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Introduccién

En paises desarrollados, el evento vascular cerebral (EVC) desde hace mucho tiempo se ha
reconocido como una de las principales causas de muerte y discapacidad. Para los paises en
vias de desarrollo hasta el 87% de eventos vasculares cerebrales llegan a tener un
desenlace fatal." En México, el EVC se ha convertido en un problema importante de salud
publica en relacién directamente proporcional con la prevalencia de enfermedades crénicas
no transmisibles, tales como la hipertensién, la diabetes y la obesidad, experimentando un
crecimiento exponencial y el aumento por encima de las enfermedades infecciosas en los
adultos.?® Sin duda alguna, estas enfermedades cardiovasculares dentro de las cuales
agrupamos a los eventos vasculares cerebrales ya no solo amenazan, si no que abruman y
saturan los sistemas de salud producto de la “transicion epidemioldgica”

El EVC es, actualmente, la tercera causa de muerte en los pacientes mayores de 65 afos
con una incidencia de 381.3/100,000; produciendo importante mortalidad y discapacidad y
siendo responsable de cerca de cinco millones de muertes en todo el mundo cada afio." Los
datos epidemioldgicos indican que solo los trastornos cardiacos y el cancer son causas de
mortalidad mas comunes que el EVC. El impacto dramatico del EVC en los individuos, las
familias y los recursos sanitarios, se agrava por la naturaleza secuelar y debilitante que con
frecuencia ocasiona sobre la funcién mental y fisica y por su fuerte tendencia a repetirse.

El EVC es responsable de alrededor de 5.4 millones de muertes al afio y es la principal
causa de discapacidad en el mundo.* Alrededor del 80% de los casos de evento vascular
cerebral es causado por un mecanismo isquémico, es decir, la reduccion del flujo sanguineo
cerebral como consecuencia de la oclusion trombédtica o embdlica del suministro de las
arterias; menos frecuentes son las lesiones ateroscleroticas difusas que pueden alterar los
mecanismos de compensacion en los territorios de la zona fronteriza durante un esfuerzo
especial o enfermedad de los pequefios vasos que conducen a infartos lacunares en
estructuras profundas del cerebro.

En todos estos tipos de accidentes cerebrovasculares isquémicos, una disminucién repentina
del flujo sanguineo regional es responsable de los déficits funcionales y desencadenan una
cascada de mecanismos fisiopatolégicos que conducen a dafios en los tejidos neuronales. La
funcién neuronal se ve afectada de inmediato cuando el flujo disminuye por debajo de un
umbral determinado y se puede recuperar si la reperfusion se inicia dentro de un corto
periodo de tiempo.®



Por otra parte, el evento cerebrovascular hemorragico representa aproximadamente el 13%
de todos los casos un evento cerebrovascular. Sin embargo, teniendo una mirada mas
cercana a la epidemiologia de accidentes cerebrovasculares, los indices de evento
cerebrovascular isquémico y hemorragico son mas altas en el Este que en Europa
Occidental, América del Norte y Australia.> ® La incidencia del EVC hemorragico en
particular, es especialmente elevado en el este de Asia, donde aproximadamente el 27% de
los accidentes cerebrovasculares son secundarios a hemorragia.’ La tasa de mortalidad en
pacientes con EVC hemorréagico es aproximadamente cuatro veces mayor que en pacientes
con EVC isquémico.?® La importancia fundamental radica en que sélo el 38% de los
pacientes con ictus hemorragico logran sobrevivir mas alla del primer afio tras el evento. El
manejo de pacientes con evento cerebrovascular hemorragico se limita generalmente a la
atencion de apoyo o la evacuacion del hematoma, aunque la eficacia de la extraccién
quirGrgica es variable y controversial. ** %13

La causa mas comun de evento cerebrovascular es la obstruccion repentina de un vaso
sanguineo por un trombo o embolia, lo que resulta en una pérdida casi inmediata de oxigeno
y glucosa en el tejido cerebral®™®. A pesar de diferentes mecanismos implicados en la
patogenia del EVC, la creciente evidencia muestra que la lesion isquémica y la inflamacion
son el principal mecanismo fisiopatolégico.’* La isquémica resulta de la disminucién o
pérdida subita de la circulacion de sangre a un area del cerebro, dando lugar a la
correspondiente pérdida de la funcidn neurolégica La isquemia cerebral desencadena las
vias patologicas de la cascada isquémica y, finalmente, causa dafio irreversible de neuronas
en el nucleo isquémico a pocos minutos del inicio. Sin embargo, un volumen mucho mayor
de tejido cerebral que rodea este nucleo isquémico, conocida como la zona de penumbra, se
puede salvar si el flujo sanguineo cerebral es rapidamente restaurado. **

A pesar de los avances en la comprension de la fisiopatologia de la isquemia cerebral, las
opciones terapéuticas para el evento cerebrovascular isquémico agudo son muy
limitadas.™ Sélo un farmaco es aprobado para uso clinico en el tratamiento trombolitico del
ictus isquémico agudo en los EE.UU., el activador del plasmindgeno tisular recombinante (rt-
PA) por via intravenosa. Ademas, la gran mayoria de los pacientes con evento
cerebrovascular isquémico agudo no acuden al hospital a las cuatro horas y media tiempo
de ventana para la trombolisis, posteriores al evento cerebrovascular por lo que no son
candidatos a recibir tratamiento con rt-PA.*® En consecuencia, el éxito del tratamiento del
ictus isquémico agudo sigue siendo uno de los mayores retos en la medicina clinica®’.



Una vez que es obstruido el flujo arterial en cuestién de segundos a minutos después de la
pérdida de flujo sanguineo en una regién del cerebro, la cascada isquémica se inicia
rapidamente, lo que comprende una serie de eventos bioquimicos posteriores que
eventualmente llevan a la desintegracion de las membranas celulares y la muerte neuronal
en el area del infarto'®. El evento cerebrovascular isquémico comienza con hipoperfusion
focal severa, que conduce a la excitotoxicidad y el dafio oxidativo que a su vez causa
lesiones microvasculares, disfuncion de la barrera hematoencefalica e inicia la inflamacion
post-isquemia. Todos estos eventos agravan la lesion inicial y pueden conducir a dafio
cerebral permanente. La cantidad de dafio permanente depende de varios factores: el grado
y la duracion de la isquemia y la capacidad del cerebro para recuperarse y repararse a si
mismo.*®

Como resultado de la perfusién residual de los vasos sanguineos colaterales, las regiones
donde el flujo sanguineo se reduce a aproximadamente 30 ml/100 g/ min, la cascada
isquémica avanza a un ritmo mas lento. Las células neuronales pueden tolerar este nivel de
reduccion del flujo sanguineo  durante varias horas desde el inicio del evento
cerebrovascular con recuperacién completa de la funcidon después de la restauracion del flujo
sanguineo.'® En el centro del nucleo isquémico, las células se someten despolarizacion
anoxica. Mientras que en la region de penumbra, las células se pueden repolarizar a
expensas del consumo de energia y despolarizar de nuevo en respuesta a niveles elevados
de glutamato extracelular y a iones de potasio. Tales despolarizaciones repetitivas llamadas
"despolarizaciones peri-infarto” llevan a la mayor liberacion de glutamato con el consiguiente
dafio celular excitotéxico.?’ En dltima instancia, la gravedad de los cambios funcionales y
estructurales en el cerebro causado por la isquemia dependera de su grado y la duracion.

El estrés oxidativo se define como la condicién que ocurre cuando el equilibrio fisiologico
entre oxidantes y antioxidantes se rompe en favor de los primeros con el dafio potencial para
el organismo. El estrés oxidativo que conduce a la muerte celular isquémica implica la
formacion de radicales libres que se reactivan a través de los mecanismos de multiple
lesidn, tales como la inhibicion mitocondrial, sobrecarga de Ca 2 +, lesion por reperfusion, y
la inflamacién.** La isquemia cerebral genera superéxido (O2-), que es el radical primario del
cual se forma peréxido de hidrégeno. El peréxido de hidrégeno es la fuente de radicales
hidroxilo (OH). La isquemia provoca un aumento en el NOS tipo | y Il NOS en las neuronas
y el endotelio vascular, respectivamente. En una etapa posterior, el NOS tipo Il generado,
produce un aumento en la actividad de los neutréfilos y su adhesiéon?*

Otra forma de dafio es la reperfusion. La fisiopatologia de la reperfusion permanece en la
oscuridad, sin embargo, los mediadores de estrés oxidativo, tales como especies reactivas
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del oxigeno liberadas por las células inflamatorias sugieren un papel critico.? El aumento de
los radicales libres de oxigeno provoca la expresion de un numero de genes pro-inflamatorios
mediante la induccion de la sintesis de factores de transcripcion, como NF-k B, factor
inducible por hipoxia 1, el factor regulador de interferon 1 y STAT3. Como resultado, las
citoquinas aumentan en el tejido cerebral y, en consecuencia, la expresion de las moléculas
de adhesion en la superficie de las células endoteliales es inducida, incluida la molécula de
adhesion intercelular 1 (ICAM-1), P-selectina y E-selectina, que median la adhesion de los
leucocitos de endotelio en la periferia del infarto.?®

Por otra parte, se ha demostrado que la cascada del complemento desempefia un papel
fundamental en la lesién de reperfusién.?* Ademas del dafio celular directo, induce una
respuesta inflamatoria que involucra la activacién del complemento y la generacion de
fragmentos de activos, tales como anafilotoxinas de C3ay Cba.

La excitotoxicidad y el estrés oxidativo causado por el evento isquémico inicial activa
microglia y astrocitos, que reaccionan secretando citoquinas, guimiocinas 'y
metaloproteinasas de matriz (MMP). Estos mediadores inflamatorios pueden conducir a una
regulacion al alza de las moléculas de adhesion celular en las células endoteliales,
permitiendo que los derivados de la sangre, las células inflamatorias, principalmente
neutrofilos, se infiltren en el area del cerebro isquémico. Los neutrofilos se también secretan
citoquinas, que causan una mayor activacion de las células gliales. Todos estos procesos
como resultado la muerte de las células neuronales y dafio cerebral isquémico®.

Las citoquinas son un grupo de glicoproteinas pequefias que se producen en respuesta a un
antigeno y se han descrito originalmente como mediadores para la regulacion del sistema
inmune innato y adaptativo. En la periferia, los fagocitos derivados de los mononucleares,
linfocitos T, células NK y los leucocitos polimorfonucleares producen y secretan citoquinas y
podria contribuir a la inflamacién del sistema nervioso central.?®

Las citoquinas mas estudiadas en relacion con la inflamacién en el ictus isquémico agudo
son el factor de necrosis tumoral a (TNF- a), las interleucinas (IL), IL-1 8, IL-6, IL-20, IL-10 y
factor de crecimiento tumoral ( TGF) - B . Mientras que la IL-1 B y TNF- a, parecen agravar la
lesién cerebral, el TGF- B e IL-10 puede ser neuroprotector.?® ?’ Las quimiocinas, como la
proteina quimiotactica de monocitos 1, son un tipo de citocinas que guian la migracion de
células inflamatorias, como los neutréfilos y los macréfagos, hacia la fuente de las
guimiocinas. Por lo tanto, juegan un papel importante en la comunicacion celular y el
reclutamiento de células inflamatorias.



Hay evidencia creciente de que las moléculas de adhesion celular (CAM) juegan un papel
importante en la fisiopatologia del ictus isquémico agudo.?® Estas moléculas aumentan los
primeros dias después del evento cerebrovascular en respuesta a diversas citoquinas y son
responsables de la adhesién y migracién de los leucocitos. La interaccion entre los
leucocitos y el endotelio vascular estd mediada por tres grupos principales de las CAM:
selectinas, la superfamilia de genes de inmunoglobulina, y las integrinas. Las selectinas,
especialmente E y P se regulan a la alza y median la agregacién de leucocitos y el
reclutamiento en las primeras etapas de la isquemia.?® Entre los miembros de familia de las
inmunoglobulinas, la molécula de adherencia intercelular 1 (ICAM-1) y molécula de adhesion
celular vascular-1 han sido los mas ampliamente investigadas en la isquemia cerebral. En
cuestion de horas tras el ataque, aumenta la expresion de ICAM-1 a la estimulacion de las
citocinas.?

Se ha planteado la cuestion crucial de como evaluar el beneficio de un tratamiento, como
la hemicraniectomia, la cual probablemente aumente la tasa de supervivencia después del
evento cerebrovascular grave, pero que a su vez representa una discapacidad residual
importante. Un resultado favorable de la craniectomia no es sindnimo de un resultado
aceptable o deseable®.

Debido a que mas del 70% de los pacientes con infarto maligno de la arteria media cerebral,
mueren sin tratamiento, es el punto donde se plantea la pregunta de ¢una vida salvada por
hemicraniectomia es una vida digna de ser vivida, o no? "

Las medidas de la calidad de vida podrian ayudar a determinar si una puntuacion de escala
de Rankin ®N¥X© 1) modificada de 4 es un resultado aceptable. La calidad de vida reportada
por un paciente puede ser buena, incluso en pacientes con una discapacidad profunda, y las
evaluaciones de los pacientes con frecuencia difieren de las predicciones de los individuos
sanos®. Por otra parte, los médicos tienden a sobreestimar sistematicamente la importancia
de la discapacidad fisica en la evaluacion de la calidad general de vida de los pacientes con
trastornos neuroldgicos.

El riesgo de tener sobrevivientes en estado vegetativo ha sido una de las preocupaciones
expresadas por los criticos.®* ** * Un andlisis publicado recientemente combino tres
estudios aleatorios donde se demostrd una tasa de supervivencia de 78% en el grupo tratado
con la descompresién, en comparacién con el 29% en un grupo no quirrgico.** No se
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encontré ningun sobreviviente en estado vegetativo y de acuerdo con Vahedi, la cirugia
descompresiva no aumenta el riesgo de sobrevivir con una discapacidad muy severa.*

El infarto de la arteria cerebral media es una condicion que resulta en dafio cerebral
grave. Esto es evidente con la escala del NIHSS, segun la cual la mayoria de los pacientes
se han descrito a si mismos con una discapacidad de moderada a severa.?® 3% 32 3639
Ademas de la edad a la que se realiza el procedimiento.*® Pero el resultado del estudio dio
como una media de indice de Barthel de méas de 60 dentro de un tratamiento dentro de las
primeras 48 horas del inicio del ictus.®*

En estudios que analizan la repercusion fisica se encontr6 una reduccion del 63% en la
calidad de vida, que fue mas pronunciada en el dominio fisico y mucho menos pronunciada
en el &mbito psicosocial.*® Por lo que se concluye que la calidad de vida no sélo depende de
la discapacidad fisica, sino también de factores circundantes, tales como el estilo de vida pre-
morbida, y la personalidad del paciente y sus familiares.

No se ha encontrado una correlacion entre las puntuaciones de indice de Barthel, NIHSS y la
satisfaccion de vida, por lo tanto, parece que el deterioro grave neurolégico o un mal
resultado funcional no necesariamente conduce a la insatisfaccion con la calidad de vida, y
viceversa®®.

Algunos autores, en estudios retrospectivos, investigaron en los pacientes o los familiares, si
ellos, con el conocimiento de los resultados, hubieran accedido a la cirugia descompresiva.
Del 78%>® al 92% informé que habria estado de acuerdo en someterse, o permitir que se
realizara en su familiar, el procedimiento.*® Curiosamente, estas cifras estan en linea con el
17% de los pacientes del mismo estudio que encontré su vida poco satisfactoria.®

En los ultimos afios, se ha creado evidencia convincente, misma que ha sido acumulada a
partir de datos experimentales, estudios observacionales y varios ensayos clinicos de
hemicraniectomia descompresiva; de que reduce la mortalidad en los pacientes jovenes
después de un infarto maligno de la arteria cerebral media.® El debate actual se centra sobre
las preguntas de cémo influye en el resultado funcional en los sobrevivientes y si la salud
relacionados con la calidad de vida en pacientes que sobreviven es aceptable.*® Después de
la craneotomia descompresiva, aproximadamente el 75% de los pacientes tienen una escala
de Rankin modificada de una puntuacion de < 4 en la marca a un 1 afo. Sin embargo esta
puntuacion implica que el paciente no puede caminar y necesita ayuda para satisfacer las
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necesidades bésicas del cuerpo. En el estudio HAMLET, la craneotomia descompresiva
mostré una reduccién en la tasa de letalidad, pero no una mejoria en el resultado funcional.**

Aunque los médicos todavia tienen dudas sobre qué resultado es aceptable y deseable en la
escala de Rankin modificada después de un infarto de la ACM, sdélo hay evidencia limitada de
estudios clinicos sobre el resultado en la calidad de vida en pacientes que sobrevivieron*’.

En un meta-analisis de estudios clinicos sobre hemicraniectomia descompresiva después del
evento cerebrovascular, Vahedi et al.** clasifican la RMS = 4 como un "buen"
resultado. Desde la perspectiva de los neurdlogos clinicos, esta categorizacion es claramente
comprensible, teniendo en cuenta que sin tratamiento quirdrgico, un infarto de la ACM es con
frecuencia letal.*? En general, RMS = 4 indica una discapacidad moderadamente grave, los
pacientes no pueden caminar o atender a sus necesidades corporales sin ayuda.** Sin
embargo otros resultados indican que una gran mayoria de especialistas considera un
resultado de escala de Rankin modificado = 4 como no aceptable y soOlo una pequeiia
minoria optaria por ésta so6lo por el hecho de que se puede salvar la vida. Incluso si la
discapacidad es moderada (RMS= 3) se puede predecir, que sélo una minoria de todos los
participantes estaria a favor de la cirugia. Estos resultados ponen de relieve la idea de que

en estudios adicionales, RMS = 4 no debe ser considerado como "buen resultado".**

La escala de Rankin que generalmente ha sido empleado en los estudios clinicos para
proporcionar una estimacion aproximada de la evolucion clinica después hemicraniectomia
descompresiva, no ofrece ninguna informacién vélida sobre la calidad subjetiva de la vida.*>
“® Por otra parte, la validez, asi como la fiabilidad de la esta escala han sido frecuentemente
cuestionada.*” *® Anteriores estudios clinicos sobre la calidad de vida después de la
hemicraniectomia por lo general han sido pequefos, retrospectivos, con limitaciones
metodolégicas y, con frecuencia llevados a cabo por los médicos tratantes, que puedan
representar una fuente de sesgo considerable.*®>?
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Planteamiento del problema

Solo se ha realizado un estudio en donde se analizo el conocimiento de la poblacién general
acerca de la enfermedad vascular cerebral, sus factores de riesgo y actitudes frente a esta
ademas de que en México se desconoce la actitud en un evento vascular cerebral maligno
de la arteria cerebral media y la craneotomia como medida terapéutica.

Sin embargo ante esta situacién nunca se considera la opinion del paciente respecto a su
padecimiento y en ocasiones no se explica al familiar las condiciones probables en la que se
entregara al paciente en caso de poder ser egresado, teniendo poca consideracién de los
cuidados que se realizaran al paciente una vez en domicilio.

Este es el motivo por el cual se ha disefiado el presente estudio, para investigar en el puablico
en general, el conocimiento que se tiene de este problema de salud publica y por otro lado,
poniendo una situacion de suposicion, hasta qué grado de discapacidad toleraria en él, o en
su familiar mas cercano, en caso de ser sometidos a craniectomia descompresiva ante un
evento cerebral vascular maligno de la arteria cerebral media, ya que en la literatura se ha
reportado los resultados de la hemicraniectomia se considera como una resultado bueno un
puntaje en la escala modificada de Rankin de 4, considerando que son sintomas que impiden
claramente su subsistencia independiente aunque sin necesidad de atencion continua.
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Objetivos

Objetivo general.

Determinar en un estudio descriptivo, observacional y transversal el conocimiento
acerca del evento vascular cerebral en general; asi como la actitud de las personas
ante una situacion en un evento cerebral vascular maligno de arteria cerebral media
con la necesidad de craniectomia descompresiva para salvar la vida y determinar el
grado de discapacidad el cual estarian dispuestas a aceptar en si mismos o en su
familiar més cercano.

Objetivos especificos:

Determinar el grado de conocimiento de la enfermedad vascular cerebral en
generalidades en la poblacion general, como los factores de riesgo, los signos
tempranos, actitud frente a la enfermedad y medidas preventivas

Determinar la aceptacion de discapacidad ante en evento vascular cerebral maligno de
arteria cerebral media en su persona

Determinar la aceptacion de discapacidad ante en evento vascular cerebral maligno de
arteria cerebral media en el familiar mas cercano

Correlacionar el grado de aceptacion de discapacidad con el nivel de estudios
Establecer la aceptacion de la discapacidad asociada con el género

Estipular el grado de aceptacion con las conmorbilidades asociadas
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Justificacién

La epidemiologia del evento vascular cerebral ha cambiado, considerandose la causa mas
frecuente de discapacidad, asi como una de las principales causas de mortalidad en el adulto
mayor.

No se han realizado trabajos recientes en donde se analicen el conocimiento que tiene la
poblacion general de este problema de salud publica.

La craniectomia descompresiva se ha implementado como el tratamiento del evento vascular
cerebral maligno de arteria cerebral media, teniendo como resultado del mismo una
disminucion de la mortalidad pero un aumento en la discapacidad del paciente.

Sin embargo durante la terapéutica aplicada en pocas ocasiones se explica al paciente (por
las condiciones del mismo) o a los familiares las consecuencias que en la calidad de la vida
tendra el paciente en caso de sobrevivir, una vez que sea egresado y reciba cuidados
domiciliarios.

Por lo que este estudio nos dara una pauta para comprender la actitud de la poblacion frente
a la discapacidad en la craniectomia descompresiva en el evento vascular cerebral maligno
de arteria cerebral media
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Metodologia

Disefio y métodos: Se trata de un estudio descriptivo, observacional y transversal, en el
cual se realizar4 un cuestionario que comprende dos etapas principales, en la primera se
preguntara a la poblacion general el conocimiento acerca de los factores de riesgo, sintomas
iniciales, actitud frente a la enfermedad, asi como el grado de discapacidad estarian
dispuestas a aceptar como secuela de una craneotomia descompresiva posterior a un EVC
maligno de arteria cerebral media con la finalidad de salvar la vida en su persona y en su
familiar més cercano

En donde se realizara un cuestionario en donde se tomaran datos personales como sexo,
edad, escolaridad, ocupacion, estado civil, religién, lugar de residencia, tabaquismo, etilismo,
peso y estatura, estado de salud, habitos alimenticios, actividad fisica, enfermedades
concomitantes, farmacos que consuman habitualmente.

El estudio se realizara en la poblacion general mayores de 50 afios, las cuales no tengan
antecedentes de afeccidn vascular previa, para esto se contara con el apoyo de estudiantes
da la facultad de medicina de diversas facultad de la ciudad de Meéxico, asi como de
estudiantes de medicina de la Universidad Juarez del Estado de Durango, de Marzo a
Diciembre del 2013.

Poblacién y muestra: se realizara a la poblacion general, los cuales cumplan los criterios de
inclusion
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Criterios de seleccion del estudio:

e Criterios de Inclusién:
e Personas mayores de 50 afios
e Aceptar la contestacion del cuestionario

Criterios de exclusién
o No se cuenta con criterios de exclusion

Criterios de Eliminacién:
e No completar el cuestionario con los datos incompletos
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Variables

Demograficas:

Edad.

Genero.

Grado estudios en afios.
Ocupacién

Estado civil

Religion

Estado de salud

Peso

Estatura

Habitos alimenticios
Actividad deportiva
Antecedentes familiares
Antecedentes patologicos:
Tabaquismo

Consumo de alcohol
Toxicomanias
Comorbilidades
Tratamientos anteriores

ANEXO 1Escala de Rankin Modificada:

Escala de Rankin

0. | Sin sintomas.

1. | Sin incapacidad importante

Capaz de realizar sus
actividades y obligaciones habituales.

2. | Incapacidad leve

Incapaz de realizar algunas de sus
actividades previas, pero capaz de velar por sus intereses y asuntos
sin ayuda.

3. | Incapacidad moderada

Sintomas que restringen
significativamente su estilo de vida o impiden su subsistencia
totalmente auténoma (p. ej. necesitando alguna ayuda).

4. | Incapacidad moderadamente
severa

Sintomas que impiden claramente su

subsistencia independiente aunque sin necesidad de atencion
continua

(p. €j. incapaz para atender sus necesidades personales sin
asistencia).

5. | Incapacidad severa

Totalmente dependiente, necesitando
asistencia constante dia y noche.

6. | Muerte
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Variables
Edad.

Genero.

Grado estudios en afios.

Ocupacion

Estado civil

Religion

Estado de salud
Peso

Estatura

Habitos alimenticios
Actividad deportiva
Tabaquismo
Consumo de alcohol
Toxicomanias

Comorbilidad

Tratamientos anteriores

Clasificacion

Confusora

Confusora

Confusora

Confusora

Confusora

Confusora

Confusora

Confusora

Confusora

Confusora

Confusora

Confusora

Confusora

Confusora

Confusora

Confusora

Tipo
Numérica
discreta
Nominal
dicotébmica
Numérica
discreta
Numérica
discreta
Numérica
discreta
Nominal
dicotébmica
Nominal
dicotébmica
Numérica
discreta
Numérica
discreta
Nominal
dicotdmica
Nominal
dicotdmica
Nominal
dicotdmica
Nominal
dicotomica
Nominal
dicotomica
Nominal
dicotomica
Nominal
dicotomica

Instrumento de medicidn
Cuestionario

Cuestionario
Cuestionario
Cuestionario
Cuestionario
Cuestionario
Cuestionario
Cuestionario
Cuestionario
Cuestionario
Cuestionario
Cuestionario / indice tabaquico
Cuestionario
Cuestionario
Cuestionario

Cuestionario
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Andlisis Estadistico

Una base de datos serd construida utilizando el programa Excel version 17, en la cual las
diferentes variables seran plasmadas. Los analisis se realizaran utilizando el programa
SPSS. Se describird la distribucién de las variables dependiente de interés y por medio de
analisis paramétricas o no paramétricas (dependiendo de la normalidad de los datos) se
evaluara las diferencias encontradas en el cuestionario
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Consideraciones éticas

Este estudio fue aprobado por el comité de bioética e Investigacion médica de INNNMVS y
se encuentra dentro de los Principios Bésicos Cientificos aceptados en las Declaraciones
sobre Investigacion Biomédica en seres humanos, de Helsinki Il en 1975, Venecia en 1983,
Hong Kong en 1989, Sudafrica 1996 y Edimburgo 2000, que sehalan textualmente “El
protocolo se remitira a un comité independiente del investigador y de la entidad
patrocinadora, para consideracién, comentarios y asesoramiento”, en lo cual se basara la
aprobacion
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Consideraciones financieras

e Aporte Financiero: no necesario.

Recursos con los que se cuenta: se cuentan con el apoyo de los alumnos de la
facultad de medicina de diversas universidades de la ciudad de México, asi como de
los alumnos de la universidad Juarez del Estado de Durango para la realizacion de los
cuestionarios a la poblacién en general, programas estadisticos.

e Recursos a solicitar: ninguno

e Analisis del costo por paciente: este estudio no tendra costo para el paciente
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Resultados

Fueron realizados 506 cuestionarios de los cuales 295 fueron mujeres (58.3%) y 211
fueron hombres (41.7%), a personas mayores de 50 afios con un promedio de edad de 58.6
+ 8.6 afos; estos cuestionarios se llevaron a cabo en Distrito Federal 237 (46.8%), en el
Estado de México 97 (19.1%), en Durango se llevaron a cabo 136 (27%) y en otros estados
se realizaron 36 (7.1%), también se tomo en cuenta es estado civil en donde 371 (73.3%)
eran casados, 84 (16.6%) eran solteros y solo 51(10.1%) divorciados o separados (tabla 1).

Tabla 1
Caracteristicas demogréficas de la poblacion
N=506 | %
Genero Femenino 295 58.3
Masculino 211 41.7
Localidad Distrito Federal 237 46.8
Estado de México 97 19.1
Durango 136 27
Otros estados 36 7.1
Estado civil | Casados 371 73.3
Solteros 84 16.6
Divorciados/ separados | 51 10.1

En los datos obtenidos por medio del cuestionario se analizo la escolaridad tomando en
cuenta como referencia el inicio de estos al iniciar la primaria (6 afios), siguiendo la
secundaria (3 afos) y preparatoria (3 afos); con un promedio general de 11.8 afos de
escolaridad, en donde en el Distrito Federal se obtuvo un promedio de 13 afios (7-16) y en
los otros estados fue de 11 afios (6 a 15).

También se tomaron datos de antecedentes personales no patolégicos como el tabaquismo
en donde 129 (25.5%) personas refieren como antecedente de importancia y la ingesta de
bebidas alcohdlicas 142 (28.1%) lo refieren como positivo (tabla 2).

Dentro de la encuesta se tomo en cuenta algunas comorbilidades en donde la mas frecuente
fue hipertension arterial con 181 (35.85), diabetes mellitus 82 (16.2%), dislipidemia 96
(19.0%), arritmia cardiaca 15(3%), cardiopatia isquémica con 8 (1.6%) y solo 3 (0.6%) con
antecedentes de hemorragia cerebral; llama la atencion que dentro de esto antecedentes
personales ningun contesto de manera afirmativa para evento vascular cerebral de tipo
isquémico (tabla 2).
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Tabla 2

Factores de riesgo cardiovascular
n=506| %
Tabaquismo 129 25.5
Ingesta de alcohol 142 28.1
Hipertension arterial 181 35.8
Diabetes mellitus 82 16.2
Dislipidemia 96 19.0
Cardiopatia isquémica | 8 1.6
Arritmia cardiaca 15 3.0
Hemorragia cerebral | 3 0.6

En el andlisis el resultado del conocimiento acerca de es un evento vascular cerebral se
observo de que la mayoria contesto que si conocia lo que es un evento vascular cerebral con
un total de 311 (61.5%), sin embargo al preguntar qué describieran que tipo de evento
vascular conocia esto cambio radicalmente ya que solo 59 (11.7%) describi6 el isquémico, 36
(7.1%) describié el hemorragico y 55 (10.9%) describié los 2 tipos, el isquémico y el
hemorragico (tabla 3).

Acerca del conocimiento de los factores de riesgo cardiovascular 106 (20.9%) conoce por los
menos uno, 111 (21.9) conoce dos; y 99 (19.6%) conoce tres 0 mas. Asi como los signos o
sintomas de un evento vascular cerebral 125 (24.7%) conoce uno, 107 (21.1%) conoce por lo
menos dos y solo 44 (8.7%) conoce al menos tres (tabla 3).

Tabla 3
Conocimiento del evento vascular cerebral en la poblacion general
n=506 | %

Conoce que es EVC Si 311 61.5
No 195 38.5

Tipo de EVC Ninguno 356 70.4
Isquémico 59 11.7
Hemorragico 36 7.1
Ambos 55 10.9

Factores de riesgo para EVC Cero 190 37.5
Uno 106 20.9
Dos 111 21.9
Tres o mas 99 19.6

Signos o sintomas de EVC Cero 230 45.5
Uno 125 24.7
Dos 107 21.1
Tres o mas 44 8.7
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Una vez instalado la sintomatologia del evento vascular cerebral se pregunto qué actitud
tomaria frente al evento vascular cerebral en donde 151 personas (29.8%) lo llevarian
inmediatamente al hospital, 108 (21.3%) llamarian a una ambulancia, 92 (18.2%) llamarian a
un meédico, 54 (10.7%) lo llevarian a un consultorio médico y 101 (20%) no lo moverian y
esperarian a que se le pasara la sintomatologia (tabla 4). Al mismo tiempo se les pregunto
cual es tiempo optimo en el que se puede dar tratamiento en el evento vascular isquémico,
168 (33.2%) contesto antes de las 4 horas y media, 322 (63.6%) contesto desconocer el
tiempo optimo para el tratamiento y 16 (3.2%) contesto después de 4 horas y media (tabla 5).

Tabla 4
Que hacer frente al evento vascular cerebral en agudo
n =506 %
Acudir a consultorio 54 10.7
Acudir a hospital 151 29.8
Llamar el medico 92 18.2
Llamar ambulancia 108 21.3
No moverlo 101 20.0
Tabla 5
Tiempo optimo para el tratamiento del evento vascular cerebral
n =506 %
Antes de las 4 %2 horas 168 33.2
Desconoce el tiempo para tratamiento 322 63.6
Después de las 4 ¥z horas 16 3.2

Dentro del andlisis en donde se pregunto acerca de la actitud de aceptar una craneotomia
para salvar la vida en el contexto de un infarto maligno de la arteria cerebral media en uno
mismo la respuesta afirmativa fue de 440 (87%) y con respuesta negativa fue de solo 66
(13%), en donde se vio tendencia significativa para una respuesta positiva la escolaridad, la
percepcion del estado de salud y el numero de enfermedades crénicas que padecia cada
entrevistado (tabla 6).
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Tabla 6

Craniectomia en usted mismo

Variable Total n= Si No p
506 n=440 (87%) n=66 (13%)
Edad 58,6+8,6 58,4+8,4 6049,7 0,199
Género femenino 295 (58,3) 253 (57,5) 42 (63,6) 0,346
Religion catélica 460 (90,9) | 400 (90,9) 60 (90,9) 1
Estado Civil 0,397
Casado 371 (73,3) | 327 (54,3) 44 (66,7)
Divorciado 51 (10,1) 42 (9,5) 9 (13,6)
Soltero 84 (16,6) 71 (16,1) 13 (19,7)
Residencia 0,370
DF 237 (46,8) 202 (45,9) 35 (53)
Estado México 97 (19,2) 87 (19,8) 10 (15,2)
Durango 136 (26,9) 117 (26,6) 19 (28,2)
Otros Estados 36 (7,1) 34 (7,7) 2 (3)
Escolaridad 12 (7-16) 13 (7-16) 9 (6-15) 0,004
Percepcion de Estado de salud 0,127
Bueno 273 (54) 245 (55,7) 28 (42,2)
Regular 205 (40,5) 172 (39,1) 33 (50)
malo 28 (5,5) 23 (5,2) 5 (7,6)
Percepcién de regular o mal estado de salud estado de | 233 (46,0) 195 (44,3) 38 (57,6) 0,044
salud vs bueno
Tabaquismo activo 129 (25,5) 111 (25,2) 18 (27,3) 0,722
Alcohol frecuente 142 (28,1) 125 (28,4) 17 (25,8) 0,655
Hipertension Arterial 181 (35,8) 144 (32,7) 37 (56,1) 0,000
Diabetes Mellitus 82 (16,2) 66 (15,0) 16 (24,2) 0,057
Dislipidemia 96 (19,0) 86 (19,5) 10 (15,2) 0,396
Cardiopatia Isquémica 8 (1,6) 5(1,1) 3 (4,5) 0,073
Arritmia cardiaca 15 (3,0) 11 (2,5) 4(6,1) 0,118
Infarto Cerebral (nombrar en el texto que no hubo y 0 0 0
eliminara de acd)
Hemorragia Cerebral 3(0,6) 3(0,7) 0 (0) 1,000
Numero de enfermedades crénicas 0,004
0 251 (49,4) 227 24 (36,4)(9,6)
(51,6)(90,4)
1 160 (31,6) 140 20
(31,8)(87,5) | (30,3)(12,5)
2 o mas 95 (18,8) 73 (16,6)(76,8) | 22

(33,3)(23,2)

Lineal x lineal p=0,002
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Y en el andlisis de aceptacion de la craneotomia para salvar la vida del familiar mas cercano
en el contexto de un infarto de arteria cerebral media fue de 450 (88.9%) de manera
afirmativa y solo 56 (11.1%) contesto de manera negativa. En donde solo se observo una
tendencia para una respuesta positiva con la variable de escolaridad.

Tabla 7
Craniectomia en familiar
Variable Total n= Si No p
506 n=450 n=56

(88,9%) (11,1%)
Edad 58,6+8,6 58,7+8,7 57,8+7,5 0,475
Género femenino 295 (58,3) | 257 (57,1) 38 (67,9) 0,124
Religion catélica 460 (90,9) | 410(91,1) 50 (89,3) 0,654
Estado Civil 0,427
Casado 371 (73,3) | 334 (74,2) 37 (66,1)
Divorciado 51 (10,1) 44 (9,8) 7 (12,5)
Soltero 84 (16,6) 72 (16) 12 (21,4)
Residencia 0,438
DF 237 (46,8) | 205 (45,6) 32 (57,1)
Estado México 97 (19,2 88 (19,6) 9 (16,1)
Durango 136 (26,9) | 124 (27,6) 12 (21,4)
Otros Estados 36 (7,1) 33 (7,3) 3(5,4)
Escolaridad 12 (7-16) 13 (7-16) 9 (6-15) 0,010
Percepcién de Estado de salud 0,792
Bueno 273 (54) 242 (53,8) 31 (55,4)
Regular 205 (40,5) | 182 (40,4) 23 (41,1)
malo 28 (5,5) 26 (5,8) 2 (3,6)
Percepcién de regular o mal estado de salud estado de 233 (46,0) | 208 (46,2) 25 (44,6) 0,823
salud vs bueno
Tabaquismo activo 129 (25,5) | 111 (24,7) 18 (32,1) 0,226
Alcohol frecuente 142 (28,1) | 123 (27,3) 19 (33,9) 0,300
Hipertension Arterial 181 (35,8) | 162 (36,0) 19 (33,9) 0,760
Diabetes Mellitus 82 (16,2) 74 (16,4) 8 (14,3) 0,679
Dislipidemia 96 (19,0) 89 (19,8) 7 (12,5) 0,190
Cardiopatia Isquémica 8 (1,6) 7 (1,6) 1(1,8) 1,000
Arritmia cardiaca 15 (3,0) 13 (2,9) 2 (3,6) 0,677
Infarto Cerebral (nombrar en el texto que no hubo y 0
eliminara de aca)
Hemorragia Cerebral 3(0,6) 3(0,7) 0 (0) 1,000
Numero de enfermedades crénicas 0,202
0 251 (49,4) | 218 (48,4) 33 (58,9)
1 160 (31,6) | 148 (32,9) 12 (21,4)
2 o mas 95 (18,8) 84 (18,7) 11 (19,6)

Lineal x lineal p=0,382
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Discusién

El conocimiento de los factores de riesgo cardiovascular asi como los datos de alarma en el
evento vascular cerebral en cualquiera de sus modalidades representa una prioridad para los
sistemas primarios de salud.

Se ha llevado este estudio a cabo con el objetivo de obtener informacion del nivel de
conocimiento acerca del conocimiento, los factores de riesgo y los signos del evento vascular
cerebral asi como la actitud frente a la craneotomia descompresiva. Las encuestas fueron
realizadas por los alumnos de diferentes facultades de medicina del area metropolitana y del
estado de Durango a personas mayores de 50 afios, en donde el papel de estudiante era
explicar alguna duda del encuestado pero sin intervenir en la respuesta el encuestado.

Hay antecedentes en donde se realizan encuestas telefonicas asi como la aplicacion directa
de la misma que también han indicado una falta de conocimiento en las poblaciones
susceptibles. Pancioli et al >* con el estudio realizado por medio de encuestas telefénicas, en
Cincinnati, en la cual participaron 1800 encuestados, donde la edad media fue de 63 afios
con una mayoria de género femenino con 60%, en donde solo el 68% de la poblacion pudo
identificar por lo menos un factor de riesgo para evento vascular cerebral isquémico; estos
resultados se correlacionaron con la edad mayor de 75 afios, el género femenino, el nivel de
educacion y el antecedentes de hipertension arterial. Por otra parte solo el 57% de la
poblacién pudo identificar por lo menos un signo o sintoma temprano dentro de la evolucion
del evento vascular cerebral isquémico, una cifra mayor que la de este estudio en donde
54.5% de la poblacién pudo identificar por lo menos un signo o sintoma.

Otro estudio en donde se realizaron encuestas telefonicas fue realizado en 1999 en
Newcastle, Australia, en la cual incluyo 822 participantes® Donde la edad media fue de 49
afos, en este estudio el 76.2% detectaron por lo menos un factor de riesgo cardiovascular.
De los factores de riesgo cardiovascular mas mencionados fueron el tabaquismo, el estrés, la
mala alimentacion y la hipertensién arterial sistémica. Sin embargo con respecto acerca de
los signos o sintomas tempranos de un evento vascular solo el 49.8% de la poblacion
identifico a uno o0 mas. De manera similar a este estudio el nivel educativo influyo en dar una
respuesta correcta.

Otro estudio realizado en Michigan®®, el 80% de la poblacién es capaz de identificar un factor
de riesgo y el 70% es capaz de detectar un signo o sintoma de evento vascular cerebral. En
donde los factores de riesgo cardiovascular mas mencionados fueron la hipertension arterial,
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el tabaquismo, el estrés y el sedentarismo; y los signos y sintomas de evento vascular mas
mencionados fue la debilidad repentina, perdida del lenguaje, alteracion de la marcha,
perdida de la coordinacion. En donde los autores atribuyen estos resultados que gracias a los
medios de comunicacion como la television y la radio se ha logrado mayor conocimiento
hacer de los factores de riesgo y los signos y sintomas del evento vascular cerebral en la
poblacion general. En esta poblacion se obtuvo una buena percepcién del evento vascular
cerebral como emergencia médica ya que el 89.3% respondid que acudian a recibir atencién
médica de inmediato si pensaban que estaban en riesgo. En comparacién de este estudio en
donde solo el 29.8% acudian de manera inmediata a un hospital.

El reconocimiento temprano de los sintomas por parte del paciente, de un familiar o de un
miembro de la comunidad es basico para la atencion de un evento vascular isquémico en
evolucién. Por esta razén la educacién de la poblacién es una prioridad para el programa de
tratamiento de evento vascular cerebral isquémico®’. La difusién de este conocimiento es la
responsabilidad de los funcionarios de salud e instituciones académicas, asi como los
medios de comunicacion y el médico de la comunidad.

El grupo en Cincinnati, realizé 5 aflos mas tarde, un segundo estudio para evaluar la
tendencia en el conocimiento del ictus isquémico y sus factores de comorbilidad. Usando una
metodologia similar, encontraron que la proporcion de la poblacibn en general que
identificaba uno o mas factores de riesgo no cambio significativamente (68% vs 72%), sin
embargo, hubo una importante diferencia en el reconocimiento en los signos y sintomas del
ictus el cual aumento del 57% al 70%. Ademas de que la calidad en la respuesta mejoro,
entendiendo que un evento vascular cerebral isquémico es un evento repentino que causa un
deéficit motor focal o unilateral o alteracion sensorial. Los autores se refieren a la contribucion
de la informacién por los medios de la comunicacién, especialmente a la televisibn como un
método eficaz para la educacion en salud®’.

Los programas de prevencion del evento vascular cerebral isquémico incluyen diversos
niveles de atencion. La intervencion eficaz médica comienza cuando la poblacion en capaz
de identificar los factores de riesgo asi como los signos y sintomas de la enfermedad. Se
continua con una infraestructura de comunicacion rapida y eficaz y acciones de coordinacion
entre la comunidad, el equipo de transporte de paramédicos, el médico y se completa con la
atencion en un centro que pueda ofrecer un tratamiento adecuado para el ictus agudo, por
medio de la trombolisis o de la revascularizacion oportuna para una rehabilitacion temprana y
la integracion del paciente a la sociedad®
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Dentro del otro punto que se analiza en donde en una situacién de suposicion en donde en el
caso de sufrir un evento vascular cerebral isquémico maligno en donde se tuviera que
realizar una craneotomia descompresiva analizamos la aceptacion de esta; en este estudio
se observo una gran aceptacion de la intervencion quirargica hasta del 87%, sin embargo la
mayoria de la discapacidad que estaba dispuestos a aceptar predominaban en una escala de
Rankin de 1 o 2; esto hace suponer que lo que esperan lograr de la intervencién por lo
menos es independencia. Dentro de la aceptacién se observaron varios factores que
influyeron sobre la respuesta afirmativa en donde destaca los aflos de escolaridad, que
mayor afios de estudio mayor aceptacion, la percepcién de estado de salud que se tiene al
momento de la entrevista y la presencia de comorbilidades. En el analisis de la situacion en
la donde el familiar mas cercano a la persona entrevistada estuviera en la misma situacion
donde la craneotomia le salvara la vida, aument6 a un 88.9% al igual que en el rubro anterior
se vio la misma tendencia hacia una secuela en escala de Rankin de 1 a 3; en este analisis
solo se vio una tendencia en la escolaridad en donde mayor aflos de estudio mayor
aceptacion.
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Conclusioén

Los resultados de este estudio sugieren la necesidad de llevar a cabo campafas de
educacion sobre las sefiales tempranas de ictus asi como los factores de riesgo. Los
términos de embolia cerebral, infarto cerebral facilita la compresion en el publico en general,
con una definicion simple de un evento potencialmente grave que afecta el flujo sanguineo
cerebral y requiere atencion urgente por un equipo médico especializado.

Este estudio es una aproximacion para definir el conocimiento de la poblacion general de
diferentes lugares de la Republica Mexicana sobre los factores de riesgo cardiovascular, asi
como a los signos y sintomas del evento vascular cerebral isquémico. Se requiere de
mayores estudios epidemioldgicos para conocer la influencia de las variables demograficas y
educativas para el tratamiento del evento vascular.

Cabe mencionar que este estudio tiene varias situaciones en el cual se ven modificados
algunas variables que se han descrito con respecto a la poblacion mexicana, como por
ejemplo los afos de escolaridad en donde para el 2010 se tenia un promedio de 8.6 afios, en
comparacion de este estudio con un promedio de 11.8, esto es atribuido a que la mayoria de
las encuestas fue realizada a familiares y conocidos de alumnos que cursan la carrera de
médico cirujano y estos estan en contacto con poblacion con mayor grado de escolaridad.

Otro punto que llama la atencién en la aceptacion de la craneotomia con un 87% y 88% de
aceptacion el cual es un promedio muy elevado, se ha tomado en cuenta ya que la mayoria
de los que aceptaban el procedimiento aceptaban un grado de discapacidad muy bajo en la
escala de Rankin, con el fin de seguir siendo independientes, sin embargo, Hofmeijer en
2009 observéd que en paciente que sufren eventos vasculares de gran extension, y fueron
sometidos a la craneotomia solo menos del 25% de la poblacién a la que es sometida a la
intervencion quedo con secuelas de Rankin de 3 o menor, pero disminuyo la mortalidad en
un 37%"*.
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Apendice: cuestionarios

INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA
“MANUEL VELASCO SUAREZ"

Cuestionario
-~ ]

" Mexico-

Iniciales: Fecha:

Edad: Sexo: (M) (F) Escolaridad en afios: Ocupacion:

Estado civil: (Casado) (Soltero) (Unién libre) (Separado o Divorciado)
Religidn: Lugar de residencia:

Peso: Estatura:

¢Cédmo considera su estado de salud actual?

(Muy bueno) (Bueno) (Regular) (Malo) (Muy malo)
:Como considera sus habitos alimenticios actuales?

(Muy buenos) (Buenos) (Regulares) (Malos) (Muy malos)
iCon que frecuencia realiza actividades deportivas?

(Deporte regular) (Deporte ocasional) (No realizo actividades deportivas)
Antecedentes familiares de primer grado con:

(Infarto cerebral)

(Hemorragia cerebral) (Infarto cardiaco)

Tabaquismo: (Si) (No) Numero de cigarrillos al dia: Numero de afios fumando:

Etilismo: (Si)(No) Utilizacién de algtin tipo de drogas: (Si)(No) ¢éCuales?

Usted padece alguna de las siguientes enfermedades y si es asi toma algun tratamiento:

Enfermedad Tratamiento
Hipertensidn arterial: (5i) (No) Antihipertensivos: (Si) (No)
Diabetes mellitus: (Si) (No) Hipoglucemiantes orales: (5i) (No)
Hipercolesterolemia: (Si) (No) Insulina: (Si) (No)
Hipertrigliceridemia: (Si) (No) Estatinas: (Si) (No)
Cardiopatia isquémica: (5i) (No) Fibratos: (Si) (No)
Infarto cerebral: (Si) (No) Aspirina: (Si) (No)
Hemorragia cerebral: (Si) (No) Clopidogrel (Si) (No)
Arritmia cardiaca: (Si) (No) Anti arritmicos: (Si) (No)

Anticoagulantes orales:  (Si) (No)
Otros anticoagulantes: (Si) (No)

1.- ¢Sabe usted que es la enfermedad vascular cerebral?
(i) (No) {No se)
2.- $Qué tipos de enfermedad vascular cerebral conoce?

3.- Mencione al menos 3 factores de riesgo importantes para que una persona tenga un infarto cerebral:
1)
2)
3)

4.- Para usted, ¢cudles son los sintomas mas importantes o manifestaciones de una persona que sufre un infarto
cerebral?

5.- Si cree que alguien esta teniendo un infarto cerebral ¢qué haria primero?




INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA
“MANUEL VELA3CO SUAREZ"

Cuestionario
- ]

6.- £En caso de sufrir un infarto cerebral a dénde trasladaria al paciente?

(Consultorio médico) (Centro de salud) (Hospital General) (Hospital regional de zona)
(Instituto nacional de Neurologia) (Hospital privado) (IMSS) (ISSSTE)

7.- éPor qué a ese lugar?

8.- (Sabe cual es el tiempo optimo para que una persona reciba tratamiento en caso de presentar los primeros
sintomas o signos de un infarto cerebral?

9.- Si usted sospecha que esta en alto riesgo para esta enfermedad, isabe dénde puede recibir atenciéon médica?

10.- Si usted sufriera de un infarto cerebral y requiriera de una intervencidn que consiste en quitar un pedazo de

hueso del craneo para salvar su vida, ¢autorizaria que le practicaran dicha intervencién?

(si) (No)
0. Sinsintomas.
11.- ;Qué grado de discapacidad estaria dispuesto
1. Sin incapacidad Capaz s raslizar sus
, importanta actvidadss y obligaciones habituaes
a tener en caso de que esta intervencion salvara su ) -

2, Incapacidad leve Intapaz de realizar algunas de sus

actividades previas, pero capsz de velar
ida? por 5us infereses y asutos
vida? sinayuds.

13, I id darad Zintomas qua restringen
significativamentasu esfilo de vidao
impiden su subsistencia
totslments autonoma (p. Ej. Necesitando
alguna syuda).

4. Incapacidad Sintomas gue impiden claraments su

mederadamente severs subsistencia indsperdiente aungue sin
necesidad de atencidn continua
Pp.Ej. Incapaz pars stender sus
idades oy d sin i

B Incapavidad severa Tolaiments dependiente, necesitando
Fsistenciaconstants dia y noche.

6. Muzrts

12.- Si su familiar mas cercano sufriera de un infarto cerebral y requiriera de una intervencidn que consiste en quitar

un pedazo de hueso del craneo para salvar su vida, ¢autorizaria que le practicaran dicha intervencion?

(si) (No)
. . . . . Sin sintomas.
$Qué grado de discapacidad estaria dispuesto a
1. Sin incapacidad Capaz de realizar sus
3 . imgeriante actividadzs y obligationes habibusles.
tener en caso de que esta intervencién le salvara -
Inzapasidad leve Incapaz de realizar dgunae de sus
. . a:,ﬁvi-@as previas, paro capaz de velar
la vida a su familiar? por sus inferes=s y asunios
sinayuda
3 Inzapacidad moderada Eirtomas que restringen
significatvamentz su estlo de vidao
i pidan su subsistencia
toieimentz autérama (p Ej. Necesitando
diogunz aywda).
4 Incapasidad Sinkamas gue impidan claramants su
moderaiaman severa subsistenciaindependieme aumque sin
recesidad de shencidn contnua
(P E). Incapaz para alerder suS
recesidades personales sin asistencia)
5 Incapasidad severa Tolslments deperdiente, necesiando
seistencia constarte dis y nache
g Muarte
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