propias del evento como:
disartria, movimientos oculares para descartar paralisis, verificar tamafio pupilar, buscar
si existe rigidez nucal, valoramos las extremidades en busca de paresias o plejias,
ademas de verificar si existe punciones sugestivas de uso de drogas, sin dejar de lado
la valoracién de los reflejos ya que pueden aparecer reflejos patolégicos secundarios a

lesion en el sistema nervioso. (Calle, 2011).

Para facilitar el examen fisico y hacerlo de manera mas efectiva contamos con escalas
de valoracién emergentes. La escala de Glasgow nos permite valorar el estado de
conciencia del paciente; la escala de NIHSS nos sirve para evaluar la severidad del
cuadro clinico de un ECV isquémico (Garcia-Alfonso C, Julio - Septiembre 2019).
Inmediatamente con la ejecucion de examenes complementarios de imagen podemos
realizar la escala de Fisher modificada la cual nos sirve para valoracion de ECV
hemorrdgico y predecir el riesgo de vasoespasmo a partir de las caracteristicas
tomograficas. Para la hemorragia subaracnoidea utilizamos la escala de Hunt y Hess

que correlaciona el grado clinico inicial con la gravedad de la hemorragia (Anexo 8,9,10).

En el apartado de Enfermedad cerebrovascular se describe el tipo de alteraciones
fisicas de acuerdo con el sitio y extension de la lesion y los principales examenes

complementarios que debemos solicitar.

También es importante nombrar las contraindicaciones para el tratamiento fibrinolitico
en el caso de ECV isquémico, ya que la fibrinolisis es permitida cuando existe una

puntuacion de NIHSS entre 5y 24 puntos, siempre y cuando no exista contraindicacion.
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Tabla 4 Criterios de contraindicacion para trombdlisis

Absolutos

— NIHSS> 25

— Compromiso extenso del infarto con > 1/3 del territorio de la ACM

— Hemorragia en TC de cerebro o Historia previa de hemorragia

— PAS > 185 mmHg o TAD> 110 mmHg a pesar del tratamiento antihipertensivo

—Demencia moderada — severa

— Enfermedad concomitante grave o con mal prondstico vital a corto plazo

Relativos

— Edad > 80 afios

— Uso de anticoagulantes orales independientemente del INR

— Antecedentes de ACV previo y diabetes mellitus

— Sintomas menores o rapida mejoria de los sintomas de manera espontanea

(excepto presencia de afasia o déficit menor incapacitante)

— Convulsiéon con estado post ictal presenciada al inicio del ACV (se indica rtPA en

caso de convulsiones probables secundarias al ACV y no a un estado post ictal)

— Cirugia mayor o trauma grave dentro de los Ultimos 14 dias

— Hemorragia digestiva o del tracto urinario dentro de los dltimos 21 dias

— Trauma mayor dentro de los ultimos 14 dias

— Infarto agudo de miocardio transmural izquierdo en los Ultimos 3 meses
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— Presencia de aneurismas gigantes no rotos

Fuente: consenso sobre accidente cerebrovascular isquémico agudo. Sociedad

Neuroldgica Argentina

Se debe tomar en cuenta que todo lo antes explicado es en relacién con la valoracién
aguda o emergente de un paciente con ECV. Una vez que el paciente ingresa al area
hospitalaria se debe completar el examen fisico clasico y realizar la valoracion geriatrica
integral del paciente adulto mayor, especialmente enfocado a la esfera funcional y social
como parametros valorables en la fase aguda. La esfera cognitiva y afectiva no son
tomados en cuenta en esta fase debido a que la mayoria de los pacientes ingresan con
algun grado de alteracién en el estado de conciencia, o secuelas neuroldgicas por la

enfermedad cerebrovascular por lo que no es valorable en la fase aguda.

En busca de completar el examen fisico una vez el paciente ingresado debemos valorar
lo siguiente: en la cabeza y cuello descartar algun tipo de trauma, hematomas o
hemorragias, rigidez nucal, inspeccion de los ojos (realizar fondo de 0jo), es de suma
importancia la inspeccion y palpacién de los vasos de cabeza y cuello en busca de
ejemplo arteritis temporal o soplos que sugieran estenaosis, a nivel de piel se valora color,
humedad o existencia de lesiones. En los campos pulmonares verificamos si hay
presencia de ruidos sobreafadidos ejemplo: estertores o crepitantes, también
valoramos el murmullo vesicular. El corazon debe ser valorado de manera minuciosa si
hay soplos y frotes, o algun otro ruido cardiaco. En abdomen se debe descartar la
presencia de organomegalia, soplos, masas y ascitis, verificar la presencia de ruidos
hidroaéreos. Y por ultimo evaluar si las extremidades presentan o no funcionalidad o si
existe algun grado de discapacidad ya sea por secuela del ECV o por secuela de otra
patologia, ademas es de suma importancia valorar la marcha si es posible. (Calle, 2011).

En relacion con los signos vitales es de suma importancia comparar el pulso radial con
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la tension arterial en ambos brazos principalmente para el descarte de diseccién aortica
indolora que puede ser la causante de la enfermedad cerebrovascular al ocluir una de

las arterias carétidas.

A nivel geriatrico ya lo dijimos, se debe realizar una VGI, siempre y cuando el paciente
o familiar nos pueda brindar los datos adecuados. La escala cognitiva y afectiva se
valoran con el paciente despierto y en un ambiente tranquilo, cbmodo que brinde las
facilidades para el interrogatorio por lo que no son tomados en cuenta en la fase

emergente.

Enfermedad Cerebrovascular
La enfermedad cerebrovascular esta muy relacionada con el envejecimiento de la
poblacion. La edad es el principal factor de riesgo no modificable de la ECV. Segun la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) se considera que la ECV es la tercera causa
de muerte en el mundo, después de enfermedades cardiovasculares y las neoplasias.
En el Ecuador, en el afio del 2019, las enfermedades cerebrovasculares fueron la
tercera causa de muerte en adultos mayores con 3395 defunciones. (Lugmarfia, Carrera,
& Fernandez, 2019). En el afio 2020 fue la sexta causa de defuncién de personas
mayores de 65 afios con 3839 defunciones que representa el 5,2% del total de muertes

en adultos mayores. (INEC, 2020)

La incidencia y el pronéstico de las ECV dependen de la edad, por lo que constituye una
causa importante de morbimortalidad del paciente adulto mayor. Ademas, se considera
mas grave, debido a la mayor prevalencia de pérdida de funcionalidad
(hemiplejia,paresia) lo cual representa un problema social muy significativo al producir

dependencia en el adulto mayor. (L. Puy, Marzo 2020)

La Organizacién Mundial de la Salud define la ECV como:” el desarrollo de signos

clinicos de alteracion focal o global de la funcidon cerebral, con sintomas que tienen una
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duracién de 24 horas 0 mas, o que progresan hacia la muerte y no tienen otra causa
aparente que un origen vascular. En esta definiciobn se incluyen la hemorragia

subaracnoidea, la hemorragia no traumatica, y la lesion por isquemia”.

La enfermedad cerebrovascular (ECV) ocurre como consecuencia de una oclusion
repentina del flujo sanguineo de las arterias cerebrales o por la ruptura de un vaso

sanguineo en el cerebro.

Existen multiples factores de riesgo para desarrollar ECV, entre los cuales se han visto
algunos que son especificos del género femenino. Los estrogenos y la progesterona
tienen efecto vasodilatador, mejoran la produccién de 6xido nitrico y reducen la
formacion de placas atroescleréticas por sus efectos sobre las células del musculo liso,
razon por la cual los estrdgenos se han considerado como posible tratamiento en la
prevencion de la enfermedad vascular en mujeres posmenopausicas y se piensa que
€s un agente protector para las mujeres premenopausicas. En cambio, la testosterona
tiene un efecto vasoconstrictor y menor produccion de éxido nitrico lo cual ocasiona una
menor autorregulaciéon de la perfusién cerebral y consecuentemente las arterias
cerebrales masculinas tienen un nivel mas alto de vasoconstriccion en respuesta a la
presion arterial, comparado con las arterias cerebrales femeninas. (Johanna P.

Contreras, 2018)

Etiologia de ECV en el adulto mayor

El estudio de la etiologia del ECV en los adultos mayores puede evidenciar varias
causas potenciales, a diferencia de los pacientes jévenes (< 50 afios), cuyo estudio
puede ser negativo a pesar de exploraciones exhaustivas. Segun la escala de TOAST
existen cinco categorias. La ECV por enfermedades de las arterias cerebrales pequefias
(EACP) relacionadas con la edad y la HTA, y a las causas cardioembdlicas
(responsables de alrededor del 25% de los ECV) son las mas frecuentes. En efecto, la
prevalencia de la fibrilacién auricular no valvular (FANV) aumenta con la edad (5% de

las personas mayores de 65 afios y mas del 10% a los 80 afios) y seria responsable del
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24-31% de los ECV isquémicos después de los 70 afios y hasta del 40% después de
los 80 afios. EI ECV por enfermedad aterotrombotica o de origen indeterminado es poco

frecuente después de los 80 afios.(Garcia-Alfonso C, Julio - Septiembre 2019)

La ECV hemorragica representa el 10-15% y su mortalidad es mayor a la del ECV
isquémico. Se pueden distinguir las hemorragias profundas relacionadas con
enfermedad de los vasos cerebrales pequefios debidas a la edad y la HTA, y las
hemorragias superficiales o lobulares que tienen como causa principalla angiopatia
amiloide cerebral de tipo A esporadica (AAC), la cual es causada por depdsitos de
péptidos beta-amiloide en la pared de los vasos corticales y leptomeningeos y es
responsable del 20% de las hemorragias cerebrales después de los 70 afos. (L. Puy,

Marzo 2020)

En los ultimos 10 afios la mortalidad ha disminuido debido a los tratamientos cada vez
mas intensificados para la hipertension arterial y dislipidemia que estan relacionados
con la ECV, siendo la HTA el factor de riesgo modificable mas importante. (Liebeskind,

Julio 2018)

Clasificacion
Oclusivas o isquémicas: Incluyen los ataques isquémicos transitorios cerebrales (AIT),
ECV causado por trombosis o por embolias y ECV lacunar por enfermedad de pequefios

vasos.

Hemorragicas: Dentro de esta categoria tenemos la hemorragia intracerebral (HIC) y

la hemorragia subaracnoidea espontanea (HSAE).

ECV Isquémico
ECV Aterotrombadtica: en el interior de un vaso previamente lesionado se forma
un trombo que ocluye completamente su luz, impidiendo el flujo sanguineo y
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produciendo isquemia y necrosis en el tejido cerebral. Se presenta generalmente en

pacientes mayores de 50 afios y con antecedentes de ECV transitorios previos.

ECV embdlico: Su principal causa es cardiogénica, constituye
aproximadamente el 20% de la ECV isquémica, siendo la fibrilacién auricular la
condicibn mas frecuente. Otras causas emboligenas son: la disfuncion ventricular
izquierda, la calcificacion del anillo mitral, el foramen oval permeable, las placas
ateromatosas carotideas y la ateromatosis en cayado adrtico. (Ameriso, 2017). Ademas,
estudios indican que un sustrato auricular trombogénico puede provocar
tromboembolismo auricular incluso en ausencia de fibrilacion auricular.(Hooman Kamel,

2017)

ECV Hemorragico

Es muy frecuente en personas mayores de 50 afios con antecedentes de hipertension
arterial. Se debe a la ruptura de cualquier vaso sanguineo cerebral. Se inicia de manera
abrupta hasta en un tercio de los pacientes, o de forma gradual en minutos a horas (en

dos tercios de los pacientes.

Hemorragia Intracerebral: se produce por una ruptura vascular espontanea no
traumaticaen el parénquima cerebral, lo cual provocala extravasacion aguda de sangre
cuya forma, tamafio y localizaciéon es muy variable. La mayoria se debe a dafio vascular

producido por HTA crénica.

Hemorragia subaracnoidea: La principal causa de hemorragia subaracnoidea
(HSA) no traumatica es la ruptura de un aneurisma cerebral intracraneal, que se produce
en el 85% de los casos. Se conoce que los aneurismas cerebrales tienen predisposicion
familiar y factores de riesgo como el tabaquismo, la hipertensién arterial o el consumo

excesivo de alcohol. Ademas, tienen mal prondstico, producen la muerte de
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aproximadamente la mitad de los pacientes y un tercio de los supervivientes queda

dependiente. (R.F. Galiano Blancart, Diciembre 2017)

Clinica
Los pacientes con ECV isquémico presentaran sintomas y signos de acuerdo con
lalocalizacion del vaso ocluido, la existencia de lesion previa, la calidad de la circulacion

colateral, y de las variaciones en la circulacion normal.

Gréfico 6Localizacion de la lesion y lugar de afectacién o
aparicion de signos

Localizacién del
accidente
cerebrovascular Lado lesionado

Cruce de los nervios

Lado afectado
por los sintomas

Fuente: Manual MSD
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Tabla 5 Localizacion de la lesién y presentacion de clinica

Localizacion

Clinica

Arteria  cerebral

anterior

Arteria cerebral

media

Arteria cerebral

posterior

Arterias

vértebrobasilares

Hemiparesia e hipoestesia contralateral de predominio
crural, disartria, incontinencia urinaria, anomia tactil,

apatia, apraxia ideomotora en extremidades.

Hemiplejia e hipoestesia contralateral, hemianopsia
homonima, desviacion forzada de la mirada y segun el
hemisferio comprometido, afasia, alteraciones del

lenguaje o de la percepcién espacial.

Infarto bilateral:produce alteraciones del
comportamiento, abulia, inercia motora, mutismo,

reflejos de regresioén, y rigidez generalizada

Hemianopsia homonima (cisura calcarina
comprometida), alexia (en lesiones del hemisferio

dominante).

Infarto bilateral:se evidencia el Sindrome de Anton en el

gue el paciente no reconoce su ceguera cortical.

Alteracibn motora y sensitiva, signos motores vy
sensitivos cruzados (cara de un lado y hemicuerpo del
otro), disociacién del dolor y la temperatura de un lado,
signos de compromiso cerebeloso, estupor o coma,

mirada desconjugada o0 nistagmus, oftalmoplejia

48



internuclear, sindrome de Horner, y alteracion de pares

craneales

Realizado por: Méndez Estefania, Tapia Mayra

Fuente: Garcia C., Actualizacion en diagnéstico y tratamiento del ataque

cerebrovascular isquémico agudo.

La ECV hemorragica es de inicio sUbito y de acuerdo con su localizacion puede
presentar pérdida de la conciencia (50%), letargia (25%), estupor (25%), cefalea (50%),
nauseas, vémito (50%), y déficit neurologico. Ademas, segun la localizacion y las
caracteristicas del sangrado podemos observar: afasia no fluente (en hemisferio
dominante), coma desde el inicio (hemorragias extensas, con herniaciones), hemiplejia

y alteraciones sensitivas discretas (tdlamo), pupilas puntiformes (puente).

En la hemorragia intracerebral es posible ver algunos sindromes clinicos de acuerdo

con la localizaciéon de la misma:

Hemorragia capsular o putaminal: presentan hemiplejia con compromiso facial
y hemianestesia contralateral, hemianopsia homénima, y alteracion de la mirada

conjugada.

Hemorragia talamica: presentan hemiparesia y hemianestesia contralateral, de
menor intensidad que en los pacientes con hemorragia capsular, y en algunos casos
hay alteracion de la mirada vertical por compromiso de la placa tectal. Cuando la

hemorragia es extensa se observa en algunos casos, descarga al sistema ventricular.

Hemorragias del tallo cerebral: se ubican en el puente la mayor parte. Las
lesiones pequefas pueden causar descerebracion, pupilas miéticas, oftalmoplejia, y

nistagmus en varias direcciones. (P. Irimia Sieira, 2019)
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La hemorragia subaracnoidea es la principal causa de muerte subita y por ello los
pacientes no alcanzan a llegar al hospital (hipertension intracraneana subita, hemorragia
intraventricular, edema pulmonar). Clinicamentepresentan cefalea subita, intensa que el
paciente describe “como la mas fuerte toda la vida”, relacionado con el ejercicio o
maniobras de valsalva (esfuerzo, coito, pujo, bafio con agua fria), se acompafa de
vomito y pérdida de la conciencia. En el examen fisico encontramosla presién
arterialelevada, bradicardia (expresa la hipertensién endocraneana) y signos meningeos

con alteracion en estado de conciencia.(Naranjo, 2016)

Diagnéstico

El diagnéstico en la enfermedad cerebrovascular isquémica es clinico y se debe realizar
examenes complementarios de imagen con la finalidad de detectar hemorragia, valorar
el grado de lesion e identificar el territorio vascular afectado. Es muy importante
establecer rapidamente el diagndstico para poder establecer un tratamiento precoz y
evitar o minimizar el dafio cerebral irreversible. El tiempo es fundamental en la fase
aguda del ECV isquémico, ya que el tratamiento orientado a la repermeabilizacion del
vaso ocluido (trombdlisis) y a la neuroproteccion sélo seran eficaces si se aplican

durante las primeras 3 a 6 horas desde el inicio de los sintomas.

Tomografia cerebral computadorizada simple (TAC simple)

Es el estudio mas importante para el diagndstico, ya que nos permite diferenciar entre
ECV isquémico o hemorragico. Cuando es hemorragico aparece inmediatamente un
aumento de la densidad en el sitio de la lesién y cuando es isquémico la hipodensidad

aparece de 24 hasta 48 horas en algunos casos.

Resonancia Magnética (RM)

En la resonancia magnética cerebral se puede observar el infarto, incluso al cabo de 1

0 2 horas, sobre todo si se emplean secuencias difusion que nos permiten valorar la
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presencia de penumbra isquémica del tejido cerebral.La RM tiene mayor sensibilidad

que la TAC, especialmente en ECVvertebrobasilares y lacunares.

Electrocardiograma (ECG)

Nos permite valorar la etiologia de laECV, ya que al evidenciar cambios importantes en
el ritmo cardiaco nos permitiria sospecharpor ejemplo en una fibrilacion auricular.
Ademas, permite establecer la hipertrofia ventricular izquierda y la presencia de infartos

de miocardio silenciosos.

Rayos X de torax

Nos sirven para valorar la silueta cardiaca, lesiones pulmonares y otras alteraciones,

como por ejemplo lesiones en la aorta.

Estudios hematoldgicos

Es importante realizar un hemograma completo, eritrosedimentacion, recuento de
plaguetas, tiempo de protrombina (TP) y tiempo parcial de tromboplastina (TPT) ya que
nos sirve para poder anticoagular al paciente si fuera necesario. Conjuntamente se debe
valorar electrélitos séricos, glicemia, pruebas hepaticas, renales, perfil lipidico y gases

arteriales (sospecha de hipoxia o anoxia cerebral por hipoventilacion).

Puncién lumbar

No es un procedimiento diagnostico de urgencia en la ECV, ya que puede empeorar el
estado de conciencia del paciente al descompensar un edema cerebral o hematomas
intracraneanos. De igual forma, no presta ayuda diagnéstica, ya que el liquido
cefalorraquideo puede ser hemorragico en un ECV isquémico y podria confundirse con
una HSA espontanea. La puncion lumbar solo se realiza si se sospecha de HSA, la TAC
de craneo previa sea normal y cuando se sospecha de otra causa de irritacibn meningea

(meningitis agudas o cronicas).
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AngioTAC de cerebro y vasos de cuello

Este estudio permite valorar la anatomia vascular arterial, detectar areas de oclusion o

estenosis y para identificar enfermedad vascular extracraneana.

Angiografia por RM

Se indica cuando existen placas de ateroma en las carétidas debido al alto riesgo de
embolizacion alrealizar la arteriografia convencional. Ademas, nos permite diagnosticar
aneurismas o malformaciones arteriovenosas (MAV) intracraneales, diseccion carotidea
o vertebral, estenosis arterial cerebral, trombosis venosa cerebral y estenosis carotideas

extracraneales.

Triplex carotideo

Se solicita si sospechamos de embolias que se originen de vasos del cuello (enfermedad

carotidea, embolia, trombosis o diseccion).

Ecocardiograma transesofagico

Nos sirve para detectar trombos en la cavidad cardiaca, valvulopatias, persistencia del
foramen oval, defectos del septum interauricular o interventricular. En los pacientes

mayores de 60 afios sirve para el estudio del arco aértico.

Principales comorbilidades relacionadas con ECV
Después de conocer a breves rasgos la fisiologia en el envejecimiento con los cambios
propios de la edad, conoceremos las comorbilidades relacionadas a la enfermedad
cerebrovascular, la asociacion que existe con hipertension arterial, diabetes mellitus,
fibrilacion auricular y dislipidemia como principales factores de riesgo para desarrollo de
ECV. Pero actualmente no podemos dejar de lado el hablar sobre Covid-19 y su relacion

con accidente cerebrovascular ya que estan fuertemente relacionadas.
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Diabetes Mellitus tipo 2:

La diabetes mellitus (DM) es una patologia crénica muy prevalente que ha crecido con
el paso del tiempo, se estima que globalmente en el 2015 afecté aproximadamente a
415 millones de personas y se proyecta que para el 2040 afectarq a 642 millones de
personas. Se considera un factor de riesgo de ECV. En un metaandlisis realizado de 39
estudios (N=359,783) se estimd que la prevalencia de Diabetes Mellitus fue del 28% (IC
95%: 26-31, p= 0.017). La tasa fue mayor en pacientes hospitalizados con isquemia
(33%, IC 95%: 28-38) en comparacién con ECV hemorragico (26%, 1C95%: 19-33%).
Ademas, se encontré que la hiperglucemia aguda y Diabetes se asociaron con los
peores resultados después de ECV: mayor mortalidad, peores resultados neurolégicos
y funcionales, estancia hospitalaria mas prolongada y mayores tasas de reingreso y

recurrencia de ECV(Lau LH, 2018)

Los pacientes con Diabetes mellitus tipo 2 presentan mayor riesgo de desarrollar
enfermedades mentales o cerebrales incluyendo ECV, demencia y depresion. La
disfunciéon microvascular seria una de las causas responsables, la cual se ha visto que
esta presente en paciente con prediabetes lo que da a entender que el dafio
microvascular comienza antes de la aparicién de la diabetes.(Thomas T van Sloten,

2020)

Aun no se tiene claro el nivel de glicemia que pueda predecir los resultados adversos
de ECV, sin embargo, algunos estudios indican que picos de hiperglicemia aguda o por
estrés confiere peores resultados, pero también se indica que la disglucemia crénica es
la que estimula los procesos patolégicos en pacientes con ECV. La prueba de eleccién
es la HbA1C ya que tiene la ventaja de reportar una media de la glucosa durante los
ultimos 4 meses reduciendo un diagnéstico erréneo, asimismo puede predecir el riesgo
de ECV incidente, por lo que es una prueba de rutina en estos pacientes. La limitacion
de la prueba esta dada por factores que afecten el recuento de glébulos rojos y tiempo

de vida como hemoglobinopatias o anemia. (Lau LH, 2018)
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La hiperglicemia, la obesidad, la resistencia a la insulina y la hipertensién son los
impulsores o responsables de la disfuncion microvascular cerebral relacionada con
diabetes, lo que le confiere mayor asociacion con riesgo de ECV, disfuncién cognitiva y
depresion. El mejor tratamiento es incluir medicamentos que reducen compuestos
dicarbonilo, aumentan la sefializacion de insulina cerebral o mejoran la permeabilidad
de la barrera hematoencefalica y la reactividad de los vasos del cerebro.(Thomas T van

Sloten, 2020)

Tabla 6 Via de la disfuncion microvascular cerebral relacionada con la diabetes

tipo 2, la enfermedad cerebrovascular, la disfuncién cognitivay la depresion.

Disfuncién microvascular cerebral. La disfuncion microvascular
ePermeabilidadde la barrera hematoencefalica I cerebral y el dafio pueden conducir
a isquemia, hemorragia, funcion
Hiperglicemia « Acoplamiento neurovascular
neuronal anormal, muerte de
« Autorregulacién cerebral 1 células y alteracién neuronales
. . . conectividad.
Hipertension y s | Perfusion cerebral l
l Funcién neuronal anormal
Obesidad e insulina Muerte de células neuronales
resistencia Y
Daiio microvascular cerebral
¢ Hiperintensidades de la materia blanca Enfermedad cerebrovascular
e Lagunas Disfuncién cognitiva

Fuente: Cerebral microvascular complications of type 2 diabetes: stroke, cognitive

dysfunction, and depression. (Thomas T van Sloten, 2020)

La evidencia ha demostrado que los inhibidores de la enzima convertidora de

angiotensina (IECA) y los bloqueadores del receptor de angiotensina (ARA) reducen el
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riesgo de ECV en pacientes con diabetes mellitus, por lo cual recomiendan modificar el
riesgo de hipertension arterial e hiperlipidemia. Igualmente, recomiendan el uso de
antiplaquetarios para prevencion primaria de ECV en pacientes diabéticos. (James C.

Grotta, 2019)

Hipertensién arterial:

La Hipertension Arterial (HTA) es prevalente en la enfermedad cerebrovascular y es el
factor de riesgo modificable mas importante. Los trastornos hipertensivos originan la
disfuncion endotelial y la rigidez de las grandes arterias que transmite el flujo pulsatil a
la microcirculacién cerebral. Ademas, la hipertension arterial también promueve la
enfermedad de vasos pequefios cerebrales a través de varios mecanismos incluido la
hipoperfusion, la capacidad autorreguladora disminuida y el aumento localizado de la
permeabilidad de la barrera hematoencefélica. La incidencia de la ECV aumenta
proporcionalmente a la presién sistolica y diastdlica, lo que aumenta el riesgo relativo
3.1 veces para el sexo masculino y 2.9 veces para el sexo femenino. (Liebeskind, Julio

2018)

Durante la fase aguda del ECV los pacientes que no sean candidatos a terapias de
reperfusion y que tienen presiones arteriales iguales o >120 mmHg la diastdlica o > 220
mmHgla sistélica, las cifras tensionales deben disminuirse en un 15% dentro de las 24
horas de iniciados los sintomas. En los pacientes que reciben terapia de reperfusion

deben mantener una tension arterial <180/105 mmHg. (Sequeiros-Chirinos, 2020).

Entre los principales dafios causados por la hipertension tenemos trombosis 0 embolia
de una lesion aterosclerética, mayor pulsatilidad de la presion arterial, pérdida de la
adaptacion del flujo sanguineo cerebral y arteriolosclerosis microvascular intracerebral.
Estudios realizados indican que la rigidez de las arterias es un factor predictor
independiente de ECV fatal en personas hipertensas y adultos sanos. También se le

atribuye ser la responsable de mayor incidencia de fibrilacion auricular en adultos
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mayores. Por otro lado, la hipertensién mal controlada y el uso de terapia anticoagulante

es un potencial factor de riesgo para hemorragia intracraneal.

Existe asociacién de hipertension arterial y los sindromes geriatricos, entre los que
tenemos: deterioro cognitivo, caidas, incontinencia, fragilidad y depresion. La depresién
vascular se considera que es de inicio tardio, en presencia de antecedentes de HTA y
sin antecedentes de depresion recurrente o eventos vitales que contribuyan a problemas

psicolégicos. (Philippe Chassagne, 2019)

Fibrilacién auricular:

La fibrilacion auricular (FA) es la arritmia del coraz6n mas frecuente que va aumentando
su prevalencia seguin avanza la edad. (Kasra Moazzami, 2019). Es una importantecausa
de morbilidad y mortalidad, con aproximadamente 5 millones de casos incidentales a
nivel mundial. Se ha reportado que la ECV mas grave y discapacitate esta dada por la
fibrilacion auricular ya que es una de las principales causas de cardioembolia. En un
metaanalisis realizado, la fibrilacion auricular se asocié con un mayor riesgo de
mortalidad cardiovascular (RR 2,03 IC 95%: 1,79 a 2,30), mortalidad por accidente
cerebrovascular (RR 2,42 IC 95%: 2,17 a 2,71) y mortalidad por accidente

cerebrovascular isquémico (RR 2,33 IC 95%: 1,84 a 2,94) (Ayodele Odutayo, 2016).

En un estudio realizado del afio 2005 al 2015, los factores predictores de ECV entre las
hospitalizaciones por FA fueron: la hipertension arterial, enfermedad pulmonar crénica,
enfermedad renal crénica, ademas de la edad y sexo femenino. La frecuencia de la
enfermedad cerebrovascular por cada 1.000 hospitalizaciones por FA fue més alta entre
los pacientes con puntuacion CHA2DS2VASc =3 y un indice de Charlson mayor a 3.
Las hospitalizaciones con FA y eventos cerebrovasculares tuvieron una mayor edad
media en comparaciéon con las hospitalizaciones con FA, pero sin ECV (79 versus 76

con un valor p <0.001) Adicionalmente las hospitalizaciones por FA con eventos
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cerebrovasculares demostraron una mayor frecuencia de hospitalizaciones sobre los 80
afios comparado con hospitalizaciones por FA sin ECV (55.4% vs 43.9%, valor p

<0.001). (Rajkumar Doshi, 2020).

El riesgo de desarrollar FA segun el género es de 1,2 a 2 veces mayor en hombres, sin
embargo, es mas prevalente en las mujeres debido a que representan una mayor
proporcion en la poblacién y debido a su mayor esperanza de vida. Se ha comprobado
en varios estudios de grandes cohortes que existe interaccion entre edad-sexo en
pacientes con FA, encontrandose mayor riesgo de ECV en mujeres mayores de 75 afios

en comparacion con los hombres. (Johanna P. Contreras, 2018)

El deterioro cognitivo también esté relacionado con la fibrilacion auricular, multiples
pruebas han demostrado que el rendimiento cognitivo es peor en pacientes con FA. En
el estudio (ARIC-NCS) publicado en enero del 2020 se estudio un total de 1.930 paciente
de los cuales 130 padecian de FA, con edades entre 76.3 £ 5.2, quienes se realizaron
RMN de cerebro 3T entre los afios 2011 y 2013, con el objetivo de investigar la
asociacion entre la fibrilacion auricular y los volumenes cerebrales totales y regionales
entre los participantes en el estudio neurocognitivo de riesgo de aterosclerosis en la
comunidad. Los marcadores de ECV subclinica abarcaron microhemorragias lobares,
microhemorragias subcorticales, infartos corticales, infartos subcorticales, infartos
lacunares e hiperintensidades de la sustancia blanca. El resultado fue que la FA no se
asocié con estos marcadores de enfermedad cerebrovascular subclinica, pero se
relaciond con volumenes cerebrales regionales méas pequefios, afectando a I6bulos
temporal, occipital, parietal y materia gris. El andlisis de estos subgrupos mostro una
interaccion significativa entre la FA y el volumen cerebral total con respecto a la edad (p
= 0,02), manifestando que era mas fuerte la asociacion de FA con volimenes cerebrales

pequeiios en los adultos mayores.(Kasra Moazzami, 2019)
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Dislipidemia:

La dislipidemia es un factor de riesgo sumamente importante para el desarrollo de
enfermedad cerebrovascular que silenciosamente puede llevar a dafio multiorganico.
Para referirnos al termino dislipidemia debemos tener claro los valores lipidicos
estandarizados para la denominacion de la patologia. Colesterol = 240mg/dl (6.20
mmol/L), LDL>160 mg/dl (4.13 mmol/L), Triglicéridos >200 mg/dl (2.25 mmol/L) o la

disminucién de HDL<40 mg/dl (1.03 mmol/L) (Laurie Kopin, 2017)

En un estudio de tipo prospectivo, analitico, observacional de casos y controles,
donde la edad promedio para los casos fue de 64,92 + 11, 58 y para los controles fue
64,97 £ 11,42 afos, se observo que la dislipidemia estuvo presente en 61 (76,25%) de
los pacientes con ECV y fue més frecuente en el grupo menor de 65 afios (38,75%). La
dislipidemia fue mas frecuente en la isquemia cerebral y en el género masculino; pero
sin diferencias estadisticamente significativas. (Juan Lorgio Castillo Castillo,
Dislipidemia como factor de riesgo para enfermedad cerebrovascular: estudio de casos

y controles, 2016)

La utilizacién de estatinas reduce el riesgo de ECV en pacientes con aterosclerosis, ya
que se le atribuye que al actuar sobre el colesterol LDL, reduce el riesgo cardiovascular
por acumulacion de lipidos por lo que se han convertido en la primera linea de
tratamiento. Los estudios PROSPER(James Shepherd, 2002) y el Heart Protection
Study (Group, 2002) ambos se realizaron en adultos mayores en edades comprendidas
entre 70 a 82 afnos, demostraron el gran beneficio para la prevencién de ECV en la
poblacién anciana con el uso de estatinas, aunque no hay muchos estudios del uso de
estatinas en mayores de 80 afios. Para estadificar el riesgo siempre se debe solicitar
valores de colesterol total y LDL, la presencia o ausencia de Diabetes y el riesgo de
padecer ECV a 10 afios para determinar riesgo y la dosis de estatinas. No se
recomienda el uso de estatinas de alta potencia en mayores de 75 afios para tratamiento

inicial, se recomienda utilizar estatinas de moderada intensidad por ejemplo
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Atorvastatina de 10 — 20 mg, Rosuvastatina de 5 — 10 mg o Simvastatina de 20 — 40 mg.
Es importante tomar en cuenta antes del inicio del tratamiento las comorbilidades,
polifarmacia si la tiene por las interacciones medicamentosas y la esperanza de vida.
(James C. Grotta, 2019). Otro dato también importante es que la resistencia a la insulina
la cual esta en asociacion con el sindrome metabolico tiende a aumentar los valores de
triglicéridos y el LDL y reduce el HDL. Aumentando de esta manera el riesgo de
aterosclerosis, enfermedad cerebrovascular y enfermedad arterial periférica. (Laurie

Kopin, 2017)

Estenosis y Aterosclerosis de la arteria carotida

Como sabemos las arterias carétidas son las que proporcionan sangre al cerebro y
cabeza, por lo tanto, al existir aterosclerosis o estenosis, el érgano que se afectaria en
mayor medida serd el cerebro. La aterosclerosis no diagnosticada, ni tratada se
relaciona con deterioro cognitivo incluso en pacientes sin ECV; no solo afecta la funciéon
cognitiva, sino también memoria, funciébn motora, percepcién visual, la atencién y la

funcion ejecutiva.(Wei-Hong Chen, 2017)

En pacientes adultos mayores de 80 afios la etiologia responsable de producir una
enfermedad cerebrovascular isquémica es la aterosclerosis en un 10% y la estenosis de

carétida en 7-9%, prevaleciendo mas en el sexo masculino.

En el estudio VACS, donde se investigé a 444 hombres en edades comprendidas entre
64.5 £ 7 afos con estenosis carotidea con estenosis del 50% se someti6 a los pacientes
a endarterectomia carotidea o tratamiento médico con aspirina, concluyendo que hay

una reduccién para ECV con la endarterectomia.

Otro estudio llamado ACAS con 1662 pacientes de edades entre 40-79 afios, se asigno
a los pacientes al azar para cirugia carotidea con estenosis del 60% o tratamiento

farmacologico, en el cual se reporta que existe beneficio con la endarterectomia, sin

59



embargo, el tratamiento médico de eleccidén era la aspirina 325 mg sin abarcar un

tratamiento agresivo de la hipertension, terapia con estatinas y el abandono del tabaco.

En la actualidad el riesgo de enfermedad cerebrovascular ha disminuido gracias a los
avances en el control de factores de riesgo modificables y el manejo farmacologico. Al
momento se esta realizando un estudio sobre revascularizacion carotidea con estenosis
del 70% vs tratamiento médico para la estenosis carotidea asintomatica, en espera de
resultados. Por lo tanto, la piedra angular en el tratamiento es dejar de fumar, manejo
adecuado de la presion arterial, farmacoterapia a base de estatinas y aspirina y
examenes complementarios en caso de sospecha de dafo carotideo. (James C. Grotta,

2019)

Cardiopatia Isquémica:

Fisiologicamente los vasos sanguineos son flexibles al nacer, pero con el paso de la
edad y un estilo de vida poco saludable estos se vuelven mas gruesos y rigidos, dando
lugar a restriccion del flujo sanguineo lo que hace propenso al organismo de adquirir
patologias complejas. Como ya lo mencionamos previamente la principal complicacién
es la aterosclerosis que puede llevar a cardiopatia isquémica si los vasos coronarios se
ven afectados, al igual que provocar enfermedad cerebrovascular por el flujo sanguineo
deficiente dado por estenosis carotidea secundario a la presencia de placas de grasa

en los vasos.

Una revision sistematica demostré que entre las personas que padecian insuficiencia
cardiaca con mayor numero de comorbilidades medido mediante el indice de
comorbilidad de Charlson, se asocié con mayor riesgo de muerte.(Francesca Crowe,

2020)

En un estudio realizado en Esparia, publicado por el Instituto Nacional de estadistica en

enero del 2020, se registra que el 28,8% de muertes tuvieron como causa basica de
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mortalidad enfermedades de origen circulatorio, arrojando 263 muertes por cada
100.000 habitantes; ademas fue la primera causa de muerte en mujeres y la segunda
en hombres, seguido de los tumores. De acuerdo con los registros de los 122.466
fallecimientos por enfermedades circulatorias, el 48.8% fueron debido a cardiopatia

isquémica y enfermedad cerebrovascular. (Alvarez-Fernandez C, 2019).

En abril del 2016 se publico una revision sistematica “La soledad y el aislamiento social
como factores de riesgo de enfermedad coronaria y accidente cerebrovascular’, donde
23 articulos cumplian con los criterios de inclusién establecidos, 11 estudios de
cardiopatia coronaria y 8 de enfermedad cerebrovasculardurante un periodo de 3 a 21
afios, teniendo como resultados que las malas relaciones sociales estaban asociadas
con un 29% de riesgo para desarrollo de cardiopatia coronaria incidente y un 32% de

riesgo para ECV, sin diferencia en el género. (Nicole K Valtorta, 2016)

Aqui radica la importancia de la Geriatria en una valoracion integral completa de manera
biopsicosocial para la deteccion de sindromes geriatricos en el adulto mayor vulnerable,

asi como detectar problemas sociales tan frecuentes como el abandono.

Coronavirus (SARSCOV 2):

Sin duda alguna la pandemia por el virus covid 19, nos ha dado una gran leccion a nivel
mundial, empezando por el hecho de que el mundo no estaba preparado para afrontar
tal enfermedad y por ende trajo como consecuencia multiples fallecimientos en su

mayoria adultos mayores comorbidos, pero sin dejar de lado adultos jovenes sanos.

El SARS — CoV 2 es un sindrome respiratorio agudo severo que aparece en los afios
2019-2020 causante de hospitalizaciones prolongadas, dificultades econdémicas y
muerte. Aun no se conoce con claridad las posibles manifestaciones cardiovasculares y
cerebrovasculares relacionadas con el covid, pero los registros segun las Ultimas

investigaciones reportan que el SARS-CoV2 se relaciona con el sistema cardiovascular
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porque el virus posee una alta afinidad por el receptor de la enzima convertidora de
angiotensina 2 (ECA 2), la misma que se encuentra en cantidades elevadas a nivel
pulmonar y cardiovascular generando preocupacion por la posible afectacién del tejido
cardiovascular. Por lo tanto, en personas que presentan enfermedad cardiovascular
(Hipertension arterial, Diabetes mellitus y enfermedad coronaria) y cerebrovascular
previa, el riesgo de infeccién severa aumenta. Los estudios publicados indican que los
pacientes que fueron victimas del COVID 19 tienen mayor riesgo de presentar lesion
cardiaca aguda en un 7%, arritmia, defectos de coagulacion y enfermedad
cerebrovascular aguda lo que potencia un cuadro con mal pronéstico. Otro reporte indica
que existen niveles elevados de troponina en los pacientes infectados y eso los hace
candidatos a UCI hasta en un 31% o incluso incrementa la mortalidad. También se han
reportado casos de miocarditis viral fulminante pero su prevalencia sigue siendo

desconocida.(Anthony S. Larson, Mayo 2020)

El coronavirus actual SARS-CoV 2 presenta similitud genética del 79.5% con el SARS
gue aparecio y fue responsable de la pandemia del 2003, sin embargo, la similitud con
el coronavirus del murciélago es mayor del 96%. Se dice que al igual que otros
coronavirus este puede entrar al sistema nervioso por via hematdégena o por transporte

axonal retrogrado este mecanismo puede estar relacionado con la anosmia.

En estudios realizados en China se analiz6 las complicaciones neuroldgicas entre ellas
el ECV. Se estudi6 214 pacientes con covid entre enero y febrero del 2020 de los que
78 pacientes (36.4%) desarrollaron alguna complicacion neurolégica: mareo, cefalea,
disminucién de nivel de vigilancia, ictus, ataxia, crisis epilépticas, anosmia, alteracién
visual, dolor neuropético y dafio muscular. En total hubo 2.8% de casos de enfermedad
cerebrovascular, pero en pacientes con infeccién respiratoria grave. Los pacientes con
dafio neurolégico grave tenian infeccion grave y presentaban dimero D elevado,
productos de degradacion de fibrina elevados, tiempos de coagulacién activos, y

linfopenia. En este contexto, la enfermedad cerebrovascular aumenta tres veces mas el
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riesgo de muerte en pacientes con COVID 19.(Trejo-Gabriel-Galan & Servicio de

Neurologia, Mayo 2020)

Complicaciones agudas mas frecuentes posterior a la Enfermedad
cerebrovascular durante el tiempo de hospitalizacién
Entre las complicaciones agudas no neuroldgicas que aparecieron durante la estancia
hospitalaria de los pacientes con ECV y que requirieron algun tipo de intervencién estan:
la neumonia, la infecciébn de vias urinarias, hemorragia gastrointestinal, Ulcera de

decubito (UPP), trombosis venosa profunda y embolia pulmonar.

Los pacientes con ECV recurrente presentaron mayor riesgo de complicaciones agudas

por las secuelas preexistentes, ademas de tasa de mortalidad y discapacidad mas altas.

Las complicaciones médicas intrahospitalarias contribuyen a una peor evolucion con
resultados desfavorables en el paciente con ECV, incluso predisponiendo a la

recurrencia de otro evento cerebrovascular.

En un estudio realizado en China llamado National Stroke Registry (CNSR) se buscé
identificar la asociaciébn entre las complicaciones agudas intrahospitalarias y la
recurrencia del ECV, participaron 18.580 pacientes de los cuales 12.415 tenia ECV
isquémico, y se excluyeron a 4234 pacientes que tenian ictus recurrente. Quedando
finalmente 7593 participantes con ECV isquémico por primera ocasion con una mediana
de edad de 64 afios siendo el 61.4% hombres. La prevalencia de las complicaciones fue
10.6% para neumonia, 3.2% para ITU, 2.2% hemorragia gastrointestinal, 0.5% UPP,
0.4% trombosis venosa y 0.3% embolia pulmonar. Ademas, de los 7593 el 13.9%
tuvieron una o mas complicaciones médicas durante la hospitalizacion. Al momento de
comparar a los pacientes con y sin complicaciones, se evidencio que las complicaciones
se manifestaron en pacientes de edad avanzada con comorbilidades, puntuacion alta

de NIHSS y que recibian anticoagulantes o tromboliticos como tratamiento de base. La
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recurrencia de la enfermedad cerebrovascular a los 3 meses fue de 10.9% (824
pacientes), 6 meses fue de 13.4% (1019) y 9 meses 14.7% (1115) después del evento
inicial, siendo mas recurrente en los que presentaron complicaciones durante su

estancia hospitalaria en el primer ictus. (Yongjun Wang, 2016)

Disfagia

La disfagia es una de las complicaciones mas frecuentes como consecuencia del ECV.
En unarevisién sistematica realizada en 176 pacientes con enfermedad cerebrovascular
y disfagia, con edades entre 22 y 91 afios de ambos sexos, se buscaba analizar el
tiempo de recuperacion de estos pacientes que eran sometidos a logopedia en el
hospital. Como resultados se obtuvo que el 84.26% presento mejoria con un tiempo
estimado de recuperacion entre uno y noventa dias con un promedio de 22 dias. Para
que la rehabilitaciéon de la disfagia orofaringea como secuela de la enfermedad
cerebrovascular sea exitosa depende de la extension y de la ubicacién de la lesion,
ademas de la intervencion precoz durante la hospitalizacion. (Joice Santos ANDRADE,

2017)

Neumonia

Otra de las complicaciones agudas mas frecuentes es la neumonia, la cual empeora el
pronéstico clinico e incrementa el riesgo de muerte. Cuando la neumonia se asocia a la
enfermedad cerebrovascular isquémica aguda, es un factor independiente de mortalidad
a corto y largo plazo, esto se debe aparentemente al espectro microbioldgico y a la
resistencia microbiana, con la consiguiente elevacion de la morbimortalidad y de los
costos hospitalarios. La neumonia puede aparecer entre el segundo y séptimo dia de
iniciado el evento cerebrovascular asociado a la edad del paciente y su estado clinico.

Los factores que influyen de manera independiente para la aparicion de neumonia y su
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severidad son: NIHSS alto, escala modificada de Rankin alto, la disfagia, la ventilacién
mecanica, la puntuacién de Apache I, fibrilacion atrial y la puntuacién de Glasgow.
Ademas, la neumonia esta relacionada con una disminucién de la capacidad funcional

al egreso hospitalario.

Infeccion del tracto urinario

El dafio neurolégico agudo lleva a la inmunodepresion lo cual aumenta el riesgo de
infecciones durante la enfermedad cerebrovascular.(Quesadal, 2018). La infeccion de
vias urinarias es otra complicacion frecuente, que puede deberse a un mal control de la
vejiga, con lo que aumenta su incidencia. La ITU puede llegar a presentarse hasta en
un 25% después de la enfermedad cerebrovascular en los primeros 2 meses, por lo que
es importante un manejo adecuado evitando el uso de sondas si el paciente no lo
requiere y se recomienda una hidratacion adecuada. En un estudio realizado por
investigadores de Estados Unidos en el Estado de Nueva York se concluyé que la
enfermedad cerebrovascular esta fuertemente ligada a las infecciones del tracto urinario
dentro de la ventana de 7 dias con OR de 5,32 (IC del 95%, 3,69-7,68, P <0.0001), y
mostré un riesgo de mas de 3 veces de padecer enfermedad cerebrovascular isquémica
dentro de los 30 dias de presentada la infeccion. También se le relaciona a la ITU con
el desarrollo de hemorragia intracraneal con OR de 1,80 (1,04-3,11; P: 0.0351) en un
tiempo de exposicion de 7 dias y un OR de 1,54 (1,23-1,94; P: 0.0002) en el tiempo de
exposicion de 120 dias, en conjunto con otras infecciones como septicemia, e
infecciones del tracto respiratorio. Y el desarrollo de HSA se asoci6 solo a infeccién del
tracto respiratorio con OR de 3,67 (1,49-9,04) en ventana de 14 dias y 1,95 (1,44-2,64)

en la ventana de 120 dias. (INFOSALUS, 2019)(Mandip S. Dhamoon, Mayo 2019)

La incontinencia urinaria y fecal también pueden hacerse presentes en pacientes
dependientes 0 que a su vez estén en uso de diuréticos.(EMPENDIUM, s.f.). La

administracion de antibiéticos durante la fase aguda de la enfermedad cerebrovascular
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de manera preventiva puede ayudar a disminuir la incidencia de infecciones y mejorar
el resultado. En una revisién de Cochrane se incluy6 8 estudios con 4488 participantes
donde se deseaba evaluar la efectividad y seguridad de antibioticoterapia preventiva en
los pacientes con enfermedad cerebrovascular aguda con el fin de verificar si hay
disminucion en el riesgo de dependencia funcional o muerte, el desarrollo de
infecciones, aparicion de fiebre y si hay disminucion en la estancia hospitalaria. Los
resultados manifestaron que el uso de antibiéticos preventivos no presenté efectos
sobre el resultado funcional ni la muerte, pero si tuvieron resultados favorables al reducir
el riesgo de infecciones en forma general, principalmente en infeccion de vias urinarias

con pobre respuesta en la neumonia. (Willeke F Westendorp, 2018).

Desequilibrio Hidroelectrolitico

También se puede encontrar alteraciones hidroelectroliticas en un 28% de pacientes
con Hemorragia subaracnoidea mas frecuentemente, en especial hiponatremia debido
a la secrecion inapropiada de la hormona antidiurética o por sindrome de cerebro
perdedor de sal asociado a mal pronéstico. (Antonio Arauza, Junio 2012). La
hiponatremia se presenta entre el segundo y décimo dia paralelamente al vasoespasmo.
Se describe que los pacientes que presenta un riesgo mayor son aquellos que
evidencian en la TAC de craneo un tamafio aumentado del tercer ventriculo o presencia
de sangrados en la region selar e intraventricular, al igual que los pacientes que
presentan ruptura de aneurismas de la arteria comunicante anterior. (Bayona Hernan,

2018).

Ulceras por presion
Debido a la disminucion de funcionalidad que puede presentar el paciente por el grado

de severidad de la enfermedad cerebrovascular, se hace mas propenso a presentar
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Ulceras de presion, con pérdida de masa muscular, acortamiento muscular, con alto
riesgo de trombosis venosa profunda la cual a su vez puede llevar a embolia pulmonar
y consecuentemente poner en alto riesgo la vida del paciente. Para su prevencién es
importante realizar una evaluacion inicial del riesgo, efectuar los cambios posturales

frecuentes y se utilizar colchones y almohadillas adecuadas.

Dias de hospitalizacion y complicaciones agudas

En un estudio observacional, transversal realizado en Chile, en el que se incluyeron
pacientes con ECV entre el 2014 y 2017 con un total de 1.856 pacientes de los cuales
el 58,6% eran varones, con una edad media de 66,9 (£ 13,9) afios y una estancia media
de 10,4 (+ 16,7) dias. En la poblacion femenina, la edad promedio fue de 69,9 (+ 16) y
la hospitalizacion promedio fue de 11,1 (+ 16,5) dias. El 55,5% de los casos de ictus fue
isquémico y el 17,4% hemorragico. Los principales factores de riesgo fueron la
hipertensién (72%) y la diabetes tipo 2 (33%). Encontraron una tasa global de letalidad
hospitalaria del 10,6%. Tanto la tasa de letalidad como la estancia hospitalaria
prolongada se asociaron con hemorragia subaracnoidea y accidente cerebrovascular

hemorragico (p <0,05). (Scarlett Roa Castillo, 2019)

Un estudio retrospectivo realizado en la ciudad de Parana — Brasil entre los afios 2012
al 2015 analiz6 las complicaciones intrahospitalarias que prolongan la estancia
hospitalaria en pacientes con diagnéstico de ECV isquémico o accidente isquémico
transitorio ingresados en el area de Neurologia de un hospital terciario y se encontré
que los factores predictivos de hospitalizacion prolongada fueron: Primero
complicaciones agudas clinicas como neumonia, ITU, ulceras por presion y trombosis
venosa profunda. Segundo complicaciones neurolégicas como ECV isquémica maligna
y ECV con transformacion hemorragica sintomatica. La investigacion concluyé en que
de 353 pacientes con edad media entre 64 +/- 13.7 afios, 186 pacientes (52.6%) eran

hombres y el tiempo de estancia hospitalaria fue de 13.7 +/-14.3 dias. Las
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complicaciones responsables de la prolongacién hospitalaria fueron la neumonia (25,3
+ 28,8 dias, p<0,001), la infeccién del tracto urinario (32,9 + 45,2 dias, p<0,001) y el
ECV maligno (29,1 + 21,4 dias, p<0,001) con resultados estadisticamente significativos
con relacién a los pacientes que no presentaron complicaciones (11.2+7.1 dias).
Ademas, se manifestd que de las tres complicaciones que retrasaron el alta, 2 eran
prevenibles (neumonia y la ITU), y que es importante prevenir y manejar
adecuadamente estas complicaciones con el fin de evitar la prolongacion hospitalaria.

(Gaspari AP, 2019)

Se ha dicho de forma muy repetitiva que las complicaciones agudas intrahospitalarias
pueden traer consigo consecuencias graves si no son manejadas de forma oportuna, la
mejor recomendacion es la prevencion, ain mas en los pacientes adultos mayores que
como se conoce muchos de ellos son portadores de multiples patologias, lo que los
convierte en seres vulnerables y con alta propension al fallecimiento si no reciben un
manejo adecuado; ademas que al permanecer tiempo prolongado en el &rea hospitalaria
son susceptibles a adquirir infecciones algunas veces mortales debido a patégenos con

alta carga de resistencia y potencialmente dafinos.

Estimacion de los costos en la enfermedad cerebrovascular

Al referirnos a los costos hospitalarios debemos de tener en cuenta varios parametros
entre los que principalmente tenemos: manejo intrahospitalario (dias de
hospitalizacién), solicitud de examenes por dia (laboratorio e imagen), dias de estancia
en UCI en algunos casos, manejo de comorbilidades, interconsultas a otros servicios

para apoyo interdisciplinario y procedimientos quirargicos en casos necesarios.

Un estudio realizado en la Fundacion Cardiovascular de Colombia analizé los costos
asociados a la enfermedad cerebrovascular y los eventos adversos en pacientes con

fibrilacion auricular no valvular tratados con warfarina. Este estudio fue realizado con
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84.623 pacientes adultos mayores de 60 afos en el periodo de un afio, con una edad
media de 72 afos, siendo el 43% mujeres. Se los clasificé de acuerdo con la escala de
CHADS?2 en riesgo bajo, moderado y alto; el riesgo bajo representé un 37%, el riesgo
medio un 47.15% vy el riesgo alto un 54.8% para padecer enfermedad cerebrovascular.
Los factores de riesgo con mayor probabilidad de ECV fueron un 51% para HTA, 30.8%
para falla cardiaca y 9.3% se les atribuyé a eventos cerebrovasculares previos. Los
rangos terapéuticos que se hallaron fueron: un 59% de los pacientes en rango
terapéutico (INR 2-3), 19% entre 1,5y 1,9y 13% entre 3,1y 3,9 de INR. Como resultados
del estudio tenemos que de los 84.623 pacientes valorados en un afio con fibrilacion
auricular y tratados con warfarina, los 6583 pacientes presentaron eventos adversos
representando un costo aproximado de 9.7 millones de dolares/afio; el costo promedio
por cada paciente es de 1459,28 doélares y la probabilidad para cualquier evento del
0.78%. Para el grupo de los pacientes con ECV los casos fueron leves (493), moderados
(445), severos (55) y fallecidos (65). El total de pacientes que presentaron Enfermedad
cerebrovascular fueron 1060, representando un costo total de 1.4 millones de délares
aproximadamente, aunque la mayor cantidad de casos fueron leves y moderados se
asemeja en costos con los casos severos a pesar de haber sido un nimero menor. Con
respecto a las hemorragias, 367 correspondieron a hemorragias intracraneales, 214
intraparenquimatosas y 153 hemorragias subdurales; el costo para las intracraneales
fue aproximadamente de 3.1 millones de doélares. Los costos también varian de acuerdo
con la localizacion de la hemorragia siendo 1.8 millones de dolares para la
intraparenquimatosa y 1.3 millones de délares para la subdural. El estudio concluye que
a pesar de que la warfarina sigue siendo parte de la anticoagulacion en la poblacién con
fibrilacion auricular, se debe maximizar los beneficios con estrategias mdultiples que
aseguren mejores tasas de tiempo de rango terapéutico, entendiendo que el costo
médico y econémico debido a los eventos secundarios por warfarina es alto secundario

en mayor medida a hemorragias intracraneales y gastrointestinales. El objetivo del
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tiempo de rango terapéutico de INR es 2-3 para la prevencién de la enfermedad

cerebrovascular. (A.Zufiga-Sierra, Abril 2019).

A parte de los costos intrahospitalarios que como bien ya sabemos son altisimos para
el estado como para el paciente, también se toma en cuenta los gastos posteriores a la
hospitalizacién, nos referiremos netamente a la rehabilitacién fisica, como arma

fundamental para evitar la dependencia severa del paciente enfermo.

Un estudio de la Universidad de Guantdnamo en Cuba evalud el costo-consecuencia de
la rehabilitacién en enfermedades cerebrovasculares durante el afio 2012. La muestra
fue de 93 pacientes de los cuales 78 cumplian con todos los criterios de inclusiéon: 51
presentaban ECV isquémica y 27 ECV hemorragica. Se utiliz6 la escala de Barthel para
valorar el estado, evolucion y resultado del paciente, asi como el criterio médico. Los
registros de costos se los tomo6 del departamento de contabilidad del Hospital que
realizaba el estudio. Hubo mejor respuesta al tratamiento rehabilitador por parte de los
pacientes con enfermedad cerebrovascular isquémica con mayor capacidad de
independencia en comparacion con los pacientes con hemorragia. La evaluacion
satisfactoria al tratamiento de los pacientes con ECV isquémico fue de 88.2% a los 6
meses 0 antes, y un 9.8% al afio. En relacién con la hemorragia a los 6 meses la
satisfaccion al tratamiento fue de 74% y un 11% al afio. El costo total de la rehabilitacion
fue de 45757.8 pesos cubanos, el costo de las consultas médicas en su totalidad por
etiologia fue $602. 4 pesos cubanos para los eventos isquémicos, $648.9 pesos
cubanos para los eventos hemorragicos con recurrencia mayor de los pacientes con
enfermedad cerebrovascular isquémica en un 59.1%. El costo unitario fue por consulta
de $13.2 pesos cubanos para los hemorragicos y $ 11.9 pesos para los isquémicos.
Como conclusién tenemos que la enfermedad cerebrovascular hemorragica siempre
sera mas costosa. Sin embargo, la rehabilitacion tiene mejores resultados en pacientes
con eventos isquémicos. (Ramoén Sergio George Quintero. Universidad de Ciencias

Médicas. Guantanamo, 2016)
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Capitulo IlI

Metodologia

Operacionalizacion de variables del estudio

Tabla 7 Operacionalizacion de las variables

Variable Definicion Conceptual Definicidn Tipo Categoria / | Indicador Fuente
Operacional Escala
Caracteristicas Demograficas
Edad Tiempo que ha vivido una | Lapso de tiempo que | Cuantitat | 65-74 afios Media, Registro  en
persona desde su | transcurre desde el | iva 75-84 afos Desviacién HCL del
nacimiento nacimiento hasta la 85-94 afos estandar, sistema
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realizacion del Mayores 95 | Mediana, AS400/
estudio anos Moda Paciente 0
Familiar
Sexo Conjunto de caracteristicas | Variable  bioldgica | Cualitativ | -Masculino Frecuencia Registro  en
biolégicas, fisicas, | que determina las | a -Femenino absoluta, HCL del
fisiologicas y anatdmicas | caracteristicas Nominal porcentaje sistema
que definen a los seres | fisicas y sexuales AS400/
humanos como hombre vy | del ser humano Paciente o}
mujer Familiar
Dias de hospitalizacion
Hospitalizac | Resolucibn  de  cuadro | Tiempo corto Cuantitat | Menor o igual a | Media, Registro  en
ion Corta clinico sin mayor | (menor a una ivo 7 dias Desviacién HCL del
complicacion. Reduce | semana) en ser estandar, sistema
costos hospitalarios resuelta la patologia Mediana, AS400
0 causa de ingreso Moda
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Hospitalizac

on

Prolongada:

Limita la capacidad de los
hospitales, implica mayor
saturacion en los servicios
de urgencias por la espera
de pacientes por cama.
Existe mayor riesgo de
eventos adversos, y de
contraer infecciones
nosocomiales. (Ceballos -
Acevedo T, 2014)

Ademas, la duracién de la
estancia hospitalaria
también depende de las
caracteristicas del paciente.

(Scarlett Roa, 2019)

Tiempo prolongado
(mayor a una
semana) en ser
resuelta la causa de
ingreso, ya sea por
complicaciones
durante su

hospitalizacion.

Cuantitat

ivo

Mayor a 7 dias

Media,
Desviacion
estandar,
Mediana,

Moda

Registro
HCL
sistema

AS400

en

del
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Caracteristicas Neuro-geriatricas

Comorbilidad | Presencia de dos o mas | Patologias previas | Cuantitat | Ninguna Media, Registro en
es patologias médicas no | a la hospitalizacién | iva 1-2 Desviacion HCL del
relacionadas. gue presenta el 3-4 estandar, sistema
paciente. Mayor a 5 Mediana, AS400/
Moda paciente o]
familiar
Hipertensié | Definida como presion | Enfermedad Cualitativ | Si Frecuencia Registro en
n Arterial sistolica mayor a 140 vy | crOnica que puede | o Absoluta, HCL del
diastdlica mayor a 90, | estar presente en Nominal | No porcentaje sistema
antecedente segun la historia | los pacientes que AS400/
clinica 0 uso de | ingresen con ECV. Paciente 0
antihipertensivos familiar
Diabetes Definida como glicemias | Enfermedad Cualitativ | Si Frecuencia Registro en
Mellitus superiores a 126 mg/dl en | cronica que puede | a No Absoluta, HCL del
ayunas, antecedente seguin la | estar presente en Nominal porcentaje sistema
historia clinica o uso de | los pacientes que AS400/
antidiabéticos. ingresen con ECV. Paciente o]
familiar
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Fibrilacion Es la arritmia sostenida mas | Enfermedad Cualitativ | Si Frecuencia Registro en
auricular prevalente en el mundo, es | crénica que puede | o No Absoluta, HCL del
atribuida como factor causal | estar presente en Nominal porcentaje sistema
del 20% o mas de ECV. los pacientes que AS400/
ingresen con ECV. Paciente 0
familiar
Cardiopatia | Sindrome caracterizado por | Enfermedad Cualitativ | Si Frecuencia Registro en
isquémica una disminucion del aporte de | crénica que puede | o No Absoluta, HCL del
sangre oxigenada al | estar presente en Nominal porcentaje sistema
miocardio afectado | los pacientes que AS400/
estructuralmente, ingresen con ECV. Paciente o]
funcionalmente o ambas. familiar
microcirculacién coronaria
Dislipidemia | Aumento de los lipidos en | Enfermedad Cualitativ | Si Frecuencia Registro en
sangre sobre todo del | cronica que puede | o No Absoluta, HCL del
colesterol y los triglicéridos. estar presente en Nominal porcentaje sistema
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los pacientes que

ingresen con ECV.

AS400/

Paciente

familiar

(0]

Valoracion Geriatrica

Funcionalida

d

Esta dada por las actividades
de la vida diaria, que son un
conjunto de tareas o
conductas que una persona
realiza y le permiten vivir de
forma auténoma e integrada
en su entorno y cumplir su rol
o roles dentro de la sociedad.
ledn,

(Cocemfe castilla vy

2014)

Nos sirve para
determinar la
autonomia o grado
de dependencia en
las actividades
basicas de la vida

diaria.

Cualitativ

o Ordinal

indice de
Barthel:
Dependiente
total (< 20)
-Dependencia
grave (20-40)
-Dependencia
moderada (45-
60)
-Dependencia

leve (65-95)

Frecuencia
Absoluta,

porcentaje

Formulario de

recoleccién de

datos a
Paciente/
Familiar

ingreso y alta

al
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-Independiente
(100)
(Abizanda, &

cols., 2012)

Riesgo

Social

Su objetivo es determinar la
situacion de riesgo 0
problematica social, para
definir el perfil de los
pacientes que se benefician
de diferentesplanes
terapéuticos al alta o de

institucionalizacion.

(Abizanda, & cols., 2012)

Nos sirve para la
valoracion del
riesgo social que
presenta el

paciente

Cualitativ

o Ordinal

Escala de Gijon:
- De 5 a 9
Buena/aceptabl
e situacion

social

De 10 a 14:
Existe riesgo

social

Mas de 15:

Problema social

Frecuencia
Absoluta,

porcentaje

Paciente o
familiar al

ingreso y alta
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(Abellan,

Alastuey,

Abizanda, &

cols., 2006)
indice de | Es una escala util para | indice de Cualitativ | Ausencia de Frecuencia Formulario de
Comorbilida | predecir segun el nimero de | comorbilidad en los | a ordinal | comorbilidad: O- | Absoluta, recoleccion de
d de | comorbilidades la mortalidad | pacientes que 1 puntos porcentaje datos a
Charlson al afo. Fue creado | ingresan al estudio Paciente/
Modificado originalmente en 1987. Comorbilidad Familiar al
por Edad baja: 2 puntos ingreso y alta

Comorbilidad
alta: mas de 3

puntos

Sistema

AS400
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Riesgo de | Determina el riesgo que tiene | Valora el riesgo de | Cualitativ | Escala de Frecuencia Formulario de
ulceras de | un paciente de | ulceras en o ordinal | Norton: Absoluta, recoleccion de
presion sufrir Ulceras por presion. Fue | pacientes poco 5-11: Alto porcentaje datos
realizada por Doreen | funcionales que 12-14: Medio
Norton en el afio 1962. estan dentro del 15 o mas: Bajo
estudio.
Valoracién Neurolbgica
Glasgow Escala de aplicacion | Escala que nos Cualitativ | Escala de Frecuencia Formulario de
neurolégica que permite | permitird medir el a ordinal | Glasgow: Absoluta, recoleccién de
medir el nivel de | nivel de conciencia 15 consiente porcentaje datos /
conciencia de una persona de los pacientes 11-14 letargia Sistema AS
con ECV que seran 7-10 estupor 400
objeto de nuestro <6 coma
estudio.
NIHSS Puntta de forma numérica la | Determina la Cualitativ | Leve <7 Frecuencia Formulario de
gravedad del ictus. Se debe | gravedad y de a ordinal | Moderado 8-13 | Absoluta, recoleccién de
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aplicar al inicio y durante la | acuerdo al puntaje Severo 14-21 porcentaje datos /
evolucién del ictus clasifica los Muy severo = 22 Sistema
pacientes AS400
candidatos a recibir
fibrindlisis.
Escala de | Predice el riesgo de | Determinar riego Cualitativ | Gradol: Frecuencia Formulario de
Fisher vasoespasmo, ya que es una | de complicacion a ordinal | ausencia de Absoluta, recoleccién de
de las complicaciones mas | dela HSA. HSA porcentaje datos /
graves de la hemorragia Grado 2: HSA Sistema
subaracnoidea. leve (menos de AS400

1 mm en las
cisternas) Grado
3: HSA de
mayor grosor

(més de 1 mm
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en las cisternas
verticales)
Grado 4: HSA
asociada a
hematoma
parenquimatoso

o intraventricular

Caracteristicas de ECV

ECV

isquémico

Ocurre cuando un coagulo
sanguineo obstruye un vaso
sanguineo y se produce un

area isquémica

Se determina
mediante
neuroimagen y nos
sirve para
direccionar el

tratamiento.

Cualitativ

a

Nominal

Si

No

Frecuencia
Absoluta,

porcentaje

Formulario de

recoleccién de

datos/ sistema

AS 400
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ECV Se presenta cuando se Se determina Cualitativ | Si Frecuencia Formulario de
hemorragico | rompe un vaso sanguineo mediante a No Absoluta, recoleccién de
dentro o en la superficie del neuroimagen y nos | Nominal porcentaje datos/ sistema
encéfaloy se produce sirve para AS 400
hemorragia dentro del direccionar el
encéfalo o alrededor de este. | tratamiento en los
pacientes
Complicaciones Agudas no neurolégicas
Disfagia Es la dificultad para tragar Complicacién que | Cualitativ | Si Frecuencia Formulario de
puede aparecer en | a No Absoluta, recoleccién de
pacientes con ECV | Nominal porcentaje datos a
Sistema
AS400
Neumonia Es causada por la infecciéon Es frecuente en Cualitativ | Si Frecuencia Formulario de
de un virus o una bacteria, pacientes a No Absoluta, recoleccion de
gue se caracteriza por la encamados por Nominal porcentaje datos a
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presencia de fiebre, dolor
intenso en el costado
afectado del térax, tos y

expectoracion.

largos periodos.
También puede
deberse a
problemas de mala
deglucion y causar

aspiracion.

Sistema

AS400

Ulceras de

Presion

Son areas de piel
lesionada por

permanecer en una misma
posicién durante demasiado
tiempo. Comunmente se
forman donde los huesos
estan mas cerca de la piel,
como los tobillos, los talones

y las caderas.

Lesiones en la piel
gue pueden
aparecer en los
pacientes con
ECV, que no son
funcionales a
causa de la
gravedad del

mismo

Cualitativ

a

Nominal

Si

No

Frecuencia
Absoluta,

porcentaje

Formulario de
recoleccién de
datos a
Sistema

AS400
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Infecciobn de | Se define como la presenciay | Es una Cualitativ | Si Frecuencia Formulario de
vias urinarias | multiplicacién de | complicacion a No Absoluta, recoleccién de
microorganismos en la via | frecuente en Nominal porcentaje datos a
urinaria con invasion de los | pacientes con ECV Sistema
tejidos. por el tiempo de AS400
hospitalizacion y
pérdida de
funcionalidad.
Desequilibrio | Son alteraciones del | La ECV se Cualitativ | Si Frecuencia Formulario de
hidroelectrolit | contenido de agua o | relacione congran |a No Absoluta, recoleccién de
ico electrolitos en el cuerpo | frecuencia con Nominal porcentaje datos a
humano, cuando la cantidad | alteraciones de los Sistema
de estas sustancias baja o | electrolitos, sobre AS400

aumenta.

todo en el caso de

las hemorragias.
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Otras Sindromes o enfermedades | Nos sirve para Cualitativ | Si Frecuencia Formulario de
complicacion | que pueden aparecer | determinar otro tipo | a No Absoluta, recoleccién de
es secundario a un ECV, | de complicaciones | Nominal porcentaje datos a
distintas de las mencionadas. | secundaras a ECV. Sistema
AS400

Elaborado por: Méndez Estefania, Tapia Mayra
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Tipo y Disefio de la investigacion
Es un estudio cohorte prospectivo, ya que se va a realizé seguimiento de los pacientes
desde el ingreso hasta el alta hospitalaria para identificar complicaciones agudas no

neuroldgicas y dias de hospitalizacion.

Poblacién y muestra del estudio

La muestra estuvo constituida por adultos mayores de 65 afios con ECV isquémico y
hemorragico que ingresaron a hospitalizacion del servicio de Neurologia. A estos
pacientes se les realiz6 seguimiento desde el ingreso hasta el alta hospitalaria para
identificar complicaciones agudas no neurolégicas y dias de hospitalizacion, en el

periodo Agosto 2020 a Enero de 2021 en el Hospital Carlos Andrade Marin.

Tipo de muestreo

Se realiz6 un muestreo no probabilistico de conveniencia, de los pacientes que
ingresaron al servicio de neurologia del Hospital Carlos Andrade Marin de agosto de
2020 a enero de 2021, se seleccioné a aquellos que cumplieron los criterios de

inclusién y exclusion.

Criterios de inclusion y exclusién

Criterios de Inclusién

Pacientes hospitalizados por ECV isquémico o hemorragico en el servicio de Neurologia
de edad igual o mayor de 65 afios, que aceptaron participar voluntariamente del estudio

y firmaron el consentimiento informado.

Criterios de Exclusion

Pacientes hospitalizados por ECV en el servicio de Neurologia de edad igual o menor
de 64 afos, se excluyeron pacientes que no aceptaron participar en la investigacion,

que no pudieron responder el paciente o familiar a la aplicacién de escalas, pacientes
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con dependencia funcional total previo al ECV, pacientes con neumonia, disfagia,

ulceras de presion previa a la ECV y pacientes con patologias psiquiatricas previas.

Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Se elabor6 un formulario de recoleccidn de datos en el que se registraron los siguientes
datos: edad, sexo, comorbilidades como: hipertension arterial, diabetes mellitus,
enfermedades cardiovasculares (fibrilacion auricular, cardiopatia isquémica),

dislipidemia. (Anexo 1)
Dentro de la valoracion geriatrica integral se tomé datos con respecto a:

- La condicién funcional evaluado a través del indice de Barthel, que es una escala
publicada por Mahoney y Barthel en 1965, la cual evalla la funcionalidad autbnoma en
las actividades basicas de la vida diaria (bafio, alimentacion, vestimenta, arreglarse,
deposicion, miccion, ir al retrete, trasladarse, deambular, escalones). La escala califica
sobre 100 y segun el puntaje determina el grado de dependencia que puede ser leve,
moderada, severa y total. Esta escala esta debidamente validada en el adulto mayor

(Olazaran, Mouronte, & Bermejo, 2005). (Anexo 3).

Para la investigacion, la informacion sobre la funcionalidad previa del paciente se obtuvo
del familiar, y al alta de su hospitalizacion se realizé un nuevo Barthel valorando al

paciente directamente para determinar su recuperacion funcional.

- Para la determinacién de riesgo social, se utilizé la escala de Gijon, la cual fue
desarrollada por Diaz Palacios en 1993, ha demostrado su utilidad para detectar riesgo
y problemética social, para definir el perfil de los pacientes que se benefician de
diferentes opciones asistenciales al ser dados de alta y para detectar a los ancianos con

mayor riesgo de institucionalizacion. Recoge condiciones de la vivienda, de la situacion
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econdmica, de la convivencia, las relaciones sociales y los apoyos de la red social. La
puntuacién oscila entre 0 y 15, indicando que un valor de 5-9 representa un riesgo social

bajo, de 10-15 existe un riesgo social intermedio, y mayor a 15 un riesgo social alto.

Esta informacién se obtuvo por parte del familiar al ingreso del paciente y se corroboré

el dia de la alta médica. (Anexo 4)

- Indice de Charlson: es un sistema de evaluacion de las comorbilidades del sujeto y su
mortalidad. La comorbilidad es la presencia de enfermedades coexistentes o adicionales
en relacion con el diagndstico inicial o enfermedad guia. Dentro de las comorbilidades
tenemos patologias preexistentes en el paciente de tipo cardiacas, vasculares,
pulmonares, neuroldgicas, enddécrinas, renales, hepdticas, gastrointestinal, cancer,
inmunes y miscelaneas que incluian patologias reumatol6gicas y coagulopatias. Segln
el estudio realizado por Charlson ME (1987), existe una relacién directamente
proporcional del puntaje de Charlson con el riesgo de mortalidad, asi: un puntaje de 0
nos indica un 12% de mortalidad; un puntaje de 1-2 nos indica 26% de mortalidad, un
puntaje de 3 — 4 indica el 52% de mortalidad y finalmente un puntaje mayor o igual a 5

indica el 85% de mortalidad. (Anexo 5).

Los datos se preguntaron al familiar, paciente y también se buscé en el historial clinico

en el sistema AS-400.

- Escala de Norton: mide el riesgo que tiene el paciente de padecer ulceras de presion.
La escala valora 5 items con puntuacion de 1 a 4 puntos: condicion fisica, estado mental,

actividad, movilidad e incontinencia, dando un puntaje total de 20 puntos (Anexo 6).

Se obtuvo la informacion por parte del familiar para determinar el riesgo del paciente de

Ulceras de presion previo al ECV y a la alta médica.
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Todas las escalas usadas se encuentran validadas en el adulto mayor (Flores

&Abizanda, 2016).

En la valoracién neurolégica abordaremos:

-Naturaleza de ECV: definido clinicamente como focalidad neurolégica aguda de causa
vascular y radiolégicamente como isquemia 0 hemorragia parenquimatosa (confirmada

por TAC y/o RMN cerebral).

-Localizacion de la lesién: en ECV isquémico se puede producir por obstruccién de la
arteria cerebral anterior, lenticuloestriadas, cerebral media, cerebral posterior, carotidea,
basilar, vertebral, cerebelosa, entre las principales. Y el ECV hemorragico se define por

regiones: frontal, temporal, parietal, occipital, ganglios basales o cerebelo.

Esta informacion se obtuvo de la TAC o RMN realizada en el hospital a su ingreso.

- Escala de Glasgow: valora las alteraciones de la conciencia tanto en el momento inicial
como posteriormente. Asigna una puntuacion basada en 3 pardmetros de funcién
neuroldgica: apertura ocular, mejor respuesta verbal y mejor respuesta motora. La
escala de Glasgow fue disefiada en un principio para valorar la evolucién de los
pacientes con traumatismo craneoencefalico, sin embargo, actualmente es utilizada
para evaluar a todos los pacientes con riesgo de alteracion del estado de consciencia
sin tener en cuenta la patologia primaria. (J. E. Mufiana-Rodrigueza, 2014). Esta escala

para la investigacion se valoro a la llegada del paciente a emergencia del hospital.

-Escala NIHSS: puntta de forma numérica la gravedad del ECV, debe aplicarse al inicio

y durante la evolucién. Ademas, indica la necesidad de tratamiento de revascularizacion.
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NIHSS entre 4 y 25, tiene valor prondstico y sus limitaciones es que puntlia mas alto en
los territorios de la arteria cerebral media izquierda que en los de la derecha (mayor
afectacion de las funciones corticales y no valora adecuadamente la afectacion del

territorio vertebro basilar).

Procedimiento de recoleccion de informacion

Se realiz6 la recoleccion de datos a partir de la entrevista directa y de la historia clinica
del sistema AS-400. Se solicitd la autorizacion de parte de la direccibn médica y la
direccién de docencia para llevar a cabo la confeccion de una base de datos basada en
la informacién registrada en el Formulario de recoleccion de datos. La recoleccion de
datos en este estudio inicié a partir de la aprobacién del Subcomité de Bioética de la

Facultad de Medicina. (Anexo 1)

Aspectos Bioéticos

El presente estudio siguié todas las normas bioéticas. La informacién procedi6 de la
entrevista directa o a un familiar y de la historia clinica del sistema AS400 del HCAM. A
demas se presentd el Formulario de Consentimiento informado al paciente y/o familiar
con el fin de brindar la informaciébn necesaria con respecto al estudio; dicho
consentimiento fue revisado por cada paciente y/o representante legal y firmado
aceptando ser parte del estudio y autorizando a la institucién para que pueda hacer uso

de la informacion registrada. (Anexo 2)

Los investigadores no realizaron ninguna intervencién. Los pacientes no fueron
expuestos a riesgo alguno durante la recoleccion de datos. En cuanto a la proteccion de
privacidad y confidencialidad de los participantes, se mantuvo la confidencialidad
durante el proceso del estudio, los datos fueron anonimizados antes de ser analizados,

para garantizar la confidencialidad de la informacién.
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Plan de Anélisis de datos
Se realiz6 andlisis descriptivo de las variables: complicaciones agudas no neuroldgicas,

dias de hospitalizacion y de las caracteristicas neurogeriatricas.

Se analizdé la asociacién entre las complicaciones agudas no neurolégicas, las
caracteristicas neurolégicas (NIHSS, Glasgow, tipo de ECV vy localizacién) y geriatricas
(presencia de comorbilidades, Barthel, Gijén, Charlson, Norton), mediante obtencién de

riesgo relativo e intervalos de confianza, se consider6 significativo un valor p<0,05.

Se elabor6 una base de datos en hoja de calculo en Microsoft Excel, posteriormente las
variables se ingresaron y se codificaron en el sistema informatico Statistical Package for

the Social Science (SPSS) inc. v25.0 IBM para el andlisis estadistico respectivo.
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Capitulo IV

Resultados

Descripcién de la muestra

El estudio se llevo a cabo con un total de 73 pacientes adultos mayores de 65 afios
hospitalizados en el servicio de Neurologia del Hospital Carlos Andrade Marin, con
predominio del sexo femenino con el 52,1%; el sexo masculino se present6 en el 47,9%.
La media de la edad de la poblacion fue de 77 afios con una desviacion estandar (DE)
de 8,5 afios; el 42,5% de los participantes se encontraban en un rango de edad entre
65y 74 afos, en el rango de 75 a 84 afos se encontro el 35,6% y el 21,9% tuvo mas de

85 afios. (Tabla 8)

Tabla 8 Caracteristicas generales de los pacientes adultos mayores con

enfermedad cerebrovascular. Hospital Carlos Andrade Marin, 2020-2021 (n = 73).

Frecuencia Porcentaje
Sexo
Masculino 35 47,9
Femenino 38 52,1
Grupo de edad
o 425
65 a 74 anos 31
o 35,6
75 a 84 anos 26
o 21,9
85 a 96 afos 16

Fuente: Base de datos del estudio

Elaborado por: Méndez Estefania, Tapia Mayra
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Encontramos que segun grupo de edad los pacientes que mas presentaron ECV fue el
grupo comprendido entre los 65 a 74 afios; en este grupo predominé el sexo masculino

con el 45,7% (Tabla 9)

Tabla 9 Caracteristicas segln edad y sexo de los pacientes adultos mayores con

enfermedad cerebrovascular. Hospital Carlos Andrade Marin, 2020-2021 (n = 73).

Grupo de edad Femenino Masculino
65 a 74 afios 15 (39,5%) 16 (45,7%)
75 a 84 afios 12 (31,6%) 14 (40%)
85 a 96 afios 11 (28,9%) 5 (14,3%)

Fuente: Base de datos del estudio

Elaborado por: Méndez Estefania, Tapia Mayra

Segun el tipo de ECV observamos que la mayoria de los pacientes (74%) presentaron

ECV isquémico y tan solo el 26% presentaron ECV hemorragico. (Tabla 10)

Tabla 10 Tipo de ECV en los pacientes adultos mayores con enfermedad

cerebrovascular. Hospital Carlos Andrade Marin, 2020-2021 (n = 73).

Tipo de ECV Frecuencia Porcentaje
Isquémico 54 74
Hemorragico 19 26

Fuente: Base de datos del estudio

Elaborado por: Méndez Estefania, Tapia Mayra
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De los pacientes que presentaron ECV isquémico, el 46,3% fue en el grupo de edad
entre 65 a 74 afos, el 29,6% de los pacientes entre 75 a 84 afios y del 24,1% de los
pacientes entre 85 a 96 afos. De los pacientes con ECV hemorragico el 52,6% fue en
el grupo etario de 75 a 84 afios, el 31,6% entre 65 a 74 afios y el 15,8% de 85 a 96 afos.

(Tabla 11)

Tabla 11 Tipo de ECV segun edad en los pacientes adultos mayores con

enfermedad cerebrovascular. Hospital Carlos Andrade Marin, 2020-2021 (n = 73).

Grupo de edad ECV isquémico ECV hemorragico
65 a 74 afios 25 (46,3%) 6 (31,6%)
75 a 84 afios 16 (29,6%) 10 (52,6%)
85 a 96 afios 13 (24,1%) 3 (15,8%)

Fuente: Base de datos del estudio

Elaborado por: Méndez Estefania, Tapia Mayra

Comorbilidades

Dentro de las comorbilidades prevalentes en el grupo de estudio se evidencié que el
82,2% de pacientes tenia hipertension arterial y el 21,9% diabetes mellitus tipo 2,
también se presentd un 23,3% pacientes con fibrilacion auricular, unl3,7% con

cardiopatia isquémica y un 15,1% con dislipidemia. (Tabla 12)
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Tabla 12 Comorbilidades de los pacientes adultos mayores con enfermedad

cerebrovascular. Hospital Carlos Andrade Marin, 2020-2021 (n = 73).

Comorbilidades Frecuencia Porcentaje
Hipertension Arterial 60 82,2
Diabetes Mellitus tipo 2 16 21,9
Fibrilacion Auricular 17 23,3
Cardiopatia Isquémica 10 13,7
Dislipidemia 11 15,1

Fuente: Base de datos del estudio

Elaborado por: Méndez Estefania, Tapia Mayra

Valoracién neurolégica de los pacientes investigados

De los pacientes que ingresaron con sintomas de ECV, se valord el estado de
conciencia segun la escala de Glasgow, con lo que pudimos observar que el 57%
ingresa a hospitalizacion en estado de letargia, el 29% ingresan conscientes y el 14%

en estado de estupor.

Ademas, para valorar la gravedad al ingreso de hospitalizacion de los pacientes se
aplicé la escala de NIHSS con la cual obtuvimos que el 49% ingresa con NIHSS leve; el

25% con NIHSS moderado, el 16% NIHSS grave y el 10% NIHSS muy grave.

En los pacientes que presentaron hemorragia subaracnoidea se realiz6 la escala de
Fisher, la cual predice el vasoespasmo que se puede producir como complicacion
posterior a la HSA; de esta manera en nuestro estudio obtuvimos que el 57% presento

grado 4, el grado 3 el 29% y el grado 2 presento el 14%. (Tabla 13)
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Tabla 13 Valoracion neuroldgica de los pacientes adultos mayores con

enfermedad cerebrovascular. Hospital Carlos Andrade Marin, 2020-2021 (n = 73).

Frecuencia Porcentaje
Glasgow
21
Consciente 29
42
Letargia 57
10
Estupor 14
0
Coma 0
NIHSS
36
Leve 49
18
Moderado 25
12
Grave 16
7
Muy grave 10
FISHER
0
1 0
1
2 14
2
3 29
4
4 57

Fuente: Base de datos del estudio

Elaborado por: Méndez Estefania, Tapia Mayra
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Valoracién geriatrica de los pacientes investigados

En la valoracién geriatrica, se evalud la funcionalidad mediante la aplicacion de la escala
de Barthel. EI 62% de los pacientes que ingresaron por ECV eran previamente
dependientes leves para actividades basicas de la vida diaria. EI 19% eran
independientes, el 11% eran dependientes moderados y el 8% eran dependientes
severos. (Gréfico 7)

Al egreso de su hospitalizacion, los pacientes que eran previamente independientes
descendieron al 0%, el 60% tenian dependencia leve para actividades basicas de la vida
diaria, el 19% tenia dependencia moderada, el 8% dependencia severa y el 13%

dependencia total.

Para la valoracion de riesgo social se utilizé la escala de Gijén, y se obtuvo que el
62% tiene una condicién social buena o aceptable, el 27% tienen riesgo social y el

11% tienen problema social.

El indice de Charlson relaciona la mortalidad a largo plazo con las comorbilidades que
el paciente ya tenia, asi encontramos que el 84% de los hospitalizados presentan
comorbilidad alta y el 16,4% comorbilidad baja. Al egreso se recalculé el indice de
Charlson presentando el 95% comorbilidad alta y el 5% comorbilidad baja.

De la misma manera se valor6 mediante la escala de Norton, el riesgo que tenia un
paciente de presentar Ulceras por presiéon antes de su hospitalizacion, y obtuvimos que
el 48% tenia riesgo bajo, el 16% riesgo medio y el 36% riesgo alto. Al alta del hospital,
el riesgo bajo de ulcera de presion disminuy6 al 18% y el riesgo medio increment6 a
19%. El 63% presento riesgo alto. El 15,1% de pacientes ingresados por ECV fallece

durante la hospitalizacion.
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Gréfico 7 Valoracién geriatrica de los pacientes adultos mayores con enfermedad

cerebrovascular. Hospital Carlos Andrade Marin, 2020-2021 (n = 73).
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Fuente: Base de datos del estudio

Elaborado por: Méndez Estefania, Tapia Mayra

Complicaciones agudas no neuroldgicas y asociacion con caracteristicas neuro-
geriatricas

Durante la hospitalizacién los pacientes presentaron complicaciones agudas no
neuroldgicas en un 81%, siendo la infeccion del tracto urinario (ITU) la mas frecuente
con el 22%, le sigue la neumonia con el 20%, el desequilibrio hidroelectrolitico con el
19%, otras complicaciones como constipacion, lesiébn renal aguda y sindrome

confusional se dieron en un 17%, la disfagia se presentd en el 13% y finalmente las
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Ulceras por presion en un 9%. (Grafico 8 y 9). De acuerdo con este dato la incidencia
acumulada de pacientes con complicaciones no neuroldgicas seria de 808 cada 1000

pacientes con ECV isquémico o hemorragico.

Gréfico 8 Complicaciones agudas no neurolégicas de los pacientes adultos
mayores con enfermedad cerebrovascular. Hospital Carlos Andrade Marin, 2020-

2021 (n = 73).
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Fuente: Base de datos del estudio

Elaborado por: Méndez Estefania, Tapia Mayra
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Grafico 9 Complicaciones agudas no neuroldgicas de los pacientes adultos
mayores con enfermedad cerebrovascular. Hospital Carlos Andrade Marin, 2020-

2021 (n = 73).
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Fuente: Base de datos del estudio

Elaborado por: Méndez Estefania, Tapia Mayra

Por otro lado, al valorar la presencia de complicaciones agudas no neurolégicas segun
las caracteristicas geriatricas, encontramos que el subgrupo de bajo riesgo para Ulceras
por presion segun la escala de Norton presentd una diferencia estadisticamente
significativa (RR 0,74; IC 95% 0,58 a 0,94) (p <0,05). Con el resto de las caracteristicas
geriatricas (Barthel, Gijon y Charlson) no hubo diferencias estadisticamente

significativas. (Tabla 14)
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Tabla 14 Asociacién entre caracteristicas geriatricas y complicaciones agudas no

neuroldgicas en pacientes con ECV. Hospital Carlos Andrade Marin, 2020-2021 (n

=73).
Complicacién aguda no — RR (IC 95%) Valor
neuroldgica p
Si (%) No (%)
Barthel previo
Independencia 50 (78, 1%) 14 (21,9%) 0,78 (0,68 a 0,88) 0,192
Dependente 9 (100%) 0 (0%) Referencia
Gijon previo
Situacion social
Aceptable
36 (80%) 9 (20%) 0,97 (0,77 a 1,22) 1,000
Riesgo
goy 23 (82,1%) 5 (17,9%) Referencia
Problema social
Charlson previo
Sin Comorbilidad 0 0 - -
Comorbilidad
baja y alta

59 (80,8%)

Norton previo

14 (19,2%)
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Riesgo bajo 24 (68,6%) 11 (31,4%) 0,74 (0,58 a 0,94) 0,016*

Riesgo medio y 35(92,1%) 3 (7,9%) Referencia

alto

*Valor p <0,05. Estadisticamente significativo.

Fuente: Base de datos del estudio

Elaborado por: Méndez Estefania, Tapia Mayra

En nuestro estudio, segun el grado de dependencia funcional previa al ECV del paciente,
encontramos que el 93% de los pacientes con dependencia moderada y severa
presentaron alguna complicacion aguda no neuroldgica. De los pacientes con
dependencia leve el 78% y de los pacientes independientes el 79% presentaron alguna
complicacién aguda no neuroldgica; con lo cual podriamos concluir que a mayor grado
de dependencia mayor nimero de pacientes con complicaciones (Tabla 15).

Ademas, observamos gue los pacientes con dependencia moderada y severa tienen 3,5
mas veces de presentar complicaciones agudas no neurolégicas comparado con el
subgrupo de los pacientes independientes, sin embargo, no presentaron diferencias

estadisticamente significativas. (Tabla 16)
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Tabla 15 Asociacion entre funcionalidad y complicaciones agudas no

neuroldgicas en pacientes con ECV. Hospital Carlos Andrade Marin, 2020-2021 (n

=73).
Complicaciones agudas no neurolégicas
Si (%) No (%)
Independiente 11 (79%) 3 (21%)
Dependiente leve 35 (78%) 10 (22%)
Dependiente moderado y severo
13 (93%) 1 (7%)

Fuente: Base de datos del estudio

Elaborado por: Méndez Estefania, Tapia Mayra

Tabla 16 Andlisis multivariado entre la presencia de complicaciones y el grado de

dependencia funcional. Hospital Carlos Andrade Marin, 2020-2021 (n = 73)

B Error Tipico IC 95% Valor p
Independiente Referencia
Dependiente leve 0,955 0,74 0,22 a 4,09 0,950
Dependiente
moderado y

3,545 1,22 0,32 a39,13 0,302
severo

Fuente: Base de datos del estudio

Elaborado por: Méndez Estefania, Tapia Mayra
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En las caracteristicas neurolégicas y complicaciones agudas no neurolégicas no hubo

diferencias estadisticamente significativas con Glasgow y NIHSS. (Tabla 17)

Tabla 17 Asociacién entre caracteristicas neuroldgicas y complicaciones agudas

no neurolégicas en pacientes con ECV. Hospital Carlos Andrade Marin, 2020-2021

(n =73).
Complicacién no — RR (IC 95%) Valor p
neurolégicas
Si (%) No (%)
Glasgow
Consciente y 49 (77,8%) 14 (22,2%) 0,77 (0,68 a 0,190
, 0,88)
Letargia
Referencia
Estupor y 9 (100%) 0
Coma
NIHSS
Levey 43 (80%) 11 (20%) Referencia
Moderado
Grave y Mu
YMW 16 (8a%) 3 (16%) 129(040a 1,290
rave
g 4,13)

Fuente: Base de datos del estudio

Elaborado por: Méndez Estefania, Tapia Mayra
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Dias de hospitalizacion y asociacidn con caracteristicas neuro-geriatricas
El 64,4% de pacientes tuvieron una estancia prolongada (mayor a 7 dias) de
hospitalizacién y el 35,6% tuvieron una estancia corta (menor a 7 dias). (Tabla 18). La

media de dias de hospitalizacion fue 10 dias con una desviacion estandar (DE) de 6,98.

Tabla 18 Asociacién entre caracteristicas neuroldgicas y complicaciones agudas

no neurolégicas en pacientes con ECV. Hospital Carlos Andrade Marin, 2020-2021

(n=73).
Frecuencia Porcentaje
Estancia corta 26 35,6
Estancia prolongada 47 64,4

Fuente: Base de datos del estudio

Elaborado por: Méndez Estefania, Tapia Mayra

Al analizar los dias de hospitalizacion de acuerdo con la presencia o0 no de
complicaciones agudas no neuroldgicas, se encontrd que los pacientes con alguna
complicacién tenian en media 11,3 (IC95% 7,78 a 2,92) dias mas de hospitalizacion que
los pacientes sin complicacion no neurolégica, esta diferencia fue estadisticamente
significativa (p <0,01).

La neumonia present6 una media de 14,63 + 8,52 dias de hospitalizacién (IC 95%
1,47 a 10,16), esta diferencia fue estadisticamente significativa (p <0,05).

Los pacientes con infeccion del tracto urinario presentaron una media de 13, 86 (IC
95% 1,52 a 8,38) dias mas de hospitalizacién, esta diferencia fue estadisticamente

significativa (p <0,01).
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En los pacientes que presentaron Ulceras de presion y desequilibrio hidroelectrolitico
no hubo diferencia estadisticamente significativa en la media de dias de hospitalizacion.

(Tabla 19)

Tabla 19 Dias de hospitalizacién en pacientes con y sin complicaciones no

neuroldgicas. Diferencia de medias (n = 73)

Dias de Diferencia de Valor p
Hospitalizacion medias (IC 95%)
Media + DE
Alguna Si 11,3 (7,29) 5,35 (7,78 a 2,92) 0,000%*
complicacién No 6 (2.82)
Neumonia Si 14,63 (8,52) 5,81 (1,47 a10,16)  0,011*

No 8,81 (5,71)
UPP Si 10,56 (8,07) 0,25 (4,73 a 5,25) 0,918
No 10,30 (6,88)
Desequilibrio Si 10,11 (8,95) 0,30 (3,43 a 4,04) 0,872
hidroelectrolitico
No 10,41 (6,24)

ITU Si 13,86 (8,06) 4,95 (1,52 a 8,38) 0,005**

No 8,90 (6,01)

*Valor p <0,05. Estadisticamente significativo, **Valor p <0,01. Estadisticamente

significativo

Fuente: Base de datos del estudio

Elaborado por: Méndez Estefania, Tapia Mayra
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En el andlisis de dias de hospitalizacion y caracteristicas geriatricas vemos que

Barthel al egreso presenta una diferencia estadisticamente significativa (p <0,01), asi

los pacientes dependientes leves tenian una media 8,49 (6,58 a 10,39) dias masde

hospitalizacion; pacientes con dependencia moderada tenian una media de 9,50 (6,42

a 12,58) dias de hospitalizacion; pacientes con dependencia severa tenian una media

de 11,60 (4,54 a 18,66) dias de hospitalizacion y los dependientes totales tenian una

media de 19,50 (11,85 a 27,15) dias de hospitalizacion. (Tabla 20)

Los pacientes con Norton al egreso, con puntaje de riesgo bajo presentan una media

de 7,55 (4,94 a 10,15) dias de hospitalizacion, los pacientes con riesgo medio presentan

una media de 7,33 (3,74 a 10,93) dias de hospitalizacion y los pacientes con riesgo alto

presentan una media de 12,08 (9,64 a 14,52) dias de hospitalizacién, estos resultados

fueron estadisticamente significativos (p <0,05). (Tabla 20)

Tabla 20 Dias de hospitalizacién seglun caracteristicas geriatricas al egreso.

Anova de un factor (n = 73)

Media + DE IC 95% Valor p
Barthel al egreso 0,000**
Dependencia leve 8,49 (+5,71) 6,58 a 10,39
Dependencia 9,50 (+4,85) 6,42 a 12,58
moderada
Dependencia severa
11,60 (+5,68) 4,54 a 18,66
Dependiente total
P 19,50 (+9,15) 11,85 a 27,15
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Gijon al egreso

Buena/Aceptable

Existe riesgo

Problema Social

Charlson al egreso

Comorbilidad baja

Comorbilidad alta

Norton al egreso

Riesgo bajo

Riesgo medio o

evidente

Riesgo alto

11 (+7,85)

8,15 (+4,61)

10,70 (+5,65)

9,33 (+5,85)

10,41 (+7,06)

7,55 (+3,88)

7,33 (+5,66)

12,08 (+7,52)

0,445

8,46 a 13,54

5,36 a 10,94

6,65 a 14,75

0,797

5,22 a 23,89

8,57 a 12,25

0,038*

4,94 a 10,15

3,74 a 10,93

9,64 a 14,52

*Valor p <0,05. Estadisticamente significativo, **Valor p <0,01. Estadisticamente

significativo

Fuente: Base de datos del estudio

Elaborado por: Méndez Estefania, Tapia Mayra

Al observar las caracteristicas neurolégicas con dias de hospitalizacién no tuvimos

diferencias estadisticamente significativas. (Tabla 21)
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Tabla 21 Dias de hospitalizacién segun caracteristicas neuroloégicas. Anova de un

factor (n = 73)

Media + DE IC 95% Valor p
Glasgow 0,160
Conciente 8,76 (+5,05) 6,46 a 11,06
Letargia 10,26 (+6,84) 8,13a12,40
Estupor 13,90 (+9,99) 6,75 a 21,05
NIHSS 0,414
Leve 9,00 (+6,97) 6,64 a 11,36
Moderado 11,72 (+6,36) 8,55 a 14,89
Grave 10,83 (+7,65) 5,97 a 15,69
Muy grave 12,71 (+7,47) 5,80 a 19,63

Fuente: Base de datos del estudio

Elaborado por: Méndez Estefania, Tapia Mayra

Con las variables que fueron estadisticamente significativas en el analisis bivariado, se
realiz6 un analisis multivariado, que muestra que los dias de hospitalizacion asociado a
complicaciones agudas no neuroldgicas como la infeccién del tracto urinario y al Barthel

de egreso son estadisticamente significativas (p <0,05) (Tabla 22)
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Tabla 22 Anédlisis multivariado entre dias de hospitalizacion y caracteristicas

neuro-geriatricas. Hospital Carlos Andrade Marin, 2020-2021 (n = 73).

B Error Tipico IC 95% Valor p
Barthel egreso 2,815 0,876 1,06 a 4,56 0,002*
Norton egreso 0,204 1,089 -2,38 a 1,97 0,852
Neumonia 3,113 2,032 -0,957a 7,18 0,131
ITU 5,641 1,634 2,36 a 8,91 0,001*

*Valor p <0,05. Estadisticamente significativo.

Fuente: Base de datos del estudio

Elaborado por: Méndez Estefania, Tapia Mayra

Mortalidad en pacientes con ECV que ingresaron al servicio de Neurologia

De los 73 pacientes adultos mayores que ingresaron por ECV al servicio de Neurologia
del HCAM en el periodo comprendido de agosto de 2020 a enero de 2021, fallecieron
12 pacientes que representan el 16%, de los cuales el 5% fue del sexo masculino y el

11% del sexo femenino. (Tabla 23)

Tabla 23 Mortalidad segun sexo de los pacientes adultos mayores con enfermedad

cerebrovascular. Hospital Carlos Andrade Marin, 2020-2021 (n = 73).

Masculino Femenino
Vive 31 (42%) 30 (41%)
Fallece 4 (5%) 8 (11%)

Fuente: Base de datos del estudio

Elaborado por: Méndez Estefania, Tapia Mayra
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De los pacientes que fallecieron, el 50% perteneci6 al grupo etario de 75 a 84 afos.

(Tabla 24)

Tabla 24 Mortalidad segun grupo de edad de los pacientes adultos mayores con

enfermedad cerebrovascular. Hospital Carlos Andrade Marin, 2020-2021 (n = 73).

Grupo de edad Vive Fallece
65 a 74 afios 28 (46%) 3 (25%)
75 a 84 afios 20 (33%) 6 (50%)
85 a 96 afios 13 (21%) 3 (25%)

Fuente: Base de datos del estudio

Elaborado por: Méndez Estefania, Tapia Mayra

Segun la escala de Charlson, la cual valora mortalidad segin comorbilidades,
encontramos que el 100% de los pacientes con indice de comorbilidad baja (0 a 2
puntos) egresan de hospitalizacion vivos y de los pacientes con comorbilidad alta (mas
de 3 puntos) pertenecen los 12 pacientes que fallecen durante la hospitalizacion los
cuales representan el 19,7%. (Tabla 25)

Tabla 25 Mortalidad segun indice de Charlson de los pacientes adultos mayores

con enfermedad cerebrovascular. Hospital Carlos Andrade Marin, 2020-2021 (n =

73).
Indice de Charlson Vive Fallece
Comorbilidad baja 12 (100%) 0
Comorbilidad alta 49 (80,3%) 12 (19,7%)

Fuente: Base de datos del estudio

Elaborado por: Méndez Estefania, Tapia Mayra
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CAPITULO V

Discusion

La enfermedad cerebrovascular (ECV) en el adulto mayor es una patologia que implica
una alta morbimortalidad y que puede traer graves complicaciones que llevan a un
incremento en los dias de hospitalizacion. Por ello, es fundamental conocer cuales son

las principales complicaciones y los distintos factores de riesgo a los que se ve asociada.

Las guias clinicas para ECV colocan a la edad como un factor de riesgo mayor no
modificable, existiendo una relacién directamente proporcional entre la edad avanzada
y la prevalencia de la enfermedad. En el estudio de Roa Castillo realizado en Chile, se
observé gque esta patologia se presentd en el 89% de casos en personas mayores de
49 afios. En nuestro estudio pudimos observar que el 42,5% de casos correspondi6 al
grupo etario comprendido entre 65 a 74 afios y la edad promedio de los pacientes
hospitalizados con ECV fue de 77 afios. Es importante mencionar que el estudio chileno
toma en cuenta a la poblacion adulta en general y nosotros analizamos solamente a la

poblacién adulta mayor.

El segundo factor no modificable para ECV es el sexo masculino. En el estudio realizado
en Chile durante el periodo 2014 a 2017 con un total de 1856 casos, se observo que la
frecuencia fue mayor en el sexo masculino con un porcentaje del 58,6%, sin embargo,
estos resultados no fueron estadisticamente significativos. (Scarlett Roa Castillo,
2019).En Ecuador en un estudio realizado en el afio 2013, en la ciudad de Guayaquil
con 518 pacientes, el 58,6% fueron hombres con diagndstico de ECV. (Cano Calderero
Francisco, 2015).En nuestro estudio, la hospitalizacion por dicha patologia en el adulto
mayor fue méas frecuente en el sexo femenino con un 52,1%, en cambio, en el sexo
masculino se presentd en un 47,9%.Creemos que esto se debe a que nuestro estudio

se realzé unicamente con los pacientes mayores de 65 afios, y por ello al ser las mujeres
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las que tienen mayor esperanza de vida podria explicar su mayor nimero durante la
hospitalizacién. (Johanna P. Contreras, 2018). Otra de las causas que explicaria estos
resultados es que se ha visto que la fibrilacion auricular es mas frecuente sobre todo en
mujeres mayores de 65 afos lo cual de igual manera contribuiria a la aparicién de dicha
patologia. A nivel hormonal los estrogenos y la progesterona ejercen un efecto
vasodilatador, razén por la cual los estrégenos se han considerado como posible

tratamiento en la prevencion de la enfermedad vascular en mujeres posmenopausicas.

Por otra parte, se ha reportado que la incidencia mundial de ECV isquémico es del 68%
y del ECV hemorragico del 32%. En EE. UU. los ECV por isquemia representan el 87%
y los de origen hemorragico el 13%. En nuestra investigacion al analizar el tipo de ECV
de los pacientes hospitalizados se observé que el 74% son por ECV isquémico y el 26%
son por ECV hemorragico. De los pacientes con ECV isquémico el 46,3% fue entre los
65 a 74 afos y de los pacientes con ECV hemorragico, el 52,6% ocurrié entre los 75 a
84 afios. Estos resultados son similares al estudio mencionado realizado en Guayaquil,
en donde el 72,20% (374 pacientes) fueron diagnosticados de ECV isquémico y el

27,80% (144 pacientes) de ECV hemorragico. (Cano Calderero Francisco, 2015).

Los factores de riesgo modificablesson muy importantes y de interés en el sistema de
salud, ya que el control adecuado de las mismas puede cambiar notablemente la
frecuencia de ECV. Dentro de los factores de riesgo prevalentes en el grupo de estudio
se evidencié que el 82,2% de pacientes tenia hipertension arterial y el 21,9% diabetes
mellitus tipo 2, también se presenté un 23,3% pacientes con fibrilacion auricular, un
13,7% con cardiopatia isquémica y un 15,1% con dislipidemia. En el estudio descriptivo
realizado en Chile durante cuatro afios se report6 la hipertensién arterial (72%), diabetes

mellitus (33%), fibrilacion auricular (16%) e hiperlipidemia (12%) similar a los datos
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encontrados en nuestra poblacion. La prevalencia de la hipertension arterial present6
diferencias estadisticamente significativas respecto a las demas patologias. (Cano

Calderero Francisco, 2015).

El principal factor de riesgo modificable para la enfermedad cerebrovascular es la
hipertensién arterial, el segundo factor lo constituye la Diabetes Mellitus. (Chile, 2013).
En un metaandlisis realizado de 39 estudios (N=359,783) se estimd que la prevalencia
de Diabetes Mellitus fue del 28% (IC 95%: 26-31). En los pacientes con ECV isquémico
la tasa fue del 33% (IC 95%: 28-38) y de los pacientes con ECV hemorragico fue del
26% (IC 95%: 19-33) (Lau LH, 2018). De igual manera, la Sociedad Espafiola de
Neurologia indica que la Diabetes Mellitus es un factor de riesgo independiente para el
ECV isquémico y produce un grado de mortalidad tres veces superior a un paciente sin

esta patologia. (Scarlett Roa Castillo, 2019)

La dislipidemia se ha reportado en varios estudios como factor de riesgo independiente
para ECV. En un estudio realizado en Colombia, el 55,91% de los pacientes con ECV
tenian dislipidemia, en México el 69,7%, en Espafia el 17% con mayor frecuencia en el
sexo masculino (p= 0.048) (Juan Lorgio Castillo Castillo, 2016). En otro estudio de casos
y controles donde la edad promedio fue de 64 afios, se observo que el 76,25% de los
pacientes con ECV presentaba dislipidemia y fue mas frecuente en el género masculino
y en los menores de 65 afios, sin embargo, no hubo diferencias estadisticamente

significativas. (Juan Lorgio Castillo Castillo, 2016).

En relacion a las complicaciones no neurolégicas ocurridas en la fase aguda de la
enfermedad cerebro vascular encontramos que el 81% de la pacientes estudiados
presentaron alguna complicacion posterior al ECV, de las cuales la infeccion del tracto
urinario fue la mas frecuente con el 22%, le siguié la neumonia con el 20%, el
desequilibrio hidroelectrolitico con el 19%, otras complicaciones como constipacion,
lesion renal aguda y sindrome confusional se dieron en un 17%, la disfagia se present6

en el 13% vy finalmente las Ulceras por presion en un 9%. La prevalencia de
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complicaciones intrahospitalarias en pacientes con el primer ECV en el estudio de
Registro Nacional Chino fue 10.6% para neumonia, 3.2% para ITU, 2.2% hemorragia
gastrointestinal, 0.5% UPP, 0.4% trombosis venosa y 0.3% embolia pulmonar, en este
grupo la media de edad fue 64 afios y el 61,4% correspondieron a pacientes del género

masculino.

La estancia hospitalaria media de los pacientes adultos mayores con ECV que
presentaron complicaciones fue de 11,3 (IC95% 7,78 a 2,92) dias mas de
hospitalizacion que los pacientes sin complicacion no neurolégica, esta diferencia fue
estadisticamente significativa (p <0,01). Los pacientes con infeccion del tracto urinario
presentaron una media de 13, 86 (IC 95% 1,52 a 8,38) y los pacientes con nheumonia
una media de 14,63 + 8,52 dias de hospitalizacién (IC 95% 1,47 a 10,16), con diferencia
estadisticamente significativa. En los pacientes que presentaron Ulceras de presion y
desequilibrio hidroelectrolitico no hubo diferencia estadisticamente significativa en la
media de dias de hospitalizaciéon. Un estudio retrospectivo realizado en la ciudad de
Parana — Brasil entre los afios 2012 al 2015 en el cual se analizé las complicaciones
intrahospitalarias que prolongan la estancia hospitalaria en pacientes con diagndstico
de ECV isquémico o accidente isquémico transitorio ingresados en el area de
Neurologia de un hospital terciario, se encontr6 que los factores predictivos de
hospitalizacién prolongada fueron complicaciones agudas clinicas como neumonia, ITU,
ulceras por presion y trombosis venosa profunda y complicaciones neurolégicas como
ECV isquémica maligna y ECV con transformacion hemorrdgica sintomética. La
investigacion concluy6 en que de 353 pacientes con edad media entre 64 + 13.7 afios,
el tiempo de estancia hospitalaria fue de 13.7 +/-14.3 dias. Las complicaciones
responsables de la prolongacion hospitalaria fueron la neumonia (25,3 + 28,8 dias,
p<0,001), la infeccion del tracto urinario (32,9 + 45,2 dias, p<0,001) y el ECV maligno
(29,1 + 21,4 dias, p<0,001) con resultados estadisticamente significativos con relacion

a los pacientes que no presentaron complicaciones (11.2+7.1 dias). Ademas, se
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manifestd que de las tres complicaciones que retrasaron el alta, dos eran prevenibles
(neumoniay la ITU), por lo cual es importante prevenir y manejar adecuadamente estas

complicaciones con el fin de evitar la prolongacion hospitalaria. (Gaspari AP, 2019)

Usualmente los adultos mayores presentan pluripatologia y condiciones subclinicas que
comprometen su salud y la calidad de vida. La salud de los adultos mayores esta
influenciada por factores fisicos, mentales (componentes cognitivos y afectivos),
sociofamiliares (el abandono) y funcionales (capacidad para realizar las actividades
bésicas de la vida diaria). Es por ello, que la valoracion geriatrica integral se establece
como una herramienta diagndstica, multidimensional e interdisciplinaria, que evalla al
adulto mayor en toda su complejidad y de esta manera permite realizar un plan de

trabajo con intervenciones apropiadas e individualizadas. (Miguel Galvez-Cano, 2016)

El descubrir a tiempo el deterioro funcional es fundamental para evitar las
consecuencias que éste conlleva, aquellos pacientes con deterioro funcional presentan
mayor riesgo de complicaciones clinicas, reingresos hospitalarios y estancia hospitalaria
prolongada, incrementa la necesidad de cuidados de terceras personas con mayor
riesgo de Institucionalizacion, mayor consumo de recursos econdmicos para la familia'y
para el estado, e incluso aumenta el riesgo de mortalidad (Sanjoaquin, Fernandez,
Mesa, &Garcia, 2006). En Colombia, se estima que, de cada 100 colombianos
hospitalizados, 37 tendran algin grado de dependencia y 24 necesitaran ayuda para las
actividades diarias a los 30 dias. (Johanna P. Contreras, 2018) En nuestro estudio las
complicaciones agudas no neurologicas segln el estado funcional previo a la
hospitalizacion se presentaron en el 78,1% de quienes eran independientes funcionales
y en el 100% de quienes eran dependientes funcionales, sin embargo, no fue

estadisticamente significativo. Ademas, al asociarlo con dias de hospitalizacion,
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encontramos que los pacientes con dependencia leve tenian una media 8,49 + 5,71 (IC
95%: 6,58 a 10,39) dias de hospitalizacion; pacientes con dependencia moderada tenian
una media de 9,50 + 4,85 (IC 95%: 6,42 a 12,58) dias de hospitalizacion; pacientes con
dependencia severa tenian una media de 11,60 + 5,68 (IC 95% 4,54 a 18,66) dias de
hospitalizacién y los dependientes totales tenian una media de 19,50 + 9,15 (IC 95%:
11,85 a 27,15) dias de hospitalizacion, estos resultados fueron estadisticamente
significativos, con lo cual se puede demostrar que a mayor grado de dependencia,
mayor numero de dias de hospitalizacion. De igual manera, segun el grado de
dependencia funcional previa al ECV del paciente, encontramos que el 93% de los
pacientes con dependencia moderada y severa presentaron alguna complicacion aguda
no neurologica. De los pacientes con dependencia leve el 78% y de los pacientes
independientes el 79% presentaron alguna complicacién aguda no neuroldgica; con lo
cual podriamos concluir que a mayor grado de dependencia mayor niumero de pacientes

con complicaciones.

Otro aspecto importante que define el estado de salud de las personas mayores es
conocer el entorno sociofamiliar en el que viven. Pueden existir entornos favorables que
promueven un envejecimiento saludable o entornos de abuso, de sobreproteccion o de
cuidado inapropiado por desconocimiento o por falta de interés. La escala sociofamiliar
de Gijén ha demostrado ser Util en la deteccién de riesgo social y también en el entorno
social adecuado. En nuestro estudio realizado encontramos que los pacientes con
situacion social aceptable presentaron en un 80% alguna complicacion aguda no
neuroldgica y de los pacientes con problema social lo presentaron en un 82,1%.
Ademés, Gijon asociado a los dias de hospitalizacion no tuvo resultados

estadisticamente significativos.

El indice de Charlson es un método utilizado para estimar el pronéstico en base a la
comorbilidad existente en el paciente, las cuales son mas frecuente en los adultos

mayores y que a su vez contribuyen a la aparicion de eventos adversos de salud como

117



mayor duracién de la internacion y mortalidad hospitalaria. En el 2014 se realiz6 un
estudio que demostré que este indice puede ser utilizado de forma prospectiva para
identificar pacientes que van a incurrir en altos costos futuros. De esta forma, no
solamente sirve como predictor clinico, sino también como un método para mejorar
parametros como costo-beneficio. En otra investigacién de cohorte prospectivo que fue
realizada a 543 personas en Paraguay para determinar la asociacién entre el nimero
de comorbilidades dado por el puntaje de Charlson y la duracion de la hospitalizacion,
en el cual la edad media fue de 52+20 afios, se observo que la mediana del indice de
Charlson fue de 2 puntos, y no existié asociacion estadisticamente significativa entre la
severidad de este indice y la duracién de la hospitalizacion, sin embargo, la mortalidad
intrahospitalaria fue mayor con indice de Charlson 24: 6,5% vs 14,5% (p 0,005). (Tatiana
Roy Torales, 2019). En nuestra investigacion encontramos que los pacientes con indice
de Charlson modificado por la edad que tuvieron mas de 2 puntos presentaron alguna
complicacién en el 80,8% y presentaron una media de dias de hospitalizacion de 10,41+
7,06 (IC 95%: 8,57 a 12,25) sin embargo, no hubo diferencias estadisticamente
significativas. Ademas, encontramos que el 100% de los pacientes con indice de
comorbilidad baja (0 a 2 puntos) egresan de hospitalizacién vivos y de los pacientes con

comorbilidad alta (mas de 3 puntos) fallecen el 19,7% durante la hospitalizacion.

La escala de Norton es la primera descrita en la bibliografia para valorar el riesgo de
desarrollar una ulcera por presion. En 2018 se publicéd articulo en Espafia de 624
pacientes con una edad media de 79 afios ingresados en un Hospital de Zaragoza, en
el mismo se concluy6 que la escala de Norton fue Util para predecir la mortalidad a corto,
mediano y largo plazo en pacientes hospitalizados en servicios de Medicina Interna
(Manglanno, y otros, 2018). En nuestro estudio los pacientes que presentaron
complicaciones agudas no neuroldgicas y que segun la escala de Norton tenian riesgo

medio y alto para presentar UPP fue del 92% y los de riesgo bajo presentaron
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complicaciones en un 68,6%, un RR 0,744 (IC 95%: 0,584 a 0,949), este resultado fue

estadisticamente significativo (p <0,05).

De igual manera, en la valoracion neuroldgica realizada, se aplico la escala de Glasgow,
la cual es una herramienta con alta sensibilidad para la valoracion de pacientes con
alteracion del estado de conciencia. En nuestra investigacion los pacientes ingresados
en estado de estupor y coma presentaron complicaciones agudas no neuroldgicas en el
100% Yy tuvieron una media de dias de hospitalizacién de 13,90 £ 9.90, mientras que los
pacientes que ingresaron con estado de conciencia consciente o letargicos presentaron
complicaciones en 77,8% y 10,26 + 6,84 dias de hospitalizacién; estos resultados no

fueron estadisticamente significativos.

Otra escala necesaria aplicada al llegar el paciente con sospecha de ECV es la escala
de NIHSS, la cual es una escala empleada para determinar gravedad, establecer
prondstico y planificar tratamiento en ECV isquémico. Un estudio realizado en Argentina
realizado desde el afio del 2017 al 2019, cuyo objetivo era evaluar la relacién entre el
puntaje obtenido del NIHSS y el desarrollo de complicaciones intrahospitalarias en
pacientes internados por ECV isquémico, concluyé que el puntaje NIHSS fue mayor en
pacientes con complicaciones intrahospitalarias (10.726 vs. 6.7+£3.7; p=0.045);
especialmente para el desarrollo de: disfagia (11.5+4.3 vs. 6.8+4.1; p=0.010), neumonia
aspirativa (16.3+5.8 vs. 5.9+£3.8; p=0.005) y neumonia intrahospitalaria (13.5+2.1
vs.7.9+4.3; p=0.050) (Garavelli, 2019). En nuestro estudio los pacientes con NIHSS leve
y moderado presentaron complicaciones neuroldgicas en un 80% y los que presentaron
NIHSS grave y muy grave presentaron alguna complicacion aguda no neurolégica en
un 84%. Al relacionar NIHSS con los dias de hospitalizacion encontramos que la

categoria leve tuvo 9,00 + 6,97, moderado 11,72 + 6,36, grave 10,83 + 7,65 y muy grave
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12,71 + 7,47 dias de hospitalizacion; estos resultados no fueron estadisticamente

significativos.

De los 73 pacientes adultos mayores que ingresaron por ECV al servicio de Neurologia
del HCAM en el periodo comprendido de agosto de 2020 a enero de 2021, fallecieron
12 pacientes que representan el 16%, de los cuales el 5% fue del sexo masculino y el
11% del sexo femenino. De los pacientes que fallecieron, el 50% pertenecié al grupo
etario de 75 a 84 afios. En un estudio realizado en Guayaquil, la tasa de mortalidad
general para los pacientes con ECV isquémico fue del 32,6%. De acuerdo con el género,
la mortalidad masculina se present6 en un 34,63% Yy en el femenino un 30,18% (p=0,36).
En el ECV hemorragico la tasa de mortalidad general fue del 37,5%. Segun el género,
la mortalidad masculina correspondié al 36,4% y del género femenino al 39,3% (p=

0,724). (Cano Calderero Francisco, 2015)

Al analizar el trabajo en retrospectiva pudimos evidenciar que existieron algunas
variables que limitaron el desarrollo de la presente investigacién. A continuacion,
nombraremos las que para nosotros fueron las mas relevantes. En primer lugar, la
imposibilidad de realizar el interrogatorio ya que en algunas ocasiones nos encontramos
con pacientes que estaban afasicos por lo que no podian responder a algunas preguntas
sobre su situacion de funcionalidad previa; otro factor que impidié la obtencion de la
informacion fue la falta de familiares que nos pudieran brindar datos. Debido a la
pandemia actual se limit6 el desarrollo del presente trabajo investigativo, la afectacion
se dio en dos aspectos, por un lado, la disminucion en la afluencia de pacientes lo que
trajo como consecuencia una reduccion significativa en el nimero de la muestra y por
otro lado, el distanciamiento social, el aforo disminuido y la prohibicion de ingreso a

familiares al hospital hizo que algunos pacientes no tengan acompafnantes lo que
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también contribuyé a la primera limitacion que fue la obtencién de la informacion.
Finalmente podemos manifestar que el nUmero de pacientes sobre los que se aplico el
estudio pudo ser mayor, la limitacion en la poblacién se dio debido a diversos factores
entre ellos la pandemia por lo que se sugiere que a posterior se amplie el presente
estudio en tiempo y poblacion para tener resultados significativos para tener una vision
mas clara de las complicaciones agudas no neuroldgicas asociado a los dias de

hospitalizacion en la poblaciéon adulta mayor.

Sin embargo, pese a las limitaciones antes mencionadas, existieron también factores
positivos que se convirtieron en ventajas. La principal de ellas fue que la poblacién
especifica en la que se desarroll6 el estudio tenia mas de 65 afios. La mayoria de los
trabajos existentes toman en cuenta al adulto en general, nuestra investigacién se
desarrollé sélo en poblacién adulta mayor, lo que, para los fines consiguientes le
confiere una mayor validez. Otro punto fuerte de nuestro trabajo es que con el
conocimiento de las principales complicaciones ocasionadas por ECV se puede realizar
tratamientos individualizados tomando en cuenta el estado de funcionalidad previa de

cada paciente obteniendo asi mejores resultados.

De acuerdo con los ultimos estudios realizados, el 80% de los eventos vasculares
recurrentes pueden ser prevenidos con un abordaje clinico integral, por ello es necesario
conocer el perfil epidemiolégico de los pacientes hospitalizados que presentan
enfermedades cerebrovasculares y de esta manera poder realizar una correcta
prevencion primaria, individualizar el manejo intrahospitalario y planificar una correcta

prevencion secundaria.

Ademas, la evidencia médica disponible actualmente confirma que la oportuna
intervencion de un equipo multidisciplinario es clave para una adecuada evolucion y

buen prondstico de los pacientes que presentan ECV. Concomitantemente, el avance
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tecnolégico en la Ultima década trajo consigo la aparicibn de nuevas estrategias
terapéuticas tanto a nivel prehospitalario como intrahospitalario lo que nos permite
actualmente un mejor abordaje de las ECV. El cuidado y tratamiento de estos pacientes
en unidades especializadas es fundamental para poder disminuir la aparicion de
secuelas y de igual manera disminuir los indices de morbi-mortalidad, brindandoles una
mejor calidad de vida al paciente adulto mayor que es la poblacion mas afectada con

este tipo de patologias.

122



CAPITULO VI

Conclusiones y recomendaciones del estudio

Conclusiones

Una vez culminado el presente trabajo investigativo y luego de analizar los resultados

obtenidos podemos concluir que:

Los pacientes adultos mayores ingresados por Enfermedad Cerebrovascular al servicio
de Neurologia del Hospital Carlos Andrade Marin presentan multiples condiciones que
se asocian a complicaciones agudas no neurolégicas y que aumentan el riesgo de
prolongar la estancia hospitalaria. Existen condiciones que son dependientes del estado
del paciente, dentro de ellas las mas importantes que pudimos observar son el estado
funcional previo, el riesgo social, la presencia de comorbilidades y el estado neurol6gico
al ingreso del paciente. Dentro de las comorbilidades que pudimos observar con mayor
frecuencia en la poblacién estudiada y que de igual manera constituyen factor de riesgo
tenemos la hipertension arterial, la diabetes mellitus, la dislipidemia y las enfermedades
cardiovasculares. Todo ello nos lleva a corroborar nuestra hipétesis ya que si existe un
incremento de dias de hospitalizacion en pacientes que presentan complicaciones

agudas no neurolégicas.

De acuerdo con el estudio que realizamos se observé que las complicaciones agudas
no neurolégicas se presentaron con una incidencia del 81% en los pacientes mayores
de 65 afos ingresados en el servicio de hospitalizacion de neurologia. La complicacion
mas frecuente fue la infeccién del tracto urinario que se lleg6 a presentar en un 22% de
nuestra poblacion, le sigue la neumonia que se desarroll6 en el 20% de los pacientes,

el desequilibrio hidroelectrolitico se pudo observar en el 19% de ellos y la complicacion
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que tuvo menor incidencia en nuestra poblacion fueron las Ulceras por presion presentes

en un 9% del total.

Todas estas complicaciones fueron determinantes para aumentar la estancia
hospitalaria, de esta manera se pudo observar que el 64.4% de los pacientes ingresados
incrementaron en promedio 10 dias su estadia. Asimismo, con el presente trabajo
investigativo se pudo determinar que la neumonia fue la principal complicaciéon que
incrementd una media de 15 dias mas la hospitalizacién. Ademas, se pudo evidenciar
que la infeccién del tracto urinario aumento en 14 dias la internacioén; estos resultados
fueron estadisticamente significativos segun las herramientas empleadas. Por todo ello
podemos concluir que es importante detectar oportunamente este tipo de

complicaciones para poder intervenirlas adecuadamente.

Al analizar las caracteristicas geriatricas previas segun la escala de Barthel, Gijén y
Charlson con las complicaciones agudas no neuroldgicas, se pudo evidenciar que no

hubo diferencias estadisticamente significativas.

Segun el grado de dependencia observamos que, a mayor dependencia, mayor riesgo
de complicaciones agudas no neurolégicas, y por consecuencia mayor estancia
hospitalaria. De esta manera, encontramos que el 92% de los pacientes con
dependencia moderada y severa presentaron alguna complicacibon aguda no
neurolégica. Ademds, de acuerdo con los datos obtenidos en el presente trabajo
investigativo encontramos que de la poblacion en estudio que presenté alguna
complicacién aguda no neuroldgica, el 77,8% tenian una dependencia leve y el 78,6%
eran independientes. Sin embargo, el riesgo de desarrollar complicaciones agudas no
neuroldgicas tiene una diferencia estadisticamente significativa (RR 0,744, IC 95%
0,584 a 0,949) (p <0,05) en pacientes con riesgo bajo de Ulceras por presion segun la
escala de Norton. Finalmente pudimos determinar que la mayor parte de pacientes tenia

un buen apoyo social, solo un 11% de ellos presentaron alto riesgo de
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institucionalizacién, ya sea por falta de red social o abandono familiar segun la escala

de Gijoén.

Luego de aplicar las escalas de Glasgow y NIHSS pudimos evidenciar que las
caracteristicas neuroldgicas segun éstas escalas no presentaron diferencias
estadisticamente significativas. De igual manera si comparamos los datos obtenidos por
estos indicadores (Glasgow, NIHSS y Fisher) con el riesgo de prolongar la estancia
hospitalaria, tampoco se pudo observar datos significativos. Por ello se puede demostrar
que no existe una relacion directa entre la puntuaciéon valorada con estas escalas y la

aparicion de complicaciones agudas no neurolégicas.

Finalmente, luego de hacer un analisis minucioso de todos los datos obtenidos en
nuestro trabajo, podemos concluir que, la valoracion geriatrica integral es una
herramienta de suma importancia que nos permite valorar tanto el estado previo del
adulto mayor, asi como su condicion durante la hospitalizacion; este proceso nos
permitira predecir futuras complicaciones y al detectarlas podremos actuar a tiempo para
tomar las medidas correctivas necesarias tomando en cuenta el aspecto bio-psico-social
del geronte. Para terminar, queremos recalcar la importancia de geriatrizar a los
servicios médicos de otras especialidades, entendiendo que el manejo debe ser
multidisciplinario, ya que como hemos podido observar en el presente estudio, el
paciente adulto mayor es un sector de la poblacién muy vulnerable, al ser portadores de
varias comorbilidades, requieren una vigilancia estricta debido a que pueden ser las
causantes del desarrollo de otras enfermedades y sindromes geriatricos que tienen

impacto directo en la disminucién de la calidad de vida del paciente.

Recomendaciones

En base a nuestra investigacion y tomando en cuenta las ventajas y limitaciones que

hemos encontrado durante este proceso podemos emitir las siguientes
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recomendaciones que no solo estan enfocadas a mejorar la calidad de vida de los

pacientes adultos mayores, sino que también contribuirdn a futuras investigaciones.

Se recomienda que todo paciente adulto mayor hospitalizado en el HCAM
independientemente del servicio que se encuentre a cargo, debe tener una valoracion
geriatrica integral, con mayor razon si el motivo de ingreso son patologias de alta
complejidad como la enfermedad cerebrovascular, ya que, como hemos podido
evidenciar en nuestro estudio, por medio de la VGI podemos diagnosticar los sindromes
geriatricos mas frecuentes y de esta manera evitar el desarrollo de complicaciones que
pueden llevar a prolongar la estancia hospitalaria y empeorar el cuadro clinico del
paciente, incluso en algunos casos podria llevarlo a la muerte. Es importante tomar en
cuenta que el objetivo de la VGI es plantear un plan individualizado preventivo,

terapéutico y de rehabilitacion, para evitar dependencia y una mala calidad de vida.

Se recomienda que el manejo del paciente geriatrico ingresado en el servicio de
Neurologia (y otros servicios que lo requieran) sea manejado por un equipo
multidisciplinario que se apoye especificamente del Geriatra, que sea valorado por el
equipo de Salud Mental ya sea Psicologia o Psiquiatria y que ademas sea evaluado por
Nutricién y Rehabilitacién. Es importante no descartar la intervencién de trabajo social

dependiendo del apoyo familiar que tenga el paciente.

Recomendamos que el paciente adulto mayor cuente con la presencia de un familiar de
manera permanente ya que, son propensos a desarrollar sindromes geriatricos
frecuentes como el sindrome confusional, caidas, e incluso en ocasiones tienden a
presentar conductas agresivas, al estar solos el manejo de estos cuadros se complica y
se lo realiza de forma inadecuada. Hay que tomar en cuenta que el hospital, la clinica o
cualquier otro dispositivo, no son areas habituales para ellos por lo que la compafiia de

un familiar y un manejo geriatrico adecuado son muy importantes.
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Se sugiere que a todo paciente geriatrico ingresado en el servicio de neurologia se le
realice, de manera complementaria, la bateria de examenes que se encuentran dentro
del llamado “perfil geriatrico”, con la finalidad de descartar o diagnosticar ciertas
patologias propias de su grupo etario o que pueden tener relacion con el consumo de

medicacién para patologias crénicas.

Desde el punto de vista académico, la principal recomendacion es la incorporacién en
la practica médica de la realizacién de mas estudios en poblacion adulta mayor, es
importante identificar de manera precoz la apariciéon de complicaciones agudas durante
la hospitalizacion, ya que como hemos podido observar en nuestra investigacion, la ITU,
la neumonia, el desequilibrio hidroelectrolitico y las UPP fueron las que mas se
presentaron en pacientes con ECV, sin embargo es importante manifestar que se
requiere de la realizacién de un estudio mas prolongado y que abarque una mayor
muestra, de esta manera podremos evidenciar con mayor exactitud los datos aqui

obtenidos.

Consideramos que seria importante la realizacién de otros estudios comparativos en
pacientes que han recibido una atencion multidisciplinaria desde su ingreso, seria
interesante comparar aquellos que fueron atendidos por el servicio de geriatria versus
pacientes que no han recibido atencion por esta especialidad, de esta forma se podria

valorar de mejor manera el resultado al egreso hospitalario.
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ANEXOS

ANEXO 1: Formulario de recolecciéon de datos

Nombre y Apellidos:

Cedula de Identidad:

HC:

Edad:

Sexo:

Fecha de Ingreso:

Fecha de egreso:

Dias de Hospitalizacion:

Condicién de Egreso: Vivo / Fallece

Valoracién Geriatrica

Barthel Gijén Charlson corregido Norton
Previo
Egreso
Comorbilidades (Marque con X si esta presente)
Hipertension Diabetes Mellitus Fibrilacion Cardiopatia
Arterial Auricular Isquémica
Dislipidemia

Valoracion Neurologica

Naturaleza ECV | Isquémico Hemorragico
Glasgow Ocular _ Verbal _ Motor __ Total:
NIHSS
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Lugar de la lesion (ECV isquémico)

Cerebral Anterior Lenticuloestriadas Cerebral Cerebral
Media Posterior
Carotidea Basilar Vertebral Cerebelosa
Lugar de la lesion (ECV hemorragico)
Frontal Temporal Parietal Occipital
Ganglios Basales Cerebelo
Complicaciones no neurolégicas
Ulceras de
Neumonia Disfagia Otras
presion
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ANEXO 2: Consentimiento Informado

Este Formulario de Consentimiento Informado se dirige a pacientes hospitalizados en el
servicio de Neurologia, mayores de 65 afios, con Enfermedad Cerebrovascular, que
son atendidos en el Hospital Carlos Andrade Marin y que se les invita a participar en la
investigacion: Caracteristicas neuro-geriatricas asociadas a las complicaciones
agudas no neuroldgicas y a los dias de hospitalizacién de los pacientes adultos
mayores con Enfermedad Cerebrovascular del servicio de Neurologia del Hospital
Carlos Andrade Marin, de la ciudad de Quito, en el periodo comprendido entre

agosto de 2020 y enero de 2021.

Informacion:

Nosotras, Mayra Tapia y Estefania Méndez, estudiantes del posgrado de Geriatria y
Gerontologia de la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador (PUCE), estamos
investigando sobre la enfermedad cerebrovascular la cual es muy frecuente en adultos
mayores. Esta enfermedad puede producir una hospitalizacion prolongada y
discapacidad permanente. Ademas, existe el riesgo de desarrollar complicaciones
agudas no neurolégicas como son: dificultad para tragar, neumonia o lesiones en la piel,
lo cual depende del estado funcional previo del paciente, su entorno de cuidado y
comorbilidades; dichas complicaciones impactan directamente sobre el tiempo de

hospitalizacion y empeoran su recuperacion e incrementan su dependencia.

Propésito:

Determinar las caracteristicas neuro-geriatricas asociadas a las complicaciones
agudas no neurolégicas y a los dias de hospitalizacion de los pacientes adultos

mayores con Enfermedad Cerebrovascular.
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Tipo de Intervencidn de la investigacion:

Se realizard la recoleccién de datos a partir de la entrevista directa y de la historia
clinica del sistema AS-400, a través de un formulario realizado para la presente

investigacion.

Seleccidén de Participantes

Pacientes hospitalizados por ECV isquémico o hemorragico en el servicio de Neurologia
de edad igual o mayor de 65 afios, que acepten participar voluntariamente del estudio y

firmen el consentimiento informado.

Participacion Voluntaria

Su participacion en esta investigacién es totalmente voluntaria. Usted puede elegir
participar o no hacerlo. Tanto si elige participar o no, continuaran todos los servicios que

reciba en esta hospitalizacién y nada cambiara.

Confidencialidad

La informacién que recojamos en esta investigacion se mantendra confidencial. La
informacién acerca de usted que se recogera durante la investigacion sera puesta fuera
de alcance y nadie sino los investigadores tendran acceso a verla. Cualquier informacién

acerca de usted tendra un nimero en vez de su nombre.
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Formulario de Consentimiento

Yo,

(Nombre y apellido)

o Heleidoy comprendido la hoja de informacién que me ha sido entregada acerca
del estudio.

¢ He podido hacer todas las preguntas que me preocupaban.

¢ He recibido respuestas satisfactorias a mis preguntas.

e Comprendo que mi participaciébn en el estudio es voluntaria, confidencial,
andénima y que no atenta contra mis principios éticos.

e He tenido contacto con los médicos posgradistas quienes me han explicado

todos los aspectos relacionados con esta investigacion.

En ese sentido, expreso libremente mi conformidad de participar en este estudio

firmando este documento.

Firma Paciente Firma de Familiar o representante
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ANEXO 3: indice de Barthel

excepto andador

Actividad Descripcion Puntaje
Comer Incapaz 0
Necesita ayuda para cortar, extender mantequilla, usar 5
condimentos, etc. 10
Independiente (la comida esta al alcance de la mano)
Trasladarse | Incapaz, no se mantiene sentado 0
entre Necesita ayuda importante (1 persona entrenada o 2 5
lasillay la personas), puede estar sentado 10
cama Necesita algo de ayuda (una pequefa ayuda fisica o ayuda | 15
verbal)
Independiente
Aseo Necesita ayuda con el aseo personal 0
personal Independiente para lavarse la cara, las manos y los dientes, | 5
peinarse y afeitarse
Uso del Dependiente 0
retrete Necesita alguna ayuda, pero puede hacer algo solo 5
Independiente (entrar y salir, limpiarse y vestirse) 10
Bafarse o Dependiente 0
Ducharse Independiente para bafiarse o ducharse 5
Desplazarse | Inmévil 0
Independiente en silla de ruedas en 50 m 5
Anda con pequefia ayuda de una persona (fisica o verbal) 10
Independiente al menos 50 m, con cualquier tipo de muleta, | 15

133



Subiry Incapaz 0

bajar Necesita ayuda fisica o verbal, puede llevar cualquier tipo 5

escaleras de muleta 10
Independiente para subir y bajar

Vestirse y Dependiente 0

desvestirse | Necesita ayuda, pero puede hacer la mitad 5
aproximadamente, sin ayuda 10
Independiente, incluyendo botones, cremalleras, cordones,
etc.

Control de Incontinente (o necesita que le suministren enema) 0

heces Accidente excepcional (uno/semana) 5
Continente 10

Control de Incontinente, o sondado incapaz de cambiarse la bolsa 0

orina Accidente excepcional (maximo uno/24 horas) 5
Continente, durante al menos 7 dias 10

PUNTAJE TOTAL

Interpretacion:

Independencia (100 puntos)

Dependencia leve (61 — 99 puntos)

Dependencia moderada (41 — 60 puntos)

Dependencia severa (21 — 40 puntos)

Dependencia total (0 — 20 puntos)
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ANEXO 4: Escala de Gijon

SITUACION FAMILIAR

Vive con familia sin dependencia fisico/psiquica. 1

Vive con conyuge de similar edad. 2

Vive con familia y/o conyuge y presenta algun grado de dependencia | 3

Vive solo y tiene hijos proximos. 4

Vive solo y carece de hijos o viven alejados 5

SITUACION ECONOMICA

Més de 1,5 veces el salario minimo. 1

Desde 1,5 veces el salario minimo hasta el salario minimo exclusive. 2

Desde el salario minimo a pension minima contributiva. 3
Pensién no contributiva. 4
Sin ingresos o inferiores al apartado anterior 5
VIVIENDA

Adecuada a necesidades. 1
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Barreras arquitectonicas en la vivienda o portal de la casa (peldafios, | 2
puertas, estrechas, bafios)
Humedades, mala higiene, equipamiento inadecuado (bafio

3
incompleto, ausencia de agua caliente, calefaccion).

4
Ausencia ascensor, teléfono.
Vivienda inadecuada (chabolas, vivienda declarada en ruina,
ausencia de equipamientos minimos) 5
RELACIONES SOCIALES
Relaciones sociales. 1
Relacién social sélo con familia y vecinos 2
Relacion social s6lo con familia o vecinos. 3
No sale del domicilio, recibe visitas. 4
No sale y no recibe visitas 5
APOYOS DE LA RED SOCIAL
Con apoyo familiar o vecinal. 1
Voluntariado social, ayuda domiciliaria. 2
No tiene apoyo. 3
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Pendiente de ingreso en Residencia Geriatrica.

Tiene cuidados permanentes

PUNTAJE TOTAL

Interpretacion:

Buena / Aceptable situacion social: 5 a 9 puntos

Existe riesgo social: 10 a 14 puntos

Problema social: 15 a 25 puntos
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ANEXO 5: Indie de Comorbilidad de Charlson

Infarto de miocardio: debe existir evidencia en la historia clinica de que el
paciente fue hospitalizado por ello, o bien evidencias de que existieron

cambios en enzimas y/o en ECG

Insuficiencia cardiaca: debe existir historia de disnea de esfuerzos y/o signos
de insuficiencia cardiaca en la exploracion fisica que respondieron
favorablemente al tratamiento con digital, diuréticos o vasodilatadores. Los
pacientes que estén tomando estos tratamientos, pero no podamos constatar
gue hubo mejoria clinica de los sintomas y/o signos, no se incluiran como

tales

Enfermedad arterial periférica: incluye claudicacién intermitente, intervenidos
de by-pass arterial periférico, isquemia arterial aguda y aquellos con

aneurisma de la aorta (toracica o abdominal) de > 6 cm de diametro

Enfermedad cerebrovascular: pacientes con AVC con minimas secuelas o

AVC transitorio

Demencia: pacientes con evidencia en la historia clinica de deterioro

cognitivo cronico

Enfermedad respiratoria cronica: debe existir evidencia en la historia clinica,
en la exploracion fisica y en exploracion complementaria de cualquier

enfermedad respiratoria cronica, incluyendo EPOC y asma
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Enfermedad del tejido conectivo: incluye lupus, polimiositis, enf. mixta,

polimialgia reumatica, arteritis cel. gigantes y artritis reumatoide

Ulcera gastroduodenal: incluye a aquellos que han recibido tratamiento por

un ulcus y aquellos que tuvieron sangrado por Ulceras

Hepatopatia cronica leve: sin evidencia de hipertension portal, incluye

pacientes con hepatitis crénica

Diabetes: incluye los tratados con insulina o hipoglicemiantes, pero sin

complicaciones tardias, no se incluirdn los tratados Unicamente con dieta

Hemiplejia: evidencia de hemiplejia o paraplejia como consecuencia de un

AVC u otra condicion

Insuficiencia renal cronica moderada/severa: incluye pacientes en dialisis, o

bien con creatininas > 3 mg/dl objetivadas de forma repetida y mantenida

Diabetes con lesion en érganos diana: evidencia de retinopatia, neuropatia o
nefropatia, se incluyen también antecedentes de cetoacidosis o

descompensacion hiperosmolar

Tumor o neoplasia sélida: incluye pacientes con cancer, pero sin metastasis

documentadas
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Leucemia: incluye leucemia mieloide crénica, leucemia linfatica cronica, 2

policitemia vera, otras leucemias cronicas y todas las leucemias agudas

Linfoma: incluye todos los linfomas, Waldestrom y mieloma 2

Hepatopatia crénica moderada/severa: con evidencia de hipertensiéon portal 3

(ascitis, varices esofagicas o encefalopatia)

Tumor o neoplasia sélida con metastasis 6

Sida definido: no incluye portadores asintomaticos 6

indice de comorbilidad (suma puntuacidn total)

Interpretacion:

Ausencia de comorbilidad: 0 a 1 punto

Comorbilidad baja: 2 puntos

Comorbilida alta: mas de tres puntos
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ANEXO 6: Escala de Norton

Estado Estado Actividad Movilidad Incontinencia
Fisico Mental
General
Bueno (4) Alerta (4) Ambulante (4) Total (4) Ninguna (4)
Mediano Apatico (3) | Disminuida (3) Camina con | Ocasional (3)
(3) ayuda (3)
Regular (2) | Confuso (2) | Muy limitada (2) | Sentado (2) | Urinaria o fecal (2)
Muy malo Estuporoso | Inmavil (1) Encamado | Urinariay fecal (1)
D comatoso Q)

(1)
PUNTAJE TOTAL

Interpretacion:

Riesgo bajo: 15 a 20 puntos

Riesgo medio o evidente: 12 a 14 puntos

Riesgo alto: 5 a 11 puntos
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ANEXO 7: Escala de Glasgow

Respuesta apertura ocular

Espontanea

A 6rdenes verbales

A estimulo doloroso

No hay respuesta

Respuesta Verbal

Orientada

Confusa

Palabras inapropiadas

Sonidos incomprensibles

No hay respuesta

Respuesta motora

Obedece 6rdenes

Localiza el dolor

Retira al dolor

Flexién anormal

Respuesta en extensién

No movimientos

PUNTAJE TOTAL

Interpretacion:

15 consiente

11-14 letargia

7-10 estupor

< 6 coma

Fuente: Tomado de Neuroanatomia de la Escala de Coma de Glasgow. Centro de

Investigaciones Biomédicas (CIB), Facultad de Medicina - Universidad de Cartagena,

Cartagena de Indias, Colombia.
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ANEXO 8: Escala de NIHSS

Descripcion

Respuesta

Grado

1A

Nivel de consciencia

: alerta

: somnolencia

: confusioén

. COma

1B

Respuesta a 2

preguntas

: ambas respuestas correctas

: solo una respuesta correcta

. ninguna correcta

1C

Respuesta a 2 ordenes

0:

ejecuta ambas ordenes de forma

correctas

=

: ejecuta solo una correcta

: ninguna correcta

Mirada

: movimientos horizontales normales

: paralisis parcial

. pardlisis completa

Campo visual

. sin defectos

: hemianopsia parcial

- hemianopsia completa

- hemianopsia bilateral

Movimiento facial

> normal
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: debilidad facial menor

: debilidad facial parcial

: paréalisis unilateral completa

Movimiento de brazos

e Derecha

e lzquierda

1 no caida

: caida tras 5 segundos

: caida tras 10 segundos

. sin fuerza contra gravedad

: sin movimiento

Movimiento de piernas

e Derecha

e lzquierda

1 no caida

: caida tras 5 segundos

: caida tras 10 segundos

: sin fuerza contra gravedad

1 Sin movimiento

Ataxia apendicular

1 no ataxia

: ataxia en 1 miembro

: ataxia en 2 miembros

Sensibilidad

: sin pérdida de sensibilidad

: perdida de sensibilidad ligera

: perdida de sensibilidad grave

Lenguaje

> normal
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. afasia ligera

. afasia grave

: afasia global o mutista

10 Expresion oral

: normal

: disartria ligera

: disartria grave

11 Falta de atencién

:ausente

: ligera (solo una modalidad sensorial)

: grave (dos modalidades)

PUNTAJE TOTAL

Fuente: Actualizacién en diagndéstico y tratamiento del ataque cerebrovascular

isquémico agudo

Interpretacion:

Leve < 7 Moderado

8-13: Severo

14-21: Muy severo 2 22
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ANEXO 9: Escala de Fisher modificada

Fuente: Sociedad Andaluza de medicina intensiva y unidades coronarias

Grado | HSA HIV

0 Ausente Ausente
1 Fina Ausente
2 Fina o ausente | Presente
3 Gruesa Ausente
4 Gruesa Presente

ANEXO 10: Escala de Hunt y Hess

Fuente: Aneurysmal subarachnoid hemorrhage with poor clinical grade: A clinical

review

GRADO Descripcién

Grado | Ausencia de sintomas, cefalea leve o
rigidez de nuca leve.

Grado |l Cefalea moderada a severa, rigidez de
nuca, paresia de pares craneanos

Grado lll Obnubilacién, confusion, leve déficit
motor.

Grado IV Estupor, hemiparesia moderada a
severa, rigidez de descerebracion
temprana o trastornos neurovegetativos.

Grado V Coma, rigidez de descerebracion.
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