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RESUMEN

La enfermedad cerebro vascular (ECV) es una de las principales causas de
morbimortalidad en la poblacion en general, a pesar de que las tasas de mortalidad han
disminuido durante las ultimas dos décadas se sigue considerando la principal causa de
discapacidad a nivel mundial, la mayoria de sobrevivientes de un ECV se enfrentan a
consecuencias a largo plazo lo que significa un gran nimero de pacientes con afectacion
en las actividades de la vida diaria al igual que en el ambito laboral, esto representa un

costo econdmico alto para los sistemas de salud y para el estado.

Objetivos: El presente estudio tuvo como objetivo determinar el perfil clinico y
epidemioldgico de pacientes con enfermedad cerebro vascular en el Hospital Provincial
General Pablo Arturo Suérez en Quito (HPAS), dentro del cual se determino las
caracteristicas demogréaficas, factores de riesgo, etiologias y tipos de enfermedad cerebro
vascular, al igual que su asociacion e impacto en la funcionalidad al egreso mediante la

escala de Rankin Modificada.

Muestra: La muestra total fue de 221 pacientes los cuales fueron atendidos en consulta
externa y hospitalizacion del servicio de neurologia del Hospital Provincial General Pablo

Arturo Suérez de junio 2016 a junio del 2018



Materiales y métodos: se realiz6 un estudio descriptivo de corte transversal travées de la
revision de historias clinicas de los pacientes mayores de 18 afios. Las variables
cualitativas nominales y ordinales se describieron en porcentajes, frecuencias absolutas,
relativas, medianas y rangos. Se utilizaron medidas de asociacion como el chi cuadrado

para el analisis multivariable considerdndose significativos con un valor p< 0.05.

Resultados: Se incluyeron 221 pacientes de los cuales 112 fueron hombres, el promedio
de edad de la muestra fue de 66 afios (+/- 16). La distribucion de los tipos de ECV fueron
isquémico (IS) (76,5%), hemorragico (17,2%), accidente isquémico transitorio (TI1A)

(4,1%) y trombosis venosa cerebral (TVC) (2,3%).

Los factores de riesgo mas prevalentes fueron la hipertension arterial[IS (p<0,480);
Hemorragico (p<0,726)] seguido de la dislipidemia, [IS (p<0,120); Hemorragico
(p<0,065) ] sobrepeso, [IS (p<0,050); Hemorragico (p<0,327)] consumo de tabaco, [IS
(p<0,889); Hemorragico (p<0,846)] Diabetes mellitus 2, [IS (p<0,212);
Hemorragico(p<0,015)] obesidad, [IS (p<0,561); Hemorragico (p<0,684)] y MAC
[Isquémico (p<0,055); Hemorragico (p<0,043)], para la TVC el grupo de edad (p>0,000)

y uso de anticonceptivos (p<0,000) tuvieron asociacion significativa.

La mayoria de los pacientes presentaron discapacidad leve a moderada determinado
mediante la escala de Rankin Modificada (ERM) con asociacion significativa con grupo

de edad (p< 0,009)y tipo de ECV (p< 0,000), al igual que la necesidad de UCI se asocid
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con grupo de edad (p<0,005)y tipo de ECV (p>0,000), no se registraron fallecimientos

durante el periodo de tiempo revisado.

Conclusiones: La ECV continda siendo una entidad con factores de riesgo
potencialmente modificables y principal causa de discapacidad, siendo el ECV
hemorragico (ERM 3) y el grupo de primera adultez y adulto joven (ERM 4) los de mayor
afectacion funcional, mientras que la mayor necesidad de UCI se da en el adulto posterior

y el ECV hemorragico.

Palabras clave: Enfermedad Cerebro vascular, isquemia cerebral, hemorragia

intracerebral, trombosis venosa cerebral, funcionalidad, Escala de Rankin Modificada.
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ABSTRACT

Cerebrovascular disease is one of the main causes of morbimortality in the general
population, even though the death rate has diminish in the last couple of decades, this
disease is still considered the main cause of impairment worldwide, most survivors of
cerebrovascular disease face long term consequences which means that a vast majority of
patients show day to day disabilities as well as job related problems, this also shows a

high economic cost to health systems and government related activities.

Objectives: The aim of the study is to determine a clinical and epidemiological profile of
patients currently suffering with cerebrovascular disease in Pablo Arturo Suarez General
Hospital (HPAS), in which it was establish the demographic characteristics, risk factors,
etiologies, the current types of cerebrovascular disease as well as their association and

impact on the functionality at discharge by means of a modify Rankin scale.

Sample: The complete sample encompassed 221 patients. This group was tended as an
external query and hospitalization of the neurological area and service of Pablo Arturo

Suarez General Hospital from June 2016 to June 2018.

Materials & methods: A cross-section descriptive study was done through reviews of
medical records of patients over 18 year of age. The ordinal and nominal qualitative
variables were described in percentages, absolute and relative frequencies, medians and
ranges. Association measures such as a Chi squared were used for the multivariable

analysis considering a p value lower than 0.05 (p<0.05).
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Results: Of the included 221 patients 112 were male, the average age of the sample was
66 years old (+/- 16). The cerebrovascular disease type distribution was ischemic stroke
(1S) (76,5%), hemorrhagic stroke (17,2%), transient ischemic accident (T1A) (4,1%) and

cerebral venous thrombosis (TVC) (2,3%).

The most prevalent risk factors were arterial hypertension [IS (p<0,480); Hemorrhagic
(p<0,726)] followed by dyslipidemia [IS (p<0,120); Hemorrhagic (p<0,065) ]
overweight, [IS (p<0,050); Hemorrhagic (p<0,327)] smoking, [IS (p<0,889);
Hemorrhagic  (p<0,846)] Type 2  diabetes mellitus, [IS (p<0,212);
Hemorrhagic(p<0,015)] obesity, [IS (p<0,561); Hemorrhagic (p<0,684)] y MAC
[ischemic (p<0,055); Hemorrhagic (p<0,043)], for cerebral venous thrombosis the age

group (p>0,000) and contraceptive uses (p>0,000) had a significant association.

Most patients showed mild to moderate impairment determined by the modified Rankin
scale with a significant association with the age group (p< 0,009) and cerebrovascular
disease type (p< 0,000). The same as UCI necessity, it was associated with the age group
(p<0,005) and cerebrovascular disease type (p>0,000), no deaths were recorded during

review time.

Conclusions: Cerebrovascular disease still is an entity with potential modifiable risk
factors and the main cause of impairment, such as hemorrhagic cerebrovascular disease
(ERM 3) and the first adulthood and young adult (ERM 4). These ones being the main
causes of functional impairment related to cerebrovascular diseases. UCI necessity is

most imposed in later adulthood and hemorrhagic cerebrovascular disease.

13



Key Words: Cerebrovascular disease, Cerebral Ischemia, intracerebral hemorrhage,

cerebral venous thrombosis, Modified Ranking scale.

14



CAPITULO |

INTRODUCCION

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud(OMS) se define a la enfermedad
cerebro vascular (ECV) como una “Afeccion neurologica focal (o a veces general) de
aparicion subita, que perdura mas de 24 horas (o causa la muerte) y de presunto origen
vascular.”(OMS, 2005)Los sintomas pueden presentarse como alteracion en la fuerza,
sensibilidad, lenguaje, vision, marcha, desviacion conjugada de la mirada, apraxia entre

otros sintomas.(Hankey, 2017)

Actualmente la OMS considera que la ECV junto al infarto agudo de miocardio afecta
anualmente a cerca de 17,9 millones de personas, (OMS, 2018) en Estados Unidos
(EE.UU) se considera que cada afio se presentan 795,000 casos nuevos 0 recurrentes

(610,000 son primeros eventos y 185,000 son eventos recurrentes)(Go et al., 2014)

En el Ecuador la ECV ocupa el tercer lugar en mortalidad en toda la poblacion junto con
otras enfermedades cardiovasculares, (Nufiez-Gonzalez, Duplat, & Simancas, 2018) a
nivel de la region occidental esta en primer lugar como causa de discapacidad en adultos,
llegandose a considerar que cerca del 90% de los pacientes quedaran con secuelas en
diferente grado posterior a un evento, mientras que el 30% sera incapaz de desenvolverse
en las actividades de la vida diaria en forma independiente lo que constituye un costo
socio sanitario elevado para el estado. (Mata, Marzo, Almazan, Badellino, & Calderon,

2011)
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Alrededor del 88% de los accidentes cerebrovasculares son isquémicos y del 8% al 12%
de los mismos puede provocar la muerte en los 30 dias posterior al evento, la hemorragia
intracerebral representa el 10-17% de la ECV,(Daroff, Jankovic, Mazziotta, & Pomeroy,
2016)mientras que la trombosis venosa cerebral constituye apenas el 1% de todos los

pacientes con ECV. (Brainin & Heiss, 2013)

Todas las enfermedades cerebrovasculares tienen su origen en los vasos que irrigan o
drenan en el cerebro, la microcirculacion cerebral distribuye la sangre a su 6rgano diana
regulando el flujo sanguineo y distribuyendo oxigeno y glucosa al cerebro, al tiempo que

elimina los subproductos del metabolismo. (Daroff et al., 2016)

El infarto cerebral es causado por la reduccion del suministro de sangre a la
microcirculacion ya sea por proceso aterosclerotico, enfermedades vasculares de origen
inflamatorio, infeccioso, displasia fibromuscular, diseccion entre otros, todos estos
trastornos vasculares pueden provocar obstruccion por trombosis 0 embolizaciones lo que
conlleva a una cascada de eventos bioquimicos complejos terminando en la isquemia y

muerte del territorio afectado.(Brainin & Heiss, 2013)

Los factores de riesgo han sido clasificados como no modificables y modificables siendo
este Gltimo grupo aquellas enfermedades y habitos relacionados con el estilo de vida y
sedentarismo como la dislipidemia, diabetes mellitus, hipertension arterial, obesidad

tabaquismo etc. convirtiéndose en el objeto diana para las intervenciones y prevencion de
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la ECV. (Donnell & Elosua, 2008)(Ricart Colomé, Leno Camarero, Altable Pérez, &

Rebollo Alvarez-Amandi, 2003)

El presente trabajo de titulacién fue un estudio descriptivo de corte transversal que se
desarroll6 en el Hospital Provincial General Pablo Arturo Suarez, centro de referencia de
2do nivel en el sector norte de la ciudad de Quito. El objetivo principal fue determinarlas
caracteristicas demogréaficas, factores de riesgo, etiologias y tipos de ECV, al igual que
su asociacion e impacto en la funcionalidad al egreso determinado mediante la escala de
Rankin Modificada en pacientes con enfermedad cerebro vascular atendidos en el

Servicio de Neurologia.
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CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1 Epidemiologia

2.1.1 Mundial

De acuerdo a estadisticas de la OMS 17,9 millones de personas mueren cada afio por
enfermedades cardiovasculares, principalmente infarto agudo de miocardio y accidentes
cerebrovasculares. En el 2013 casi 25,7 millones de personas sufrieron accidentes

cerebrovasculares de los cuales 6,5 millones murieron.(OMS, 2018)

La enfermedad cerebrovascular (ECV) afecta principalmente a grupos etareos mayores
(adultos de mediana edad y ancianos), llegando a considerarse la segunda causa de muerte

y ocupando el tercer lugar como factor de discapacidad a nivel mundial.(OMS, 2014)

A pesar que la mortalidad e incidencia por ECV han disminuido en los tltimos 20 afios,
la carga global de ECV dado por incidencia, personas sobrevivientes, mortalidad, afios
de vida ajustados en funcion de la discapacidad (AVAD) y afios con discapacidad (YLD)
cada vez son mayores. Si estas tendencias en la incidencia, mortalidad y los AVAD
continGan, para el 2030 habra casi 12 millones de muertes por ECV y mas de 200 millones

de AVAD perdidos en todo el mundo. (Feigin et al., 2014)
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Asia Central es una regién con un total de poblacion de aproximadamente 66 millones de
habitantes en el cual las enfermedades cardiovasculares se consideran la principal causa
de muerte, la RepUblica de Kazajstan uno de los cinco paises postsoviéticos de Asia
Central con mayor poblacién (18.04 millones de habitantes) tiene la tercera tasa de
mortalidad mas alta por ECV isquémico, mientras que la poblacién de Kirguistan con una
poblacién menor (6,202 millones), presenta la segunda tasa de mortalidad debido a la

ECV.(Aringazina, Kuandikov, & Arkhipov, 2018)

Si bien los paises europeos representan un grupo relativamente homogéneo en cuanto al
estado econdémico y las politicas estatales de salud publica, las variaciones geograficas

influyen en la incidencia y las tasas de mortalidad de la ECV.(Putaala et al., 2012)

En Espafia se considera a la ECV como primera causa de mortalidad en mujeres y la
segunda en hombres, al igual que la principal causa de discapacidad grave en mayores de
65 afos. Se presume que la carga del ECV aumentara en los proximos afios debido al
aumento de la poblacion anciana lo que presume un aumento en el gasto sanitario. (Brea,

Laclaustra, Martorell, & Pedragosa, 2013)

En paises de primer mundo se ha observado una reduccion de la incidencia de accidentes
cerebrovasculares al igual que su mortalidad contraria a los paises de ingresos medios y
bajos,(Feigin et al., 2014)este contraste en la realidad puede estar en relacién a la mayor

disponibilidad, acceso y equipamiento de los servicios de salud que tienen los paises

19



desarrollados al igual que la implementacion de estrategias y medios dirigidos a la
prevencion primaria y secundaria de la enfermedad cerebro vascular.(Hauser,

2016)(Kleindorfer et al., 2010)

2.1.2 América

En Norteamérica para el afio de 1998 el estudio Greater Cincinnati/Northern Kentucky
Stroke Study (GCNKSS) reportd una incidencia anual de 2.9 por cada 100.000
habitantes,(Broderick, Brott, Kothari, & Miller, 1998) mientras que en el estudio
NOMASS (SAH in the Northern Manhattan Stroke Study) realizado en poblacién joven,
hispana y negra se reportdé una incidencia de 23 casos por cada 100 000 personas al

afio.(Jacobs, Boden-albala, Lin, & Sacco, 2002)

Actualmente se considera que la ECV es la quinta causa de muerte en EE.UU y se espera
que estas cifras puedan subir hasta 3.4 millones defunciones por ECV para el 2030.
(Feigin, Norrving, & Mensah, 2017) A pesar de estas cifras se ha visto que la prevalencia
y mortalidad han tenido un importante reduccion gracias a las politicas gubernamentales
que cada dia intentan un control mas éptimo sobre los FR cardiovasculares.(Kleindorfer

etal., 2010)

En relacion a la mortalidad la disminucidn de sus cifras en paises de Centro América y
América Latina han sido menos favorables comparados con América del Norte, a pesar

que los registros muestran una disminucién de la mortalidad por ECV alrededor del 30%
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en paises como Argentina, Panama, Uruguay y Colombia a lo largo de estos ultimos
veinte afos, las tasas en América Latina se siguen manteniendo mas elevadas en
comparacion a las de América del Norte una muestra de esta realidad se presenta en
Brasil donde las tasas de ECV son de 51.6 / 100,000 hombres, siendo las mas altas
mientras que Canadd presenta las tasas mas bajas de América con apenas el 12.9 /

100,000.(Pagan et al., 2016)

En paises de tercer mundo se considera que en los ultimos afios ha habido una tendencia
creciente en la mortalidad provocada por ECV, donde los ictus tanto isquémicos como
hemorréagicos siguen siendo las principales causas de discapacidad y mortalidad, (OMS,
2014) donde el 30% puede llegar a requerir ayuda para las actividades de la vida diaria,
el 20% no sera capaz de deambular en forma independiente y el 16% requerira vivir en

una centro de cuidado especializado. (Daroff et al., 2016)

En América Latina y el Caribe la ECV esta dentro de las 10 primeras causas de
mortalidad; paises como Puerto Rico, Costa Rica, Chile y Colombia han reportado en este
altimo tiempo un descenso en la mortalidad pero sin llegar a valores de EEUU. (OMS,

2014)(Moreno-Zambrano et al., 2016)

En México para el afio 2012 las estadisticas mostraron que las ECV ocuparon el sexto

lugar como causa de mortalidad, seguido de otras enfermedades como DM, cardiopatias,

neoplasias, etc., sin embargo esta posicion podria ascender ya que la mayoria de

21



enfermedades asociados como FR para desarrollar ECV son cada vez mayores tanto en

prevalencia como incidencia .(Gongora-Rivera, 2015)

2.1.3 Ecuador

De acuerdo a la OMS vy el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC) se ha
determinado que la ECV junto con otras enfermedades cronicas no transmisibles han
tenido un incremento en la mortalidad, lo cual esta relacionado con un estilo de vida
sedentario, mala nutricion, sin dejar de lado el componente hereditario de estas

patologias.(MSP, 2012)

En Ecuador las enfermedades cardiovasculares constituyen el 25% de las muertes en
personas mayores de 30 afios y el 19% en el grupo de 30 a 70 afios. (OMS, & OPS, 2013).
En el afio de 1975 la ECV ocupo6 el noveno lugar como causa de muerte, mientras que
para el afio 1990 ascendi6 a primera causa de mortalidad en el Ecuador. (Moreno-

Zambrano et al., 2016)

Moreno-Zambrano y colaboradores en uno de los pocos estudios descriptivos de nuestro
pais, analizé el comportamiento de los eventos cerebro vasculares en el periodo de 1991
al 2015, concluyendo que “es la causa numero uno de muerte en Ecuador y su mortalidad

es constante”.(Moreno-Zambrano et al., 2016)

Segun el INEC, en el 2014 se registraron 3 777 muertes por evento cerebrovascular

Ocupando el tercer lugar como causa de mortalidad en la poblacion ecuatoriana, en el afio
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2016 el ECV descendid al cuarto puesto para la poblacién masculina, con 2144
defunciones (5.81%), mientras que en la poblacién femenina ocup¢ el tercer lugar con

2146 defunciones (7.01%). (INEC, 2016)

En un estudio realizado desde el 2001 hasta el 2015 se observé un descenso anual de
1,51% (p 0,00) en las tasas de mortalidad ajustadas por edad para los hombres, mientras
que en las mujeres tuvo un descenso anual de 1,11 % (p 0,00), estos cambios se dieron
principalmente en las provincias de la sierra (Canar, Chimborazo, Cotopaxi, Carchi,
Imbabura, Loja, Tungurahua y Pichincha) y en la provincia de Zamora Chinchipe,
mientras que Sucumbios fue la Unica provincia con una mortalidad con tendencia a

incrementarse. (Nufiez-Gonzalez et al., 2018)

Esto podria estar en relacion a la aplicacion de medidas por el MSP como la
implementacion de Modelo de Atencion Integral de Salud (MAIS) y al fortalecimiento
de la red de los servicios de salud y mejoramiento continuo en atencion primaria, por lo
que su implementacion y aplicacion se debe fomentar en aquellas poblaciones donde no

se ha observado descensos en su tendencia. (Nufiez-Gonzalez et al., 2018)(MSP, 2012)

En relacién a la distribucion entre poblacién urbana y rural un estudio realizado en
Atahualpa, un pueblo representativo de la zona rural costera de Ecuador encontré que la
prevalencia de ictus fue de 31.15 % y que aumenta con la edad, la mayoria de los pacientes

tuvieron infartos subcorticales asociados con leucoaraiosis 0 microangiopatia. La
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arteriopatia hipertensiva fue el mecanismo causante mas probable de los ictus (55%
pacientes) concluyendo que existe un aumento alarmante en la prevalencia de accidentes
cerebrovasculares de 14.08 %o en 2003 a 31.15% en el 2012, (p = 0.03). (Del Brutto et

al., 2013)

2.3 Factores de riesgo

La etiologia del accidente cerebrovascular y los FR varian segun la edad, el sexo y el
entorno, en general los factores asociados a ECV son similares a los de la aterosclerosis,
las personas que presentan cualquiera de estos factores tienen una mayor incidencia de

enfermedades cerebrovasculares que la poblacion general. (Hankey, 2017)

Los factores de riesgo se clasifican en dos grupos: aquellos modificables y no
modificables, los cuales interactlan entre si de forma aditiva incrementando el riesgo de
padecer esta patologia. Dentro del grupo de factores no modificables los méas importantes
son edad avanzada, sexo masculino, antecedente familiar de ECV, etnia y factores

genéticos. (Ricart Colomé et al., 2003)

Los factores de riesgo modificables se encuentran los habitos y enfermedades crdnicas
que requieren un manejo adecuado para disminuir el riesgo cardiovascular como son
diabetes mellitus, hipertension arterial, dislipidemia, obesidad , fibrilacion auricular, uso
de drogas, tabaquismo, anticoncepcion oral, terapia de reemplazo hormonal etc.(Ricart

Colomé et al., 2003)(O’Donnell et al., 2016) (Jadhav & Bondarde, 2015)
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La edad promedio de inicio de la ECV es de 65 afios, su frecuencia aumenta
significativamente después de los 60 afios; sin embargo, puede ocurrir a cualquier edad.
(Gongora-Rivera, 2015)La razén de esto es la variedad de etiologias que afectan de
acuerdo al grupo etario siendo la aterosclerosis y cardioembolismo mas prevalentes en
adulto mayor mientras que las causas genéticas (déficit de proteina C, S, Antitrombina
I11, Factor V de Leiden, la variante 20210A del gen de protrombina), y adquiridas como
sindrome antifosfolipidico (SAF), Lupus Eritematoso Sistémico (LES), entre otros se

consideran las etiologias mas comunes para el adulto joven. (Lo & Kumar, 2017)

El 89% de las ECV en nifios y el 78% de los ECV en adultos jovenes se ha visto que se
presentan en paises de escasos recursos economicos, ademas, el 63% de los ECV
isquémicos que ocurren por primera vez y el 80% de los ECV hemorragicos da en paises
de ingresos bajos y medios, lo que representa una carga social y econdmica alta para estos

paises.(Lo & Kumar, 2017)

La obesidad es una enfermedad causante de una serie de factores de riesgo
cardiovasculares, en adultos el riesgo de ECV isquémico aumenta casi linealmente en
relacién al indice de masa corporal (IMC), los adultos con un IMC >30 tienen
aproximadamente un 70% mas de riesgo de presentar ECV en comparacion con los
pacientes con un IMC <25, (Kernan & Dearborn, 2015)en Brasil un estudio transversal
reportd que los pacientes que presentaron ECV por primera vez, el 64% (1C 95%, 62-67)
tenian sobrepeso mientras que el 26% (IC 95%, 24-29) eran obesos. (Vicente, Cabral,

Nagel, Guesser, & Safanelli, 2018)
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Se calcula que alrededor del 54% de todos los ictus pueden ser atribuidos a la
hipertension. (Lawes, Hoorn, & Rodgers, 2008) La hipertrofia ventricular izquierda
hipertensiva (HVI-H) es considerada como el dafio de 6rgano blanco méas comun de la
HTA. Castilla-Guerra et al (2016) reportaron una prevalencia de 43.9% de HVI-H en
pacientes con enfermedad coronaria y ECV isquémico, siendo en su gran mayoria
personas adultas mayores.(Castilla-Guerra, Fernandez-Moreno, Aguilera-Saborido, &

Solanella-Soler, 2016)

La calcificacion del anillo mitral (MAC) se ha asociado con un mayor riesgo de IS en
poblaciones generales, es asi como en los ultimos afios ha tomado un mayor interés esta
patologia, el estudio LIFE en el 2013demostré la asociacion de MAC como factor de
riesgo independiente en una poblacion de pacientes de alto riesgo hipertensos que
presentaban signos ecocardiograficos de hipertrofia del ventriculo izquierdo (HVI). (De

Marco et al., 2013)

La MAC se asocia con los mismos FR que conducen a la aterosclerosis y puede reflejar
la duracion de la exposicion de los mismos, por lo que podria representar un marcador de
enfermedad aterosclerética independiente, de igual forma su presencia ha presentado una
fuerte asociacion con la fibrilacién auricular (FA), los mecanismos por los cuales la MAC
predispone a FA probablemente son multifactoriales, en parte por el agrandamiento de la
auricula izquierda o por la interrupcion en los procesos de conduccion interauricular e

intraauricular, lo que lleva a defectos del sistema de conduccion y desarrollo de FA
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principal factor de riesgo para ECV. (Abramowitz, Jilaihawi, Chakravarty, Mack, &

Makkar, 2015)

El riesgo de recurrencia embolica temprana en la ECV cardioembolico varia entre 1% y
22%, algunos estudios han demostrado que las recurrencias dentro de los primeros 3
meses son mas comunes en el infarto cardioembolico que en los infartos

aterotrombatico. (Arboix & Alio, 2012)

Un estudio en 2,148 personas encontrd que los factores de riesgo independientes para
recurrencia embolica fueron un ECV previo (indice de riesgo 2.4), MAC (indice de
riesgo 2.6), FA (indice de riesgo 3.0) y sexo masculino (indice de riesgo 1.6), también se
encontré que MAC tuvo una prevalencia de FA 2,8 veces mayor que las personas sin

MAC lo que incrementa el riesgo de recurrencia.(Aronow, Ahn, ltzhak, & Gutstein, 1998)

La persistencia del FOP en adultos es un hallazgo comun, con una prevalencia del 25%
en la poblacion general el cual puede aumentar hasta 40-50% en pacientes con ictus de
causa desconocida (criptogénica). (Homma & Sacco, 2005)Esta prevalencia disminuye
con laedad y es del 20% en pacientes mayores a 80 afios, no se han encontrado diferencias
significativas en prevalencia entre varones y mujeres. EI ECV criptogénico es un
diagnostico de exclusion al que solo puede llegarse tras descartar otras causas como
enfermedad carotidea y otras entidades de cardioembolismo. (Mazzucco, Li, Binney, &

Rothwell, 2018)
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El FOP resulta de la falta de fusion del septum primum y secundum después del
nacimiento, al mantener una comunicacion directa entre la circulacion del lado derecho a
izquierdo, el FOP puede servir como un conducto para la embolizacion paraddjica.
(Homma & Sacco, 2005) Desde el uso de la ecocardiografia de contraste, se ha reportado
una fuerte asociacién entre ECV criptogénico y FOP, afectando principalmente a
pacientes <55 afios de edad, (Homma & Sacco, 2005) también se ha demostrado su
relacién con el TIA al igual que la migrafa, el sindrome de platipnea ortodesoxia y la

enfermedad por descompresion.(Mazzucco et al., 2018)

La Respiracion Obstructiva con trastornos del suefio (OSDB por sus siglas en ingles)
describe un grupo de alteraciones caracterizados por anomalias del patron respiratorio o
ventilacion durante el suefio relacionada con la obstruccion de la via aérea superior, son

un factor de riesgo poco reconocido para la ECV.(Dib, Ramos, Wallace, & Rundek, 2012)

El Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio (SAOS) que es parte de los trastornos de la
OSDB, se asocia con factores de riesgo vascular tradicionales como la hipertension, la
obesidad y la diabetes, influyendo en el riesgo de ECV en forma indirecta. EI ronquido
habitual también es un factor de riesgo independiente para ECV, con un riesgo estimado

de 1,7.(Dib et al., 2012)

La asociacion entre el OSDB y el ECV se ha establecido en varios estudios

observacionales de cohorte. En un analisis de corte transversal de 6,000 sujetos, la
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prevalencia de ECV (OR: 1,6; IC del 95%: 1,02 a 2,5) fue mayor entre los sujetos con
OSDB.(Dib et al., 2012) En los anélisis prospectivos recientes del Sleep Heart Health
Study con una mediana de seguimiento de 8,7 afios, el SAOS se asocié con un mayor
riesgo de ECV en los hombres (para el cuartil AHI superior de> 19, un HR ajustado de

2.9; 1C 95%: 1.1 a 7.4) aunque no en mujeres. (Dib et al., 2012)

El estudio INTERSTROKE con 26919 participantes realizado en 32 paises a nivel
mundial encontré que los diez factores de riesgo potencialmente modificables son:
antecedente de HTA o TA mayor o igual a 140/90mmHg, actividad fisica regular,
relacion apolipoproteina (Apo) B / ApoAl, dieta, relacion cintura-cadera, factores
psicosociales, tabaquismo actual, causas cardiacas, consumo de alcohol y diabetes
mellitus los cuales se asocian colectivamente con alrededor del 90% de los riesgos
atribuibles poblacionales (PAR) de la ECV en cada regién importante del mundo, por

grupos éetnicos, en hombres y mujeres, y en todas las edades. (O’Donnell et al., 2016)

La hipertension arterial se asocio significativamente mas con hemorragia intracerebral
que con ECV isquémico, mientras que el tabaquismo actual, la diabetes mellitus, las
apolipoproteinas y las causas cardiacas se asociaron mas con el accidente cerebrovascular

isquémico (p <0 - 0001).(O’Donnell et al., 2016)
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2.4 Subtipos de ECV

La ECV se divide clasicamente como isquémico y hemorragico (hemorragia intracerebral
y hemorragia subaracnoidea) siendo el primero con mayor prevalencia en la poblacion en
general llegandose a reportar hasta en el 88% de los ECV. (Daroff et al., 2016)Otros tipos
en menor porcentaje son la TVC (1%), y el accidente isquémico transitorio (TIA) que
segun estadisticas de la AHA del 2014 sugiere que puede haber hasta 5 millones de TIA

posibles al afio en los Estados Unidos.(Go et al., 2014)

Los subtipos etioldgicos del ictus isquémico tradicionalmente se han dividido mediante
la clasificacion TOAST (Aterosclerosis de grandes vasos, Cardioembdlico, Lacunar, De
causa infrecuente e Indeterminado).(Ay, 2015)En el 2009 se propuso un nuevo sistema
Ilamado ASCO al cual se ha integrando otro grupo causal definiendo finalmente a la
clasificacion como ASCOD (A: aterosclerosis, S: enfermedad de pequefio vaso, C:

patologia cardiaca, O: otra causa, D: diseccion). (Amarenco et al., 2013)

El ASCOD propuesto desde el 2013 clasifica todas las enfermedades presentes en un
paciente determinado, permitiendo detectar la superposicién entre las enfermedades, y
ponderando la relacion potencialmente causal entre cada enfermedad detectaday el ECV,
se considera que un tercio de los ECV siguen siendo de causa indeterminada

(criptogénica).(Ay et al., 2007)(Amarenco et al., 2013)
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La ECV hemorragica se clasifica segln su sitio anatdmico o presunta etiologia. Los sitios
mas comunes de hemorragia intracerebral (HIC) son supratentoriales (85-95%), incluidos
profundos (50-75%) y lobares (25-40%). Las causas mas comunes son hipertension
arterial (30-60%), angiopatia amiloide cerebral (10-30%), anticoagulacion (1-20%) y
lesiones estructurales vasculares (3-8%); la causa es indeterminada en aproximadamente

5-20% de los casos.(Hankey, 2017)

Aunque la mortalidad por HIC se ha reducido en los ultimos 10 afios, todavia se reportan
valores altos (20-30%) a los 3 meses posterior al evento, la mortalidad temprana, que se
informa a los 30 dias, es mayor que en el ECV isquémico y depende en gran medida del
volumen y crecimiento del hematoma.(Brainin & Heiss, 2013)Se considera que por cada
10% de aumento en el crecimiento de la HIC, hay un 5% mas riesgo de muerte y un 16%
mas probabilidad de empeorar en 1 punto en la Escala de Rankin modificada por lo que
se su presencia conlleva mayor discapacidad en comparacion a otros tipos de ECV.

(Davis, Broderick, & Hennerici, 2006)

El tratamiento de la HIC supratentorial espontanea sigue siendo controvertido existen
varios tipos de procedimientos quirtrgicos con diferentes grados de evidencia como la
craneotomia convencional, cirugia minimamente invasiva y craniectomia descompresiva.

(Brainin & Heiss, 2013)
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La TVC es una causa poco comun de ECV afectando principalmente adultos jévenes y a
mujeres en una proporcion 3:1, esta tendencia puede estar en relacion con el uso de
anticonceptivos orales, embarazo y puerperio como FR. Su diagnostico puede ser dificil
por la amplia presentacion clinica el cual puede incluir cefalea, papiledema, déficit visual,
déficit focal, convulsiones y alteracion del estado de conciencia llegando inclusive al

coma.(Capecchi, Abbattista, & Martinelli, 2018)

Por mucho tiempo la TVC se consider6 una condicion potencialmente mortal, sin
embargo con el avance y mejoria de técnicas diagnosticas en neuroimagen y el manejo
temprano su letalidad ha disminuido actualmente del 50% al 5-10%, la mayoria de los
pacientes recuperan la funcionalidad e independencia en sus actividades diarias (Rankin
0-2) y solo el 5-10% quedaran con discapacidad moderada a severa (Rankin 3-4).

(Capecchi et al., 2018)

2.5 Diagnostico y manejo

El evento cerebro vascular se caracteriza como un episodio agudo de focalidad
neuroldgica ya sea en cerebro, nervio 6ptico o medula espinal que dura mas de 24horas
evidenciada mediante imagen (TAC o Resonancia magnética) o autopsia, mostrando la

presencia del infarto focal o hemorragia. (Hankey, 2017)

De acuerdo al National Institute of Neurological Disorders and Stroke (NINDS),

establece signos/sintomas tipicos que nos debe hacer sospechar en un ECV como:
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debilidad unilateral repentina, confusion, alteracion del habla, perdida visual, diplopia
ataxia y disfagia y trastorno subito de la sensibilidad .(Sacco et al., 2013)Los sintomas
atipicos del ECV incluyen vértigo aislado, ceguera binocular, amnesia, ansognosia,
disartria, disfagia, estridor, cefalea, hemibalismo, sindrome de la mano alienigena etc.

(Hankey, 2017)(Bart van der Worp & Jan van Gijn, 2012)

El conocimiento de la neuroanatomia y la anatomia vascular es importante para el
diagnostico clinico de la ECV, las lesiones vasculares cerebrales son casi siempre focales,
a menos que se presente aumento de la presion intracraneal el cual suele ser secundario a
ECV hemorrdgico, o infartos masivos, produciendo mayor deterioro neuroldgico y

dificultando la localizacion del area afectada.(Sacco et al., 2013)

La sintomatologia esta dada por el area y el tamafio de la lesion cerebral, segun el
territorio afectado los sintomas seran distintos, la afectacion de circulacion anterior se
presentara con déficit motor, sensitivo, afasia, discalculia, alteraciones visuoespaciales,
hemianopsia homonima; mientras que en circulacion posterior se presentara con
alteracion de uno o mas nervios craneales, déficit motor o sensitivo contralateral,
afectacién de la mirada conjugada, alteraciones oculares nucleares o internucleares,

sindrome cerebeloso y hemianopsia homénima uni o bilateral.(Daroff et al., 2016)

La prueba de FAST (F: FACE; A: ARMS; S: SPEECH; T: TIME) ayuda en la deteccion

del ECV vy es tan sensible y especifica como el puntaje de Reconocimiento de accidente

cerebrovascular en la sala de emergencias (ROSIER).(Nentwich, 2016)Los puntajes o
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escalas del ictus como el NIHSS ( Figura 1)se pueden realizar rapidamente y sirven de
apoyo al examen neuroldgico inicial; cuantifican el grado de déficit neuroldgico e
identifican a los pacientes para una intervencion trombolitica 0 mecanica y aquellos con
mayor riesgo de complicaciones como la hemorragia intracerebral, por lo que tiene buena

confiabilidad entre los neur6logos y no neurdlogos.(Powers et al., 2018)

| Evaluacién = = Respuesta Puntaje Evaluacion Respuesta Puntaje
-Alerta 0 62.- Motor -Sin caida 0
-Somnoliento 1 miembro -Caida 1
-Estuporoso 2 inferior -No resiste 2
-Coma 3 derecho gravedad
-No ofrece 3
resistencia
-No movimiento 4
-Ambas correctas 0 6%.- Motor -Sin caida 0
-Una respuesta 1 miembro -Caida 1
correcta inferior -No resiste 2
-Ambas 2 izquierdo gravedad
incorrectas -No ofrece 3
resistencia
-No movimiento 4
-Obedece ambas 0 7.- Ataxiade -Ausente 0
-Obedece una 1 miembros -Presente en 1 1
orden miembro
-No obedece 2 -Presente en 2 2
ninguna miembros
-Normal 0 8.- -Normal 0
-Paralisis parcial 1 Sensibilidad  -Hipoestesia leve- 1
-Desviacion 2 moderada
forzada -Hipoestesia 2
moderada-severa
-Vision normal 0 9.- Lenguaje  -Normal 0
-Hemianopsia 1 -Afasia leve 1
parcial -Afasia moderada 2
-Hemianopsia 2 -Afasia global 3
completa
-Hemianopsia 3
bilateral
-Normal 0 10.- -Normal 0
-Leve 1 Disartria -Disartria leve- 1
-Moderada 2 moderada
-Severa 3 -Disartria 2
moderada-severa
-Sin caida 0 11.- -No desatencion 0
-Caida 1 Negligencia ~ -Desatencion 1
-No resiste 2 parcial
gravedad -Desatencion 2
-No ofrece 3 completa
resistencia
-No movimiento 4



-Sin caida 0

-Caida 1
-No resiste 2
gravedad

-No ofrece 3
resistencia

-No movimiento 4

Figura 1. - National Institutes for Health Stroke Scale (NIHSS)
Adaptado de www.ninds.nih.gov/sites/default/files/NIH_Stroke_Scale.pdf.

EINIHSS es una escala de 11 items calificada de 0 a 42 que evalua el nivel de conciencia,
lenguaje, negligencia, pérdida de campo visual, movimientos extraoculares, fuerza,
ataxia, disartria y pérdida sensorial. La estandarizacion del NIHSS garantiza que los
principales componentes del examen neuroldgico se realicen de manera oportuna en
aproximadamente 5 a 7 minutos, una puntuacion inferior a 5 representa un ECV menor o
lacunar mientras que una puntuacién mayor a 20 representa un ECV grave o maligno.

(Nentwich, 2016)

El proceso diagnostico en apoyo con métodos de imagen debe ir orientado a confirmar el
diagnostico de ECV, establecer la extension del mismo y en segundo lugar determinar la
etiologia. Los estudios de imagen pueden localizar el territorio infartado, identificar las
arterias, venas cervicales e intracraneales con lesiones oclusivas o malformaciones

vasculares y aneurismas. (Brainin & Heiss, 2013)

Existen multiples estudios de imagen que pueden ser empleados para observar la
afectacion vascular, como el ultrasonido (doppler carotideo y estudio Doppler
transcraneal de arterias intracraneales), TAC, angiografia, resonancia magnética o

angiografia por catéter. (Nentwich, 2016)
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La TAC sin contraste permite identificar o excluir hemorragia intra o extra
parenquimatosa, neoplasias, abscesos y otros trastornos que simulan un ictus, su
sensibilidad es mas baja para detectar isquemia reciente, infartos pequefios de fosa
posterior o en la superficie cortical,(Young & Schaefer, 2016) mientras que la perfusion
por tomografia es una técnica que permite la identificacion precisa de la zona de

penumbra en el paciente con sospecha de ECV isquémico agudo.(Brainin & Heiss, 2013)

Las imagen por Resonancia Magnética (RM) permite conocer con precision la extension
y ubicacion de un infarto en cualquier region, incluida la fosa posterior y la superficie
cortical en las primeras horas después del evento al igual que la identificacion de los
subgrupos de ECV que pueden beneficiarse de la trombolisis intravenosa o los

tratamientos vasculares intervencionistas. (Bart van der Worp & Jan van Gijn, 2012)

Los protocolos de resonancia magnética cerebral que combinan secuencias T1 y T2
convencionales con imagenes ponderadas por difusion (DWI), imagenes ponderadas por
perfusion (PW1) y secuencias de pulsos con gradiente de eco (GRE) pueden diagnosticar
de forma fiable tanto el ictus isquémico agudo como el ictus hemorragico agudo en
situaciones de emergencia, mientras que el FLAIR puede usarse en aquellas situaciones
donde no se conoce el tiempo de inicio del ECV para separar con precision al paciente
dentro y fuera de la ventana de 4.5 horas (trombolisis).(Powers et al., 2018)(Young &

Schaefer, 2016)
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Actualmente no hay datos que muestren que la RM sea superior a la TAC para seleccionar
pacientes que podrian tratarse con activador de plasmindgeno de tejido recombinante
intravenoso (alteplasa [tPA]); por lo tanto, se debe usar la RM en lugar de la TAC solo si
no retrasa el tratamiento fibrinolitico en un paciente elegible.(Xiong, Manwani, & Fisher,

2019)(Brainin & Heiss, 2013)

2.5 Tratamiento y pronostico

El prondstico del ictus depende del NIHSS inicial, sintomas iniciales, rapidez y calidad
del tratamiento, desde el momento en que se produce el evento hasta el egreso
hospitalario, dentro de las medidas dirigidas para restablecer o mejorar el flujo sanguineo
cerebral, se ha usado antitrombaéticos, tromboliticos y trombectomia mecanica. (Fuentes,

Martinez-Sanchez, & Diez Tejedor, 2015)

El tratamiento trombolitico a base de tPA intravenosa se recomienda para pacientes que
pueden recibir tratamiento dentro de las 3 horas posteriores al inicio de los sintomas de
IS, mientras que para el periodo de ventana de 3 a 4,5 horas su uso estar restringido para
<80 afios, sin antecedentes de DM, ECV previo, puntaje NIHSS <25, sin toma previa de
anticoagulantes orales y sin evidencia de lesién de mas de un tercio del territorio de la

ACM.(Powers et al., 2018)

La Guia para manejo de ECV de la AHA/ASA 2018 aprueba la utilizacién de un
antiagregante plaquetario de primera eleccion, como la aspirina en las primeras 24-48

horas posteriores al evento para prevencion secundaria en ECV isquémico no
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cardioembolico. Para aquellos tratados con tPA, la administracion de aspirina
generalmente se retrasa hasta 24 horas, pero se puede considerar en presencia de otras

afecciones concomitantes.(Powers et al., 2018)

De acuerdo a resultados publicados en el CHANCE se recomienda en pacientes que
presentan un ECV menor (NIHSS <3) o TIA de alto riesgo (puntaje >4), la terapia
antiplaquetaria dual (aspirina y clopidogrel) para prevencién secundaria desde las
primeras 24 horas de iniciado los sintomas por 21 dias hasta maximo 90 dias.(Powers et

al., 2018)

La anticoagulacion urgente con el objetivo de prevenir el ECV recurrente no estd
recomendado en el ECV isquémico agudo, al igual que en el accidente cerebrovascular
moderado a severo debido al mayor riesgo de hemorragia intracerebral, a excepcion de

la TVC donde si ha tenido beneficio la anticoagulacion precoz. (Jauch et al., 2013)

Las tasas de mortalidad después de todos los ECV son de casi 15% al mes, 25% al afio y
50% a los 5 afios. Al mes y a los 5 afios posteriores al episodio, casi el 40% de los
supervivientes de ECV estan discapacitados (puntaje 3-5 de la escala de Rankin

modificada)Figura 2. (Hankey, 2017)
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La rehabilitacion de un ECV es un proceso, dindmico, progresivo y orientado a objetivos,
cuyo objetivo es permitir que una persona con discapacidad alcance su nivel 6ptimo de
actividad fisica, cognitiva, emocional, comunicativa, social y funcional.(Powers et al.,

2018)(Jauch et al., 2013)

Los pacientes con ECV requieren valorar la gravedad del déficit neuroldgico para
determinar los objetivos y metas de la rehabilitacion. La escala de Rankin modificada
(ERM) mide la capacidad de realizar las actividades de la vida diaria después de un ECV

y permite medir y comparar el progreso a lo largo de la evolucién.(Kasner, 2006)

ESCALA DE RANKIN MODIFICADA

0  SIN SINTOMAS
1 SIN INCAPACIDAD SIGNIFICATIVA. A pesar de sintomas realiza actividad cotidiana

2  INCAPACIDAD LEVE. Incapacidad de realizar las actividades previas pero capaz de hacer
algunas actividades sin asistencia

3 INCAPACIDAD MODERADA. Requiere alguna ayuda pero capaz de caminar sin ayuda

4  INCAPACIDAD MODERADAMENTE SEVERA. Incapaz de caminar sin ayuda e incapaz
de realizar sus necesidades corporales sin ayuda

5  INCAPACIDAD SEVERA. Confinado a cama, incontinente y requiere cuidado constante
de enfermeria.

6 DEFUNCION

Figura 2.- Escala de Rankin modificada
Adaptado de https://www.ahajournals.org/doi/full/10.1161/01.str.30.8.1538?url_ver=239.88-
2003&rfr_id=ori:rid:crossref.org&rfr_dat=cr_pub%3dpubmed.

La recurrencia es una de las complicaciones que se pueden presentar, en promedio el
riesgo anual de infarto recurrente después de un ECV Isquémico inicial o un TIA es de

3% a 4%.(Kernan & Dearborn, 2015). El riesgo de recurrencia temprana en el ECV
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cardioembolico varia entre 1% y 22%, alrededor del 12% de los pacientes con infartos
embolicos tendran un segundo evento en las 2 semanas posteriores al primer ECV.

(Arboix & Ali6, 2012)

Un estudio de cohorte prospectivo describié varios factores asociados a mayor
recurrencia y hemorragia en ECV isquémico como: puntaje alto de CHA2DS2-VASc,
NIHSS alto, lesiones isquémicas grandes y el tipo de anticoagulante administrado,
ademas los datos mostraron que el mejor momento para iniciar el tratamiento
anticoagulante para la prevencion secundaria del ECV es de 4 a 14 dias desde el inicio de
los sintomas lo que se vuelve de vital importancia realizar prevencion secundaria
oportuna para asi disminuir las complicaciones, secuelas y recurrencia.(Paciaroni et al.,

2015)
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CAPITULO I1I

METODOLOGIA

3.1 Justificacién

Actualmente los eventos cerebrovasculares son una entidad muy reconocida a nivel
mundial, al igual que el impacto funcional, social y econdmico que provoca un infarto en

un paciente y su entorno.

El MSP report6 que las enfermedades cronicas como la diabetes mellitus, hipertension
arterial, infarto cerebral han tenido un incremento en su mortalidad lo que representan
una fuerte carga econdmica para el sistema de salud.(MSP, 2012)Un analisis realizado
estima que los costos promedio totales en el primer afio en un paciente con enfermedad
cerebro vascular pueden llegar a $ 33,147 por paciente, y pueden variar desde $ 9,114
para la Escala de Rankin modificada 0 a $ 83,236 para la Escala de Rankin modificada 5,
(Dewilde et al., 2017) por lo que continua siendo la principal causa de discapacidad a
nivel mundial representando un gasto econdmico elevado para el estado tanto en el
manejo agudo de la ECV como en la rehabilitacion posterior, sin dejar de lado las secuelas

que este puede dejar.

Actualmente en el Ecuador son muy pocas las publicaciones que aportan informacion
sobre el comportamiento de las enfermedades cerebrovasculares y nuevos datos en
relacién a esta tematica serviran de base para futuras investigaciones, que a la final nos
permitiran implementar medidas preventivas en la poblacion en general, disminuyendo

gastos econdmicos para el sistema de salud.
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3.2 Planteamiento del problema

La enfermedad cerebro vascular ha sido la causante de millones de muertes y de
discapacidad a nivel mundial, se considera que constituye un problema sanitario de

primer orden en gran medida prevenible.

En nuestro pais son muy pocos los estudios descriptivos sobre la enfermedad cerebro
vascular a pesar de ocupar los primeros lugares como causa de morbilidad y mortalidad
de acuerdo a estadisticas del INEC, por lo que se vuelve importante realizar
investigaciones que nos permitan conocer el comportamiento, impacto y asociacion de
los factores de riesgo en nuestro medio para poder realizar intervenciones oportunas en

los pacientes.

3.3 Problema de investigacion

Cuales son las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los pacientes con enfermedad
cerebro vascular en el Servicio de Neurologia del Hospital Provincial General Pablo

Arturo Suéarez.

3.4 Objetivos del proyecto

3.4.1 Objetivo general: Determinar el perfil clinico y epidemioldgico de pacientes con
enfermedad cerebro vascular en el Servicio de Neurologia del Hospital Provincial

General Pablo Arturo Suarez de junio 2016 a junio del 2018.
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3.4.2 Objetivos especificos:

Identificar los factores de riesgo mas representativos para desarrollar un evento
cerebro vascular en los pacientes del servicio de neurologia del Hospital
Provincial General Pablo Arturo Suarez.

Determinar la frecuencia relativa de los tipos de ECV (isquémico, hemorragico.
Accidente isquémico transitorio y trombosis venosa cerebral) de junio del 2016 a
junio del 2018.

Identificar los subtipos de ECV isquémico de acuerdo a la clasificacion ASCOD.
Determinar el grado de funcionalidad que presentan los pacientes con ECV al
egreso hospitalario o en la primera consulta externa mediante la escala de Rankin
modificada.

Determinar la mortalidad en la primera hospitalizacion de los pacientes con

enfermedad cerebrovascular isquémico de junio del 2016 a junio del 2018.

3.5 Materiales y Métodos

3.5.1 Tipo y disefio de investigacion

Estudio observacional descriptivo de corte transversal

3.5.2 Unidad de analisis

Se tomaron los datos de las historias clinicas de pacientes con ECV de cualquier etiologia,

registrados en el servicio de neurologia del Hospital Provincial General Pablo Arturo

Suarez .
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3.5.3 Poblacion y muestra

Universo: Pacientes atendidos con ECV en el Hospital Provincial General Pablo Arturo

Suérez de la ciudad de Quito.

Poblacion:293 pacientes con diagnostico de ECV atendidos en el Hospital Provincial

General Pablo Arturo Suéarez.

Muestra: La muestra se recogio incluyendo a los pacientes mayores de 18 afios de edad,
de ambos géeneros con enfermedad cerebro vascular de cualquier etiologia que cumplieran
los criterios de inclusion o exclusidn, registrados en el servicio de neurologia del Hospital

Provincial General Pablo Arturo Suarez de junio 2016 a junio del 2018.

3.5.4 Criterios de inclusién y de exclusion

Criterios de Inclusién:

e Pacientes mayores de 18 afios atendidos en Hospital Provincial General Pablo

Arturo Suarez con ECV de junio 2016 a junio del 2018

e Pacientes con ECV confirmado de cualquier etiologia atendidos en el Hospital

Provincial General Pablo Arturo Suérez de junio 2016 a junio 2018

e Pacientes con ECV con protocolo de estudio completo al momento de la

recoleccion de datos.
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Criterios de exclusion:

e Paciente con ECV con protocolo de estudio incompleto al momento de la
recoleccion de datos.
e Pacientes con ECV menores de 18 afios, o con otro diagnostico que no fue ECV.

e Pacientes con ECV que estuvieron fuera del tiempo de recoleccion establecido.

3.5.5 Procedimientos de recoleccién de informacién

Se reviso las historias clinicas de todos los pacientes con diagndstico de enfermedad
cerebro vascular, que ingresaron en el Hospital Pablo Arturo Suarez en el periodo

comprendido entre junio 2016 a junio del 2018.

Los instrumentos utilizados fueron los archivos médicos clinicos de los pacientes que
cumplieron con los criterios de inclusiéon, se solicito la autorizacidn correspondiente para
su revision en el hospital en estudio. Los datos obtenidos se ingresaron en la matriz de
recoleccién de datos (anexo 1) para ser organizados y tabulados mediante el sistema de

Microsoft Office Excel.

3.5.6 Plan de andlisis de datos

La informacidn obtenida durante el estudio se organizo a través de hojas de calculo en el
programa Microsoft Office Excel, para luego ser analizado mediante el Programa
Estadistico para las Ciencias Sociales (SPSS), versién 24 (SPSS - Windows, SPSS Inc.,

Chicago, Illinois).
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Las variables cualitativas nominales y ordinales se describieron en porcentaje,
frecuencias absolutas y relativas, medianas y rangos. Las variables cuantitativas
continuas y discretas se obtuvieron las medidas de tendencia central y dispersion para
describir las caracteristicas de la poblacion de estudio. Se utilizé medidas de asociacion

como el chi cuadrado considerandose significativos si el valor de p< 0.05.

3.6 Aspectos bioéticos

La presente investigacibn ha tomado en cuenta los Principios éticos para las
investigaciones médicas en seres humanos de la Declaracion de Helsinki. En base a los

principios bioéticos se respeto el derecho a la confidencialidad de los datos del paciente.

Todas las historias clinicas que cumplieron con los criterios de inclusion para el estudio
tuvieron la autorizacion por parte del Jefe de Docencia del HPAS para la obtencion de
los datos los cuales fueron manejados con discrecion, Unicamente por la investigadora,

tutor de tesis y tutor metodoldgico.

La autora declara que no existe ningdn tipo de conflicto de intereses en la realizacion del

estudio.

Confidencialidad de la informacion

Con la informacion que se recogib en este proyecto de investigacién se mantuvo
confidencialidad en virtud de lo establecido en el numeral 19 del articulo 66 de la

Constitucion de la Republica del Ecuador, el articulo 178 del Cddigo Organico Integral
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Penal y el Reglamento de Informacion Confidencial en Sistema Nacional de salud,

seflalado en su Art. 2.- Confidencialidad.

La informacidn del paciente y su estado de salud fue puesta fuera del alcance y nadie,
sino solo la investigadora tuvimos acceso a verla. A los sujetos en estudio se les asigno

un namero en vez de su nombre el cual no fue compartida ni entregada.
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3.7 Operacionalizacion de variables del estudio

Variable Definicion conceptual Definicion Tipo de
operacional variable

Edad Tiempo de existencia de una persona Afos cumplidos de  Cualitativa
segln cedula de identidad acuerdo grupo de Nominal

edad por ciclo vital

Sexo Caracteristicas sexuales secundarias que Fenotipo Cualitativa
definen a los seres humanos como Nominal
hombre o mujer.

Etnia Grupos en los que se subdivide de Cualitativa
acuerdo a los rasgos fenotipicos y auto Nominal
identificacion (INEC)

Zona de Término de caracter demografico- Demografia Cualitativa

residencia cuantitativo basado en la agrupacion de Nominal
las localidades o centros poblados de
acuerdo a su tamafio poblacional

Nivel de Grado mas elevado de estudios Cualitativa

instruccion realizados sin tener en cuenta si se han Ordinal
terminado o estan definitivamente
incompletos

Factores de Un factor de riesgo modificable es Identificados Cualitativa

Riesgo cualquier caracteristica, habito o mediante Nominal

Modificables exposicion de un individuo que aumente  anamnesis, examen

para ECV su probabilidad de sufrir una enfermedad  fisico o exdmenes

0 lesion y que puede ser modificada
mediante tratamiento o cambios en el
estilo de vida

complementarios ya
sea como
antecedente personal
0 de reciente
diagnéstico. En el
caso del tabaco se

Escala

Adulto medio: 19-29 afios
Adulto joven: 30-44 afios
Adulto medio: 45-59 afios
Adulto posterior: 60-74 afios
Senectud: >75 afios
-Masculino

-Femenino
-Blanco

-Mestizo

-Afro ecuatoriano
-Indigena
-Urbano

-Rural

-Sin nivel de instruccion
-Primaria

-Secundaria

-Superior/ Universitaria
-Tabaco

-Antecedente de Dislipidemia
-Dislipidemia

-Diabetes mellitus
-Hipertension arterial
-Cardiopatia isquémica
-Fibrilacion auricular o arritmia
-Uso de drogas

-Sobrepeso

-Obesidad



Factores de
Riesgo no
modificables
para ECV

Tipo de ECV

Clasificacion
de ECV
isquémico
(ASCOD)

Territorio
arterial de
EVC isquémico

Un factor de riesgo no modificable es
cualquier rasgo, caracteristica o
antecedente que aumenta su probabilidad
de sufrir una enfermedad o lesion y no
puede ser modificada

Forma de presentacion de la enfermedad
cerebro vascular

Clasificacion fenotipica del ECV
isquémico el cual asigna un grado de
probabilidad de relacion causal con cada
enfermedad potencial

Territorio vascular arterial afectado por
el ECV

tomara el consumo
sin importar el
numero de los
mismos, y en la
dislipidemia se
aplicara los criterios
de ATPIII
Identificados
mediante
anamnesis, examen
fisico o examenes
complementarios.

Tipo de ECV
identificado
mediante TAC o
Resonancia
magnética de
encéfalo

Tipo de ECV
isquémico
determinado
mediante examenes
complementarios

Detectado mediante
TAC o Resonancia
magnética de
encéfalo

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Nominal

-Anticonceptivos
-Calcificacion del anillo mitral

-Antecedente personal de ECV
-Edad

-Isquémico

-Accidente Isquémico transitorio (TI1A)
-Hemorragia intraparenquimatosa/
subaracnoidea

-Trombosis venosa cerebral

-Aterosclerosis de grandes vasos
-Enfermedad de pequefios vasos
-Cardioembolismo

-Otras causas no comunes

-Diseccion

-No determinada

-Cargtida interna

-Cerebral anterior

-Arteria Cerebral Media

-Arteria Cerebral Posterior

-Arteria Basilar

-Arteria cerebelosa superior (SUCA)
-Arteria cerebelosa antero inferior (AICA)
-Arteria cerebelosa posteroinferior (PICA)
-Vertebrales
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Etiologia de
ECV isquémico
cardioembolico

Etiologia de
ECV isquémico
de otras causas

Etiologia de la
Trombosis
venosa cerebral
(TVC)

Seno venoso
afectado

Causas posibles, probables o ciertas del
ECV isquémico cardioembélico

Causas posibles, probables o ciertas del
ECV isquémico de otras causas no
comunes

Causas posibles, probables o ciertas

dela TVC

Territorio vascular venoso afectado por
laTVC

Determinada
mediante anamnesis,
examen fisico y
examenes
complementarios

Determinada
mediante anamnesis,
examen fisico y
examenes
complementarios

Determinada
mediante anamnesis,
examen fisico y
examenes
complementarios

Determinado
mediante TAC o
Resonancia de
encéfalo

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Nominal

-Espinales

-No determinada
-Fibrilacion auricular/ Flutter
-Foramen oval permeable
-Valvula mecanica

-IAM/ trombo mural cavidades izquierdas
-Endocarditis

-Estenosis

-Calcificacion anillo mitral
-Masa intracardiaca

-No determinada

-LES

-SAF

-Vasculitis

-Causa infecciosa
-Malignidad

-No determinada
-Embarazo/Puerperio
-Infeccion
-Anticonceptivos

-Estados de hipercoagulabilidad congénito
-LES

-SAF

-Malignidad

-No determinada

-Seno sigmoideo derecho
-Seno sigmoideo izquierdo
-Seno transverso derecho
-Seno transverso izquierdo
-Vena yugular derecha
-Vena yugular izquierda
-Seno sagital superior
-Seno recto

-Sistema venoso profundo
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Etiologia de la
Hemorragia
Intracerebral(H
1C)

Localizacion
HIC

Etiologia de
HSA

NIHSS al
ingreso

Causas posibles, probables o ciertas
de la HIC

Localizacion regional del ECV
hemorragico

Causas posibles, probables o ciertas de la
HSA

Escala empleada para la valoracion de la
gravedad del ECV en etapa aguda

Causa de la HIC
determinada
mediante anamnesis,
examen fisico y
examenes
complementarios

Causa de la HSA
determinada
mediante anamnesis
y examenes
complementarios

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Nominal

-Venas corticales

-Venas cerebelosas

-Seno cavernoso derecho
-Seno cavernoso izquierdo
-No determinado
-Hipertension arterial
-Malformacion arterio-venosa
-Aneurisma

-Angiopatia amiloide
-Anticoagulantes

-TVC

-Eclampsia

-Sin determinar

-Lobar

-Ganglios de la base
-Tallo cerebral
-Cerebelo

-Talamo

-No determinada

-Aneurisma
-Malformacion arterio-
VENosa

-Angiopatia amiloide
-TCE
-Anticoagulacion
-Neoplasia cerebral
/metastasis cerebral
-No determinada
0 sin sintomas de ictus
1-4 ictus leve

5-15 ictus moderado
16-20 ictus grave
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Escala de
Rankin
modificado al
egreso
hospitalario

Mortalidad

Escala que mide el estado funcional del
paciente posterior a un ECV

NUmero de defunciones por lugar,
intervalo de tiempo y causa

Estado funcional del
paciente al egreso
hospitalario o
durante la cita en
consulta externa

Muerte a causa del
ECVo
complicaciones
relacionadas durante
la hospitalizacion

Cualitativa
ordinal

Cualitativa
Nominal

21-42 ictus muy grave

0 sin sintomas

1 sin incapacidad significativa

2 incapacidad leve

3 incapacidad moderada

4 incapacidad moderadamente severa
5 incapacidad severa

6 defuncion

-Sl

-NO
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CAPITULO IV

RESULTADOS

4. 1.- Descripcion general y de variables demogréficas

El analisis del estudio conto con 293 pacientes registrados con diagnostico de enfermedad
cerebro vascular en el servicio de hospitalizacién y consulta externa de neurologia del
HPAS, de los cuales 72 pacientes fueron excluidos al no contar con informacion y

estudios completos al momento de la recoleccion de datos.

Se incluyeron 221 pacientes de los cuales 112 fueron hombres, el promedio de edad de la
poblacion fue de 66 afios +/- 16 con un minimo de 19 afios y un méximo de 95 afios, en

el grupo de pacientes con TVC la media de edad fue de 48,40% (+/-29,22).(Tabla 1)

Respecto a la etnia del grupo poblacional la mayoria son mestizos con el 95% (n=210),
residentes de area urbana 87,3% (n=193), con un nivel de instruccion de primaria 55,7%
(n=123) seguido de sin nivel de instruccion 19,9% (n=44), secundaria 15,4%(n=34) y
superior 9% (n=20), sin diferencias significativas entre grupos de enfermedad cerebro

vascular. (Tabla 1)



Tabla 1. Descripcion de variables demogréficas de 221 pacientes con ECV del HPAS de
junio del 2016 a junio del 2018

N=221 Isquémico Hemorragico TIA TVC
N=169 N=38 N=9 N=5
Edad 67,38 (= 16,2) 64,05 ( 16,2) 61,67% (£9,4)  48,40%(x
29,2)
SEXO
Femenino 47,3% (n=80) 52,6% (n=20) 55,6% (n=5) 80% (n=4)
Masculino 52,7% (n=89) 47,4% (n=18) 44,4%(n=4) 20%(n=1)
ZONA DE
RESIDENCIA
Urbano 86,4% (n=146) 86,8% (n=33) 100%(n=9) 100%(n=5)
Rural 13,6% (n=23) 13,2% (n=5)
GRUPO
ETNICO
Mestizo 94,7% (n=160) 94,7% (n=36) 100%(n=9) 100%(n=5)
Blanco 1,2% (n=2)
Afroecuatoriano 2,4% (n=4) 2,6%(n=1)
Indigena 1,8% (n=3) 2,6% (n=1)
NIVEL DE
INSTRUCCION
Sin nivel de 20,1% (n=34) 18,4% (n=1) 22,2% (n=2) 20% (n=1)
instruccion
Primaria 57,4% (n=97) 57,9% (n=22) 33,3% (n=3) 20% (n=1)
Secundaria 14,8% (n=25) 15,8% (n=6) 11,1% (n=1) 40% (n=2)
Superior 7,7% (n=13) 7,9% (n=3) 33,3% (n=3) 20% (n=1)

Elaborado por: Salazar R. (2019)
Fuente: Datos estadisticos del estudio

Nota: ECV: Enfermedad cerebro vascular; HPAS: Hospital Provincial General Pablo

Arturo Suarez; SD: Desviacion estandar
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4. 1.1 Tipos de enfermedad cerebro vascular

En la distribucion de los tipos de enfermedad cerebro vascular se encontrd que el de
mayor prevalencia fue el ECV isquémico con el 76,5% (n=169) seguido del ECV
hemorréagico 17,2% (n=38), el accidente isquémico transitorio 4,1% (n=9) y la trombosis

venosa cerebral 2,3% (n=5).

4.1.2 Enfermedad cerebro vascular isquémico

Dentro de la clasificacion ASCOD para el ictus isquémico el de mayor frecuencia fue la
aterosclerosis con el 45,70%, seguido de la enfermedad cardioembolica 22,62%.
(Gréficol)

Grafico 1 .- Descripcion de clasificacion ASCOD en pacientes con ECV isquémico del
HPAS de junio del 2016 a junio del 2018
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Elaborado por: Salazar R. (2019)
Fuente: Datos estadisticos del estudio

Nota: ECV: Enfermedad cerebro vascular; HPAS: Hospital Provincial General Pablo Arturo Suérez.
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4.1.3 Territorios vasculares

En la distribucion de los territorios de la ECV isquémico se encontré que la principal
arteria afectada fue la arteria cerebral media (ACM) con el 60,36%, la afectacion de 2 o
maés territorios10, 65%, arteria basilar 9,47%, arteria cerebral anterior 5,92%, arteria
cerebral posterior y cerebelosa posteroinferior (PICA) con el 4,14%, otros territorios
como cerebelosa superior, carétida interna, vertebrales y espinales representaron menos

del 2%.(Graéfico 2)

Graéfico 2.- Distribucion de territorios de ECV isquémico del HPAS de junio del 2016 a
junio del 2018
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Elaborado por: Salazar R. (2019)
Fuente: Datos estadisticos del estudio

Nota: ECV: Enfermedad cerebro vascular; HPAS: Hospital Provincial General Pablo Arturo Suarez;

SUCA: Arteria cerebelosa superior; PICA: Arteria cerebelosa posteroinferior; ACM: Arteria cerebral
media; ND: No determinado
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4.1.4 Etiologias de ECV isquémico

Las principales etiologias que se determinaron en el ictus cardioembolico fueron la
fibrilacion auricular/ flutter (50%), calcificacion del anillo mitral (16%) y el foramen oval
permeable (14%), dos etiologias coincidieron en 2 pacientes la fibrilacion auricular junto

al foramen oval permeable representado por el 4%.(Gréfico 3)

Graéfico3.- Etiologias de ECV cardioembolico del HPAS de junio del 2016 a junio del
2018
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Elaborado por: Salazar R. (2019)
Fuente: Datos estadisticos del estudio

Nota: ECV: Enfermedad cerebro vascular; HPAS: Hospital Provincial General Pablo Arturo Suérez; FA:

Fibrilacién auricular, MAC: calcificacidn del anillo mitral, IAM: infarto agudo de miocardio; VI: ventriculo
izquierdo; FOP: foramen oval permeable; CIA: comunicacion interauricular.
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Respecto al ictus isquémico de otras causas la mayoria de los casos fue por sindrome
antifosfolipidico 62,50% seguido de neoplasias con el 12,50% otras causas determinadas
como infecciosa dado por meningitis, lupus eritematoso sistémico y vasculitis

representaron el 6,25%.(Graéfico 4)

Graéfico4.- Etiologias de ECV de otras causas del HPAS de junio del 2016 a junio del
2018
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Elaborado por: Salazar R. (2019)
Fuente: Datos estadisticos del estudio

Nota: ECV: Enfermedad cerebro vascular; HPAS: Hospital Provincial General Pablo Arturo Suérez; LES:
lupus eritematoso sistémico; SAF: sindrome antifosfolipidico.

4.1.5 ECV hemorragica

Respecto a la enfermedad cerebro vascular hemorragica se encontré que el 84,21%
(n=32)fue por hemorragia intraparenquimatosa mientras que el 15,79%% (n=6) por

hemorragia subaracnoidea.
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En la localizacion de la hemorragia intracerebral se vio afectado especialmente a nivel
lobar 50,0%, seguido de los ganglios de la base 31,3%, talamo 9,4%, tronco cerebral 6,3%

y cerebelo 3,1%.

Las tres primeras causas de la ECV hemorragica intraparenquimatosa fueron la

hipertension arterial 59,38%, angiopatia amiloide 15,63% y el TCE 9,38%. (Gréafico 5)

Gréfico 5.- Etiologias de hemorragia intraparenquimatosa del HPAS de junio del 2016
a junio del 2018
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Elaborado por: Salazar R. (2019)
Fuente: Datos estadisticos del estudio

Nota: HPAS: Hospital Provincial General Pablo Arturo Suérez; TCE: traumatismo craneoencefalico.
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4.1.6 Trombosis venosa cerebral

En relacién al territorio vascular afectado por la TV C se encontr6 que el seno transverso

derecho fue el de mayor prevalencia con el 40%(Gréfico 6)

Gréfico 6.- Distribucién de territorio de TVC del HPAS de junio del 2016 a junio del
2018
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Elaborado por: Salazar R. (2019)
Fuente: Datos estadisticos del estudio

Nota:HPAS: Hospital Provincial General Pablo Arturo Suarez; TVC: trombosis venosa cerebral

4.1.7 Mortalidad y funcionalidad

Referente a la mortalidad por ECV no se registraron fallecimientos durante el periodo de
tiempo revisado, la recurrencia fue de 1,4% y el grado de funcionalidad al egreso fue
determinado por la escala de Rankin modificada la mayoria de la poblacion presento

incapacidad leve 23,07% e incapacidad moderada 22,17%. (Tabla 2)
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Tabla 2.- Distribucién de funcionalidad de ECV segin ERM del HPAS de junio del 2016a
junio del 2018

ERM Frecuencia Porcentaje (%)
Sin sintomas (0) 31 14,02

Sin incapacidad 43 19,45
significativa (1)

Incapacidad leve (2) 51 23,07
Incapacidad moderada (3) 49 22,17
Incapacidad 35 15,83
moderadamente severa (4)

Incapacidad severa (5) 12 5,42

Total n=221 100,00%

Elaborado por: Salazar R. (2019)
Fuente: Datos estadisticos del estudio

Nota:HPAS: Hospital Provincial General Pablo Arturo Suarez; ERM: Escala de Rankin modificado.

4.2 Analisis multivariado

Respecto al andlisis multivariado se encontré que la funcionalidad al egreso y la
necesidad de UCI se relacioné con el tipo de ECV y grupo de edad, no hubo relacion
estadisticamente significativa con otras variables. En los factores de riesgo por tipo de
ECV hubo asociacion estadisticamente significativa con grupo de edad, diabetes mellitus

2, MAC y sobrepeso.

4.2.1 Funcionalidad al egreso por grupo de edad

La funcionalidad al egreso por grupo de edad mostr6 en la primera adultez (33,3%) y en
el adulto joven (33,3%) Rankin 4, en el adulto medio (29,5%) y adulto posterior (25,4%)

Rankin 3 y en la senectud Rankin 2 (32,9%), con un valor p< 0,009. (Tabla 3)
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Tabla 3.- Funcionalidad al egreso con ERM segun edad por ciclo vital del HPAS de junio
del 2016 a junio del 2018

Primera Adulto joven  Adulto medio Adulto Senectud
adultez posterior

Sin 16,7% 4,8% 20,5% 18,3% 8,9%
sintomas(0) (n=1) (n=1) (n=9) (n=13) (n=2)
No 16,7% 14,3% 18,2% 23,9% 17,7%
incapacidad (n=1) (n=3) (n=8) (n=17) (n=7)
significativa
@)
Incapacidad 0,0% 28,6% 20,5% 14,1% 32,9%
leve (2) (n=0) (n=6) (n=9) (n=10) (n=5)
Incapacidad 16,7% 19,0% 29,5% 25,4% 16,5%
moderada (3) (n=1) (n=4) (n=13) (n=18) (n=12)
Incapacidad 33,3% 33,3% 11,4% 16,9% 11,4%
moderada- (n=2) (n=7) (n=5) (n=12) (n=9)
mente severa
(4)
Incapacidad 16,7% 0,0% 0,0% 1,4% 12,7%
severa (5) (n=1) (n=0) (n=0) (n=1) (n=10)
Total 100% 100% 100% 100% 100%

(n=6) (n=21) (n=44) (n=71) (n=79)

Phi= 0,415. p= 0,009.

Elaborado por: Salazar R. (2019)
Fuente: Datos estadisticos del estudio

Nota: HPAS: Hospital Provincial General Pablo Arturo Suarez; ERM: Escala de Rankin modificado.

4.2.2 Funcionalidad al egreso por tipo de ECV

En relacién a la funcionalidad al egreso por tipo de ECV se encontr6 que el ECV
isquémico presenta menor discapacidad al egreso [Rankin 2 (27,2%)], en relacion al
hemorragico [Rankin 3(26,3%)] , asociacion que fue estadisticamente significativa.

(Tabla 4)
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Tabla 4.- Funcionalidad al egreso con ERM segun tipo de ECV del HPAS de junio del
2016 a junio del 2018

ISQUEMICO TIA HEMORRAGICO TVC

Sin sintomas (0) 9,5% 100% 10,5% 40%

(n=16) (n=9) (n=4) (n=2)
Sin incapacidad 19,5% 0,0% 23, 7% 20,0%
significativa (1) (n=33) (n=0) (n=9) (n=1)
Incapacidad leve 27,2% 0,0% 13,2% 0,0%
@) (n=46) (n=0) (n=5) (n=0)
Incapacidad 22,5% 0,0% 26,3% 20,0%
moderada (3) (n=38) (n=0) (n=10) (n=1)
Incapacidad 16,6% 0,0% 15,8% 20,0%
moderadamente (n=28) (n=0) (n=6) (n=1)
severa (4)
Incapacidad 4,7% 0,0% 10,5% 0,0%
severa (5) (n=8) (n=0) (n=4) (n=0)
Total 100% 100% 100% 100%

(n=169) (n=9) (n=38) (n=5)

Phi= 0,552. p=0,000.

Elaborado por: Salazar R. (2019)
Fuente: Datos estadisticos del estudio

Nota: HPAS: Hospital Provincial General Pablo Arturo Suarez; ERM: Escala de Rankin modificado; TIA:
Accidente isquémico transitorio; TVC: Trombosis venosa cerebral.

4.2.3 Requerimiento de UCI por grupo de edad y tipo de ECV

La necesidad de terapia intensiva se dio en el grupo del adulto posterior 36,8% seguido
del grupo del adulto medio 15,8%, asociacion que fue estadisticamente significativa.

(Tablab)

De acuerdo al tipo de ECV, el hemorragico (57,9%) requirié mayor manejo en UCI en

comparacion al isquémico con el 36,8%, con un valor de p< 0,000. (Tabla 6)
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Tabla5.- Requerimiento de UCI segun edad por ciclo vital del HPAS de junio del 2016 a

junio del 2018

Sl

NO

Primera adultez
Adulto joven
Adulto medio
Adulto posterior

Senectud

10,5% (n=2)
26,3% (n=5)
15,8% (n=3)
36,8% (n=7)

10,5% (n=2)

2,0% (n=4)
7,9% (n=16)
20,3% (n=41)
31,7% (n=64)

38,2% (n=77)

Total

100% (n=19)

100% (n=202)

Phi= 0,259. p= 0,005,

Elaborado por: Salazar R. (2019)
Fuente: Datos estadisticos del estudio

Nota: HPAS: Hospital Provincial General Pablo Arturo Suéarez; UCI: Unidad de cuidados intensivos.

Tabla 6.- Requerimiento de UCI segun tipo de ECV del HPAS de junio del 2016 a junio

del 2018

Sl

NO

ISQUEMICO
TIA
HEMORRAGICO

TVC

36,8% (n=7)

0,0% (n=0)

57,9% (n=11)

5,3% (n=1)

80,2% (n=162)
4,5% (n=9)
13,4% (n=27)

2,0% (n=4)

Total

100% (n=19)

100% (n=202)

Phi= 0,343. p=0,000.

Elaborado por: Salazar R. (2019)
Fuente: Datos estadisticos del estudio

Nota: HPAS: Hospital Provincial General Pablo Arturo Sudrez; ERM: Escala de Rankin modificado; TIA:
Accidente isquémico transitorio; TVC: Trombosis venosa cerebral; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.
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4.2.4 Asociacion de factores de riesgo por tipo de ECV

Referente a los factores de riesgo se encontrd que el de mayor prevalencia fue la
dislipidemia con el 66,1% principalmente en los grupos de ECV hemorrégicay TIA,
seguido de la HTA con el 65,6% en los grupos de ECV isquémico, hemorragico y TIA,
el antecedente personal de dislipidemia present6 un porcentaje bajo con el 13,1%

(n=29) en relacion al perfil lipidico alterado al momento del ingreso. (Tabla 7)

En el analisis multivariado por tipo de ECV se encontro que el grupo de edad tuvo
asociacion estadisticamente significativa con TVC (p<0,000) siendo el grupo de la
primera adultez con mayor afectacion 40,0%, el uso de anticonceptivos (p<0,000) y el
antecedente de artritis reumatoide (hipercoagulabilidad) (p<0,004) también tuvo
asociacion con la TVC, la DM2 se present6 solo en el 5,3% de los pacientes con ECV

hemorragico (p<0,015). (Tabla 7)

La MAC presento asociacion significativa en el grupo de ECV isquémico (p<0,055) y
hemorragico (p<0,043), mientras que el sobrepeso se presento solo en el ictus isquémico
en el 36,7% (p<0,050), no hubo asociacion significativa con los otros factores de riesgo.

(Tabla 7)
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Tabla 7 .- Asociacion de factores de riesgo por tipo de ECV en el HPAS de junio del 2016

a junio del 2018

Variable Isquémico Hemorragico TVC

p p p
GRUPO DE
EDAD
Primera adultez 1,2%(n=2) 0,078 5,3% (n=2) 0,638  40,0%6(n=2) 0,000
Adulto joven 10,1%(n=17) 7,9%(n=3) 0,0%(n=0)
Adulto medio 18,9%(n=32) 26,3% (n=10) 20%(n=1)
Adulto posterior 31,4% (n=53) 28,9%(n=11) 20%(n=1)
Senectud 38,5% (n=65) 31,6% (n=12) 20%(n=1)
SEXO
Femenino 47,3% (n=80) 0,288 52,6% (n=20) 0,654 80%(n=4) 0,165
Masculino 52,7% (n=89) 47,4% (n=18) 20,0%(n=1)
APP Dislipidemia 11,8% (n=20) 0,307 15,8% (n=6) 0,593 0,0%(n=0) 0,379
Tabaco 20,1% (n=34) 0,889 21,1% (n=8) 0,846 0,0%(n=0) 0,259
Dislipidemia 63,3%(n=107) 0,120 78,9% (n=30) 0,065 40,0% (n=2) 0,213
Hipertensién 66,9%(n=113) 0,480 63,2% (n=24) 0,726  40,0%(n=2) 0,223
Arterial
Diabetes Mellitus2 ~ 21,3% (n=36) 0,212 5,3%(n=2) 0,015  20,0%(n=1) 0,975
MAC 18,9% (n=32) 0,055 5,3%(n=2) 0,043 0,0%(n=0) 0,318
Sobrepeso 36,7% (n=62) 0,050 47,4% (n=18) 0,327 80,0% (n=4) 0,067
Obesidad 18,9% (n=32) 0,561 15,8% %(n=6) 0,684 0,0%(n=0) 0,288
Antecedente de 14,8% (n=25) 0,185 7,9% (n=3) 0,294 0,0%(n=0) 0,379
ECV
Cardiopatia 3,6% (n=6) 0,209 5,3% (n=2) 0,810 0,0%(n=0) 0,622
isquémica
APP FA/flutter 5,9% (n=10) 0,564 5,3% (n=2) 0,960 0,0%(n=0) 0,588
Anticonceptivos 1,2% (n=2) 0,687 0,0%(n=0) 0,427 20% (n=1) 0,000
Consumo de drogas  3,0% (n=5) 0,210 0,0% (n=0) 0,303 0,0%(n=0) 0,731

Elaborado por: Salazar R. (2019)
Fuente: Datos estadisticos del estudio

64



Nota: HPAS: Hospital Provincial General Pablo Arturo Suarez; ECV: Enfermedad cerebro vascular;
APP: Antecedente patol6gico personal TVC: Trombosis venosa cerebral; MAC: Calcificacion del anillo
mitral; FA: Fibrilacién auricular

Referente al analisis multivariado de los factores de riesgo por sexo en el ECV isquémico
se encontr6 asociacion estadisticamente significativa solo en el sexo femenino con

relacion al consumo de tabaco (p<0,026) y MAC (p<0,049).Tabla 8

Tabla 8 .- Asociacion de factores de riesgo por sexo en el ECV isquémico en el HPAS de
junio del 2016 a junio del 2018

Variable Masculino Femenino
(n=89) p (n=80) p
GRUPO DE EDAD
Primera adultez 0,0%(n=0) 0,102 2,5%(n=2) 0,187
Adulto joven 7,9%(n=7) 12,5%(n=10)
Adulto medio 20,2%(n=18) 17,5%(n=14)
Adulto posterior 33,7% (n=30) 28,7% (n=23)
Senectud 38,2% (n=34) 38,8% (n=31)
APP Dislipidemia 7,9% (n=9) 0,171 16,3% (n=13) 0,902
Tabaco 37,1% (n=33) 0,553 1,3% (n=1) 0,026
Dislipidemia 49,4% (n=44) 0,084 78,8% (n=63) 0,949
Hipertensién Arterial 66,3% (n=59) 0,627 67,5 (n=54) 0,597
Diabetes Mellitus 2 18,0% (n=16) 0,948 25,0% (n=20) 0,098
MAC 14,6% (n=13) 0,458 23,8% (n=19) 0,049
Sobrepeso 38,2% (n=34) 0,113 35,0% (n=28) 0,208
Obesidad 13,5% (n=12) 0,223 25,0% (n=20) 0,927
Antecedente de ECV 13,5% (n=12) 0,536 16,3% (n=13) 0,210

Elaborado por: Salazar R. (2019)
Fuente: Datos estadisticos del estudio

Nota: HPAS: Hospital Provincial General Pablo Arturo Suérez; ECV: Enfermedad cerebro vascular;
APP: Antecedente patologico personal; MAC: Calcificacion del anillo mitral.

65



En relacién la funcionalidad por sexo en pacientes con ECV isquémico se encontrd que

hubo un ligero predominio de las mujeres en el grupo de ERM 1 (51,5%), mientras que

para el grupo de mayor severidad con ERM 3-4 hubo mayor prevalencia sobre los

hombres (52,5% y 64,3% respectivamente) y para el grupo de pacientes con ERM 5

fueron las mujeres con mayor prevalencia (75%).Tabla 9

Tabla 9 .- Asociacion de ERM por sexo en el ECV isquemico en el HPAS de junio del

2016 a junio del 2018

Variable Masculino Femenino
(n=89) p (n=80) p

Sin sintomas (0) 62,5% (n=10) 0,421 37,5% (n=6) 0,421
Sin incapacidad 48,5% (n=16) 51,5% (n=17)
significativa (1)
Incapacidad leve (2) 50,0% (n=23) 50,0% (n=23)
Incapacidad moderada (3) 52,6% (n=20) 47,4% (n=18)
Incapacidad 64,3% (n=18) 35,7% (n=10)
moderadamente severa (4)
Incapacidad severa (5) 25,0% (n=2) 75,0% (n=6)

Elaborado por: Salazar R. (2019)
Fuente: Datos estadisticos del estudio

Nota: HPAS: Hospital Provincial General Pablo Arturo Suarez; ECV: Enfermedad cerebro vascular;

ERM: Escala de Rankin Modificado.

4.2.5 Prevencion secundaria y requerimiento de UCI

Respecto a la prevencion secundaria no hubo asociacion estadisticamente significativa

con aspirina, clopidogrel y estatina en pacientes con ECV isquémico que requirieron

terapia intensiva. (Tabla 10)
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Tablal0.- Prevencion secundaria en ECV isquémico en pacientes con necesidad de UCI
en el HPAS de junio del 2016 a junio del 2018

Variable UCl
% n p
Aspirina NO 6,1% (n=3) 0,092
Sl 3,3% (n=4)
Clopidogrel NO 3,2% (n=4) 0,198
Sl 6,8% (n=3)
Estatina NO 2,9% (n=1) 0,227
Sl 4,5% (n=6)

Elaborado por: Salazar R. (2019)
Fuente: Datos estadisticos del estudio

Nota: HPAS: Hospital Provincial General Pablo Arturo Suérez; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.
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CAPITULO V

DISCUSION

5.1 Discusién

El presente estudio fue disefiado para describir las caracteristicas clinicas y
epidemioldgicas en 221 pacientes con enfermedad cerebro vascular admitidos en un

hospital publico del norte de Quito.

Entre los datos descritos se identifico a la edad como factor predisponente para
desarrollar ECV, mostrando que la mayoria de los pacientes pertenecian al grupo de
adulto posterior (60 a 74 afos) de acuerdo a la edad por ciclo vital, con una media de 66
afios, datos similares se encontraron en un estudio publicado en Buenos Aires-Argentina
donde reportan una edad promedio de 71 afios(Rojas et al., 2006) al igual que en un
articulo realizado en Atahualpa una zona costera rural del Ecuador donde el promedio de

edad fue de 70 afos.(Del Brutto et al., 2013)

Estos hallazgos se ven justificados debido a que la poblacién adulta mayor es un grupo
en el cual se desarrollan la mayoria de los factores de riesgo cardiovascular
principalmente la HTA y diabetes mellitus, se ha determinado poblacién latinoamericana
que a partir de los 45 afios la incidencia de ECV aumenta aproximadamente un 10% por

cada afo. (Chaves-Sell & Tulio Medina, 2004)
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Aproximadamente el 15% de los ictus isquémicos se dan en adultos jovenes y
adolescentes,(Singhal et al., 2013)cada dia la incidencia de eventos cerebrovasculares a
edades méas tempranas va aumentado lo que conlleva a una mayor carga econémica y
discapacidad de por vida. (Kissela et al., 2012)En el presente estudié se encontro que el
11,76% (n=26) pertenecian al grupo de primera adultez y adulto joven (19 a 44 afios) los
cuales se distribuyeron en los diferentes tipos de ECV presentando asociacién
significativa solo con TVC (p 0,000), lo que esta en relacion a la mayor afectacion de la
TVC en adultos jovenes, (Capecchi et al., 2018) mientras que para el IS y hemorrégico

no hubo asociacion estadisticamente significativa.

También se encontré que este grupo presenté mayor discapacidad (ERM 4) (p 0,009) lo
que puede estar justificado por varios factores. Un estudio determiné que la presencia de
diabetes mellitus en el adulto joven se considera predictor para un resultado funcional
desfavorable (ERM 2) (p = 0,001), al igual que el territorio afectado presentando un
resultado funcional mejor en los infartos de circulacién posterior que los de circulacion
anterior (p = 0.011) (Naess, Hi, Thomassen, Aarseth, & Myhr, 2004)también se ha
reportado que a mayor edad y puntuacién en el NIHSS al inicio del evento, mayor
probabilidad de presentar peor puntaje en el Rankin al igual que mayor mortalidad

.(Nedeltchev et al., 2005)(Lo & Kumar, 2017)

En un estudio de 287 jovenes al final del seguimiento de 3 afios el 86,8% eran
independientes (ERM 0 a 2)(Leys, Bandu, Hénon, & Lucas, 2002), otro estudio con un

seguimiento a 5,7 afos el 77,9% fueron independientes (ERM 2) aunque solo el 58,3%
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volvieron a trabajar, (Naess et al., 2004) a pesar que la mayoria tienen un resultado
funcional favorable a largo plazo si presenta un impacto importante en su situacion
laboral, en el presente estudio la falta de seguimiento representa un sesgo por tal motivo
el Rankin reportado al egreso es mayor y no puede ser comparado con cohortes de

seguimiento.

En la distribucion del sexo no hubo una diferencia significativa entre grupos, siendo el
sexo masculino representado con el 50,67%, datos similares se encontraron por Nufiez-
Gonzalez et al. (2018) en una poblacion de 48621 defunciones por ECV realizado en el
Ecuador de los cuales el 50,3% corresponden al sexo masculino con una relacion hombre:
mujer 1:1; mayor diferencia fue encontrado en el estudio INTERSTROKE con 13447
pacientes con ECV en 32 paises a nivel mundial el cual reporté que el 40,4% fue para la

poblacion femenina. (O’Donnell et al., 2016)

Al realizar la distribucién del IS por sexo se observa que hay mayor prevalencia en el
sexo masculino sobre el femenino (52,66% vs 47,33%), mientras que para la edad
promedio de presentacién del ECV no hubo diferencia significativa entre hombres y
mujeres (66,14 vs 66,25 afios ), contrario a un estudio realizado en Barcelona donde no
se observo una gran diferencia de la prevalencia entre sexo masculino y femenino (51,1%
vs 48,8%), y la edad promedio para tener un primer ECV fue mayor en mujeres que en
hombres (74.6+ 11.4 vs 68.8+ 11.9 afios; P0.001). (Roquer, Rodriguez Campello, &

Gomis, 2003)
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Otros datos encontrados en Espafia reportaron que la probabilidad de que una mujer
sufriera un ictus comparado con los hombres, fue significativamente menor (79%), sin
embargo esta relacion se invierte en mujeres de edades avanzadas donde la proporcion de
afectados por ECV es mas alta en el sexo femenino, (Brea et al., 2013) esto puede estar
en relacion a que la poblacion espafiola esta mas envejecida con una media de edad de
43,9 afios frente a 36,01 afios de los extranjeros,(Europa Press, 2019) y a la falta de influjo
hormonal de los estrégenos en mujeres post menopausicas llegando a duplicar el riesgo
de ECV en los 10 afios posteriores a la menopausia (Arnao, Acciarresi, Cittadini, & Caso,

2016)(Chauhan, Moser, & Mccullough, 2017)

En el area geografica la mayoria de la poblacion reside en area urbana sin diferencia
significativa entre tipo de ECV, varios estudios concuerdan con estos hallazgos como los
datos reportados por Brea et al.(2013) en Espafia, donde la prevalencia fue mayor en
zonas urbanas ( 8,7%) y menor en la poblacién rural (3,8%), al igual que otro estudio
ecoldgico mixto realizado en todas las provincias del Ecuador el cual tomo los datos
registrados del INEC en fallecidos por ECV reportando que el 79,77% perteneci a area

urbanay el 18,66% a zona rural .(Nufiez-Gonzalez et al., 2018)

Esta gran diferencia puede estar relacionada con varios factores como mayor
sedentarismo, sobrepeso y obesidad en la poblacion urbana debido al estilo de vida actual,
que predisponen a desarrollar enfermedades cardiovasculares,(Kernan & Dearborn,
2015) al igual que una menor accesibilidad al sistema de salud por parte de la zona rural

imposibilitando llevar un registro real de los pacientes con ECV.
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Respecto a los factores de riesgo se encontré que la hipertension arterial, dislipidemia,
sobrepeso, consumo de tabaco y DM2 fueron los méas prevalentes en el grupo de estudio
con diferencias entre tipo de ECV, observandose asociacion estadisticamente
significativa para el IS con MAC (p 0,05) y sobrepeso (p 0,050), el hemorragico con DM2
(p 0,015) y MAC (p 0,043), mientras que la TVC con grupo de edad (p 0,000) y
anticonceptivos (p 0,000) estos datos se asemejan a varias publicaciones las cuales
colocan a las entidades descritas como principales factores de riesgo para desarrollar los
diferentes tipos de ECV. (Ricart Colomé et al., 2003)(Boehme, Esenwa, & Elkind,

2018)(Capecchi et al., 2018)

Una publicacion realizado en Estados Unidos ubico a la HTA, diabetes mellitus y
dislipidemia dentro de los tres primeros factores de riesgo, a excepcion del tabaquismo
que ocupd el noveno lugar ,(Roquer et al., 2003)esto puede estar en correlacion con las
medidas gubernamentales implementadas para disminuir el tabaquismo en la poblacion

norteamericana. (Hauser, 2016)

La HTA es uno de los FR mas importantes para la ECV, desde el estudio Framingham se
ha demostrado que el aumento de la presion arterial tienen una asociacién fuerte, continua
e independiente con el riesgo de ECV, también se observo que la hipertension arterial
sistOlica aislada era un potente factor de riesgo para desarrollar ictus. (Mahmood, Levy,

Vasan, & Wang, 2014)
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Una revision sistematica y varios estudios de gran tamafio han encontrado que la
hipertension se asocia con al menos un aumento del doble en el riesgo de HIC, (Poon,
Bell, & Salman, 2016)del mismo modo su presencia no solo se ve relacionado como
factor de riesgo sino también como factor de mayor recurrencia para hemorragia HIC
lobar ( HR, 3.53) y no lobar (HR, 4,23).(Biffi et al., 2016). En el presente estudio su
asociacion no fue estadisticamente significativa con el IS (p 0,480) o hemorragico (p
0,726) pero si presento una alta prevalencia para ambos grupos de ECV (isquémico 66,9%

y hemorragico 63,2%).

La diabetes mellitus es un factor de riesgo independiente para desarrollar ECV, llegando
aumentar el riesgo hasta 2-3 veces en personas diabéticas, demostrado en el Framingham,
(Mahmood et al., 2014)los pacientes diabéticos que tienen un ECV tienden a ser méas
jovenes, con mayor probabilidad de ser afroamericanos, y tienen un incremento en la
prevalencia de otros factores de riesgo cardiovascular, esto en relacion al efecto deletéreo
de la hiperglicemia cronica sobre la micro y macrovasculatura.(Boehme et al.,

2018)(Bruno, Liebeskind, Hao, & Raychev, 2010)

En la presente investigacion se encontrd que el 19,5% de la poblacion tenia antecedente
de DMZ2, al realizar el analisis multivariado solo se presentd asociacion significativa con
el grupo de ECV hemorragico (p<0,015),lo que se relaciona con el riesgo 2 veces mayor
de desarrollar ECV que presentan las personas diabéticas, (Chauhan et al., 2017) mientras

que en la diferencia por sexo del IS no se evidencié asociacion significativa, tanto en
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hombres (p <0,948) como en mujeres (p <0,098) a pesar que se ha visto que las mujeres

tienen un mayor riesgo que los hombres. (Chauhan et al., 2017)

Esto puede estar en relacion a que la incidencia de pacientes que desarrollan ECV pueden
tener hiperglucemia incluso sin un historial previo de diabetes,(Umpierrez et al., 2002)por
lo que existe un alto nimero de pacientes que no son diagnosticados, en el presente
estudio al tomar en cuenta solo el antecedente de diabetes mellitus muchos pacientes

pudieron haber estado subdiagnosticados.

Varios investigadores han concluido que la hiperglucemia inducida por el estrés se asocia
con una alta de mortalidad después del ictus, (Umpierrez et al., 2002)(Bruno et al., 2010).
Umpierrez et al. (2002) concluyé que la hiperglicemia en la fase aguda de la ECV puede
ser un predictor de peor prondstico, tanto en términos de mortalidad como de
discapacidad, estos hallazgos se ven apoyados por otras revisiones[(Al-Weshahy, EI-
Sherif, Selim, & Heikal, 2017)(Badiger, Akkasaligar, & Narone, 2013)]. A pesar de que
el objetivo de esta investigacion no fue incluir a los valores de glicemia los hallazgos
descritos nos llevan a tomar en cuenta a la hiperglucemia como otro factor de riesgo de

ECV.

La hiperlipidemia es causada por el consumo de dietas ricas en colesterol sus niveles altos
se han relacionado con un incremento en la incidencia de ECV, promoviendo la
aterosclerosis cervical y coronaria lo que predispone a ECV aterotrombético y

cardioembolico, los niveles altos de lipoproteinas de baja densidad (LDL) y de
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lipoproteinas de alta densidad (HDL) provocan alteraciones en la sustancia blanca y se

asocian con la mortalidad a largo plazo después del ictus.(Menet, Bernard, & EIAli, 2018)

El aumento del colesterol total incrementa el riesgo de ECV isquémico contrario al HDL
que acta como factor protector para el mismo.(Boehme et al., 2018)Un estudio compard
la dislipidemia entre IS y hemorragico concluyendo que no hubo diferencia entre ambas
categorias, siendo el colesterol alto y el LDL factores de riesgo para desarrollar ECV,
mientras que valores de HDL influyen en el desarrollo de un ECV hemorragico mas no

en el isquemico.(Grace, Jacob, Kumar, & K., 2016)

En un metanalisis que incluyeron 688,376 paciente sanos, se observé una reduccion del
15% en el riesgo de ECV isquémico por cada 39 mg / dl de disminucion en los niveles de
LDL [ (RR) 0,85; (IC) del 95%; p <0,001], al igual que un aumento del 19% en el riesgo
de ECV hemorragico por cada 39 mg / dl de disminucién en los niveles de LDL (RR 1.19;
p <0.001), no se encontraron otros estudios comparables con este Ultimo

resultado.(Tziomalos, Athyros, Karagiannis, & Mikhailidis, 2009)

En la presente investigacion hubo una alta prevalencia de dislipidemia al momento del
diagnostico sobre las mujeres en el IS. (78,8% vs 49,4%), colocandose como el factor de
riesgo mas prevalente en el grupo de estudio, sin embargo a pesar de su relacion directa
con las enfermedades cardiovasculares se encontrd que no es diagnosticado en la mayoria

de la poblacién, presentando un bajo porcentaje de antecedente de dislipidemia
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(isquémico 11,8%, hemorragico 15,8%) en comparacion al perfil lipidico alterado al

momento del ingreso.

Esta discrepancia puede estar en relacion a varios factores como el componente socio-
econdmico, la dificultad del acceso a los servicios de salud, la falta de implementacion y
equipamiento de laboratorios en los centros de atencion primaria, al igual que la falta de
una valoracion integral por parte de los profesionales, por lo que el screening del mismo

no se lo realiza conllevando a un diagnostico y tratamiento tardio.

Actualmente el consumo de tabaco sigue siendo un factor de riesgo importante para
desarrollar ictus, considerandose que fumar contribuye a casi el 15% de todas las muertes
por ECV al afio. (Boehme et al., 2018)Un metanalisis sobre la relacion del tabaco con la
ECV encontré que las personas que consumian tabaco tenian un mayor riesgo comparado
con no fumadores, con un (OR) de 1.61 [IC] del 95%: 1.34-1.93, p .001), de igual forma
se vio una relacion entre el numero de tabacos consumidos aumentado el riesgo un 12%

por cada incremento de 5 cigarrillos al dia. (Pan et al., 2019)

Aunque dentro de este estudio no se determiné el numero de tabacos consumidos por dia
se pudo observar una alta prevalencia de tabaquismo principalmente en los tipos
isquémico (20,1%) (p <0,889) y hemorragico (21,1%) (p< 0,846), al realizar el analisis
por sexo para el IS se encontrd que el consumo de tabaco por parte de las mujeres, aunque
en menor prevalencia comparado con los hombres (1,3% vs 37,1%), tuvo una asociacion

significativa (p <0,026), existen datos controvertidos en relacion al efecto del tabaquismo
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por sexo, un estudio demostr que las mujeres que fumaban tenian un mayor riesgo en
comparacion con los hombres (P = 0.011)(Chauhan et al., 2017) mientras que otra
revision colocé al tabaquismo (p 0,001) como factor de riesgo para el sexo

masculino.(Roquer et al., 2003)

La MAC es otro factor de riesgo reconocido, sin embargo en los ultimos afios ha ido
retomando una mayor relevancia al asociarse con los mismos factores para desarrollar
aterosclerosis.(De Marco et al., 2013) La MAC es una entidad que con frecuencia puede
ser hallada en la poblacion adulta mayor y puede ser un hallazgo ecografico
incidental.(Abramowitz et al., 2015)En el presente estudio se report6 una prevalencia en
el ECV isquémico de 18,9% (p<0,055) y en el hemorragico de 5,3% (p<0,043)asociacion
que fue estadisticamente significativa, los cuales estan acordes con otras revisiones.(De
Marco et al., 2013)(Kizer et al., 2005)(Lu et al., 2016), mientras que en el analisis por
sexo en el IS se evidencio asociacion significativa solo con las mujeres (p 0,049), no
existen datos similares para ser comparados con este Gltimo hallazgos por lo que los

siguientes resultados se vuelven de gran aporte.

Las posibles causas que justifican la asociaciéon entre MAC y ECV estan en relacion a la
mayor incidencia de fibrilacion auricular, enfermedad aterosclerética carotidea y
formacion de ateroma adrtico en pacientes con MAC al igual que el riesgo de
embolizacién directa de los componentes anulares calcificados que podrian desprenderse

y causar infartos cerebrales. (Abramowitz et al., 2015)
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El grosor y localizacién de la calcificacion también son factores influyentes, un grosor
4mm es un predictor fuerte e independiente de mortalidad por enfermedades
cardiovasculares, (Kohsaka et al., 2010)(Fox et al., 2015)al igual que la calcificacion
anular posterior con ECV((Lu et al., 2016), también se ha descrito que MAC es un factor
de riesgo independiente de recurrencia, ( indice de riesgo 2.6 veces), al igual que mayor
riesgo ( 2.8 veces mas) de desarrollar FA en comparacion a las personas sin MAC.
(Aronow et al., 1998)En el presente estudio el porcentaje de recurrencia fue muy bajo de
1,4%, por lo que no se puede comprobar una asociacién con MAC debido al periodo corto

de seguimiento y a los casos perdidos durante el seguimiento.

La obesidad se considera otro factor de riesgo que actualmente afecta primordialmente a
la poblacion adulta joven, esto se ve relacionado a los cambios en el estilo de vida y al
sedentarismo. (Kernan & Dearborn, 2015) Jadhav & Bondarde (2015) en su estudio
realizado en adultos jévenes (15-45 afios) reporto que el sobrepeso y obesidad se presentd
en el 35% de los pacientes con una asociacion significativa para ictus de tipo embélico,

aterotrombético y hemorragico (p=0,05).

Otro revision realizado en Brasil en 1255 pacientes con ECV el 64% tenian sobrepeso y
el 26% eran obesos, (Vicente et al., 2018) estos datos se ven apoyados con la presente
investigacion donde el sobrepeso tuvo mayor prevalencia en los hombres con IS (38,2%
hombres vs 35% mujeres) mientras que la obesidad fue mas prevalente en las mujeres
con IS (25% mujeres vs 13,5% hombres), en la poblacion en general el sobrepeso tuvo

una prevalencia de 36,7% en el ECV isquémico asociacion que fue significativa (p 0,050),
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mientras que para el hemorragico y la TVC no tuvo asociacion significativa (p 0,327 y p
0,067 respectivamente), lo que puede estar en relacion a la menor muestra de pacientes

que tuvieron el grupo de TVC y ECV hemorrégico.

A nivel mundial en el 2013, casi 25,7 millones de personas sufrieron accidentes
cerebrovasculares, el 71% fue isquémico y el 51% hemorragico. (Aringazina et al.,
2018)Actualmente estas estadisticas no han variado y se ven apoyados por otras
publicaciones como Brea et al. (2013), el cual report6é que el 87,6% fueron isquémicos
mientras que el 12,4% fueron hemorragicos, al igual que el estudio INTERSTROKE con
3000 pacientes con ECV (n = 2337 isquemico, n = 663 hemorrégico),(O’Donnell et al.,

2016)los datos encontrados en este estudio no difieren de los mencionados previamente.

En la presente investigacion se utilizo la clasificacion ASCOD al ofrecer la ventaja de
retener la mayor informacion posible del paciente y disminuir la proporcion de ECV
clasificados como causa indeterminada. (Sobrino Garcia et al., 2013)Todos fueron
catalogados como causas potenciales siendo el de mayor porcentaje la aterosclerosis con
el 45,70% seguido del cardioembdlico con el 22,62% Yy la enfermedad de pequefio vaso
(17,64%) datos similares con otro estudio donde la aterosclerosis fue el mas prevalente,
seguido de la enfermedad de pequefio vaso y cardioembolismo. (Liu, Pirastehfar, Yu, &

Linares, 2018)

Otra revision en 405 pacientes utilizando la clasificacion ASCOD determiné que la

aterosclerosis fue la enfermedad causal mas prevalente seguido de la cardioembdlica, y

79



la enfermedad de pequefio vaso, mientras que otras causas representaron el 3,5%, es
importante tener en cuenta que muchas de estas etiologias se sobreponen entre si para

desarrollar ECV. (Sirimarco et al., 2013)

La valoracién de la discapacidad se lo realizd6 mediante la ERM determinando que la
mayoria de los paciente presentaron entre incapacidad leve (ERM 2) a moderada (ERM
3) con el 23,07%y 22.17% respectivamente, en la distribucion por sexo para el ictus
isquémico se encontro que en el grupo de pacientes con ERM 3 y 4 los hombres tuvieron
mayor prevalencia (52,6% y 64,3% respectivamente) respecto a las mujeres, mientras que
para el grupo de ERM 5 las mujeres superaron a los hombres (75% vs 25%), esto esta en
relacion a que las mujeres tienen mayor edad en el primer ECV y a menudo viven solas,
por lo cual suelen desarrollar eventos méas graves, lo que contribuye a un peor resultado
funcional a los 90 dias posterior al ictus en comparacién a los hombres. (Chauhan et al.,

2017)(Lisabeth, Brown, Hughes, Majersik, & Morgenstern, 2009)

Al realizar el analisis multivariado de la funcionalidad al egreso por tipo de ECV se
encontré que el IS presenta Rankin 2, el hemorragico deja mayor discapacidad con
Rankin 3 mientras que el TIA y la TVC no dejan discapacidad en la mayoria de los casos
(p 0,000), estos datos van acorde con otra revision el cual reporta que el ECV isquémico
tiene un mejor resultado funcional (ERM 0-2) y menor gasto econémico, comparado con
el hemorragico, (Lekander et al., 2017) mientras que a largo plazo el resultado funcional
puede empeorar (ERM 2) en el ECV isquémico (36,5%), HIC (49,3%) y el TIA (16,8%)
manteniendo igualmente la mayor discapacidad en el ECV hemorrégico. (Synhaeve et

al., 2014)
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En un estudio observacional longitudinal, realizado en 236 pacientes en Espafia se
encontré que la funcionalidad de acuerdo al indice de Barthel fue significativamente
diferente (p<.001) entre los diferentes tipos de ECV tanto al alta como a los 6 meses,
presentando al alta un indice de Barthel mas bajo (52.67 ) para el ECV hemorragico lo
que representa una mayor discapacidad, contrario al IS que presenté mayor puntaje en el
Barthel para los diferentes tipos (lacunar 88,75; posterior 76,97, anterior parcial

71,67)presentando una mejor funcionalidad al egreso(Lopez-Espuela et al., 2016)

Respecto a la mortalidad por ECV los datos pueden diferir de una regién a otra, en Japdn
segun el estudio NIPPON DATA 80, informé que la mortalidad era mas alta para las
mujeres en areas rurales en comparacion con aquellas en areas urbanas, en Estados
Unidos las tasas de mortalidad ajustadas por edad en el 2010, fueron para hombres y
mujeres: 37.6 y 37.2 para blancos , 56.6 y 49.6 para afroamericanos respectivamente.
(Arnao et al., 2016). El tipo de ECV también puede influenciar en la mortalidad siendo
el hemorragico el que presenta mayor riesgo de mortalidad en general. (Andersen, Olsen,

Dehlendorff, & Kammersgaard, 2009)

En el presente estudio no se registrd6 mortalidad por lo que no se puede realizar una
comparacion con otras publicaciones la falta de datos en esta variable puede estar en
relacion a la cantidad limitada de muestra y al periodo corto de seguimiento del grupo

poblacional.
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CAPITULO VI

6.1 CONCLUSIONES

- La ECV isquémica sigue siendo la de mayor prevalencia en la poblacion
ecuatoriana seguida de la ECV hemorragico, datos acordes con descripciones a

nivel mundial.

- Los factores de riesgo para desarrollar ECV con mayor significancia estadistica
fueron: diabetes mellitus 2, sobrepeso, MAC y para la TVC el uso de

anticonceptivos y grupo de edad (adulto joven)

- La calcificacion del anillo mitral tiene asociacion significativa con ECV
isquémico y hemorragico en pacientes ecuatorianos de acuerdo con otros estudios

publicados.

- Enlos hombres con ECV isquémico los factores de riesgo mas prevalentes fueron:

HTA, seguido de dislipidemia, sobrepeso, tabaquismo y DM2.

- Enlas mujeres con ECV isquémico los factores de riesgo mas prevalentes fueron:
dislipidemia seguido de HTA, sobrepeso, obesidad, DM2, para MAC vy

tabaquismo se presento6 asociacion estadisticamente significativa.
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- Las principales causas de ECV isquémico en la poblacion ecuatoriana, de acuerdo
a la clasificacion ASCOD son la aterosclerosis, cardioembolismoy enfermedad

de pequefio.

- EI ECV isquémico presentd menor discapacidad (ERM 2) en comparacion al

hemorragico (ERM 3)

- El grupo de primera adultez y adulto joven (19 a 44 afios) presentd mayor

discapacidad (ERM 4)

6.2 RECOMENDACIONES

- La hiperglicemia debe ser considerado como un factor de riesgo para desarrollar
ECV por lo que se recomienda su determinacion desde el ingreso y durante la

hospitalizacion.

- No solo el antecedente de diabetes mellitus se debe considerar como factor de

riesgo sino también el debut durante la ECV.

- Se debe determinar el perfil lipidico en todos los pacientes con ECV de

preferencia en las 24horas siguientes al evento.

- Implementar una base de datos de pacientes con ECV en el servicio de neurologia
del HPAS que permita realizar un seguimiento para determinar recurrencia,

mortalidad, funcionalidad y factores de riesgo asociados a los mismos.
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6.3 LIMITACIONES

- Eltamafo de la poblacion al igual que la falta de seguimiento de los pacientes, es

una debilidad del estudio

- Un numero alto de paciente no acudieron a los controles por consulta externa por

lo que la recurrencia y mortalidad no fue determinada en forma adecuada.

- Solo se tomo en cuenta el antecedente de HTA y diabetes mellitus por lo que su

presencia pudo haber sido subdiagnosticada.
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ANEXO 1

HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL PABLO ARTURO SUAREZ
SERVICIO DE NEUROLOGIA

MATRIZ DE RECOLECCION DE DATOS

FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS DE PACIENTES CON EVENTO CEREBRO
VASCULAR ATENDIDOS EN EL HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL PABLO ARTURO SUAREZ

VARIABLE

HISTORIA CLINICA

ESCALA

Edad

1.- Adulto medio: 19-29
2.- Adulto joven: 30-44
3.- Adulto medio: 45-59
4.- Adulto posterior: 60-74
5.- Senectud: >75

Sexo

1.- Masculino
2.- Femenino

Etnia

1.- Blanco

2.- Mestizo
3.-Afroecuatoriano
4.-Indigena

Zona de residencia

1.- Urbano
2.- Rural

Nivel de instruccion

1.- Sin nivel de instruccién
2.- Primaria

3.- Secundaria

4.- Superior/ Universitaria

Factores de Riesgo para
Enfermedad cerebro vascular
(ECV)

FACTORES DE RIESGO
MODIFICABLES

1.-Tabaco

2.- antecedente de dislipidemia
3.- Diabetes mellitus

4.- Hipertensién arterial

5.- Cardiopatia isquémica

6.- Fibrilacion auricular o arritmia
7.- Uso de drogas

8.- Sobrepeso

9.- Obesidad

10.- Anticonceptivos

11.- Perfil lipidico alterado

12.- Calcificacion del anillo mitral

11

12 13

FACTORES DE RIESGO NO
MODIFICABLES

12.- Antecedente de ECV

13.- Edad

Tipo de ECV

1.- Isquémico

2.-TIA

3.- Hemorragia intracerebral
4.- Trombosis venosa cerebral

1.- Aterosclerosis de grandes vasos
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Clasificacion de ECV
isquémico (ASCOD)

2.- Enfermedad de pequefios vasos
3.- Cardioembolismo

4.- Otras causas no comunes

5.- Diseccion

6.- No determinada

Territorio arterial de EVC
isquémico

10

11

12

1.- Carétida interna

2.- Cerebral anterior

3.- Arteria Cerebral Media

4.- Arteria Cerebral Posterior

5.- Arteria Basilar

6.- Arteria cerebelosa superior (SUCA)
7.- Arteria cerebelosa anteroinferior
(AICA)

8.- Arteria cerebelosa posteroinferior
(PICA)

9.- Vertebrales

10.- Espinales

11.- Sin localizacion definida

Etiologia de la Trombosis
venosa cerebral (TVC)

1.- Embarazo/Puerperio

2.- Infeccién

3.- Anticonceptivos

4.- Estados de hipercoagulabilidad
congénitos

5.- LES

6.- SAF

7.- Malignidad

8.- No determinada

Seno venoso afectado

10

11

12

13

1.- Seno sigmoideo derecho
2.- Seno sigmoideo izquierdo
3.- Seno transverso derecho
4.- Seno transverso izquierdo
5.- Vena yugular derecha

6.- Vena yugular izquierda
7.- Seno sagital superior

8.- Seno recto

9.- Sistema venoso profundo
10.- Venas corticales

11.- Venas cerebelosas

12.- Seno cavernoso derecho
13.- Seno cavernoso izquierdo

Etiologia del Hematoma
Intracerebral(HIC)

1.- Hipertension arterial

2.- Malformacion arteriovenosa
3.- Aneurisma

4.- Angiopatia amiloide

5.- Anticoagulantes

6.- Anemia faciforme

7.- Sin determinar

Localizacion HIC

0.- Lobar

1.- Ganglios de la base
2.- Tallo cerebral

3.- Cerebelo

Etiologia de Hemorragia
subaracnoidea

0.- aneurisma

1.- malformacidn arterio venosa
2.- angiopatia amiloide

3.- TCE

4.- Anticoagulacion

5.- neoplasia cerebral/Metastasis
6.- No definida
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NIHSS ingreso

1.- 0 sin sintomas de ictus
2.- 1-4 ictus leve

3.- 5-15 ictus moderado
4.- 16-20 ictus grave

5.- 21-42 ictus muy grave

RANKIN egreso hospitalario

1.- 0 sin sintomas

2.- 1 sin incapacidad significativa

3.- 2 incapacidad leve

4.- 3 incapacidad moderada

5.- 4 incapacidad moderadamente severa
6.- 5 incapacidad severa

7.- 6 defuncidn

Mortalidad en primer ingreso

1.-SI
2.-NO

Elaborado por Ruth Salazar

102




	AGRADECIMIENTOS
	DEDICATORIA
	GLOSARIO DE TERMINOS
	RESUMEN
	ABSTRACT
	CAPÍTULO I
	INTRODUCCIÓN

	CAPÍTULO II
	MARCO TEÓRICO
	2.1 Epidemiología
	2.1.1 Mundial
	2.1.2 América
	2.1.3 Ecuador

	2.3 Factores de riesgo
	2.4 Subtipos de ECV
	2.5 Diagnóstico y manejo
	2.5 Tratamiento y pronóstico

	CAPÍTULO III
	METODOLOGÍA
	3.1 Justificación
	3.2 Planteamiento del problema
	3.3 Problema de investigación
	3.4 Objetivos del proyecto
	3.5 Materiales y Métodos
	3.5.1 Tipo y diseño de investigación
	3.5.2 Unidad de análisis
	3.5.3 Población y muestra
	3.5.4 Criterios de inclusión y de exclusión
	3.5.5 Procedimientos de recolección de información
	3.5.6 Plan de análisis de datos

	3.6 Aspectos bioéticos
	3.7 Operacionalización de variables del estudio

	CAPITULO IV
	RESULTADOS
	4. 1.- Descripción general y de variables demográficas
	4. 1.1 Tipos de enfermedad cerebro vascular
	4.1.2 Enfermedad cerebro vascular isquémico
	4.1.3 Territorios vasculares
	4.1.4 Etiologías de ECV isquémico
	4.1.5 ECV hemorrágica
	4.1.6 Trombosis venosa cerebral
	4.1.7 Mortalidad y funcionalidad

	4.2 Análisis multivariado
	4.2.1 Funcionalidad al egreso por grupo de edad
	4.2.2 Funcionalidad al egreso por tipo de ECV
	4.2.3 Requerimiento de UCI por grupo de edad y tipo de ECV
	4.2.4 Asociación de factores de riesgo por tipo de ECV
	4.2.5 Prevención secundaria y requerimiento de UCI


	CAPÍTULO V
	DISCUSIÓN

	CAPÍTULO VI
	6.1 CONCLUSIONES
	6.2 RECOMENDACIONES
	6.3 LIMITACIONES

	LISTA DE REFERENCIAS

