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RESUMEN

TITULO: “FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN
PACIENTES CON ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL EN EL SERVICIO DE
URGENCIAS DEL HOSPITAL GENERAL DE ZONA 2A TRONCOSO”

OBJETIVO: Identificar los factores de riesgo cardiovascular de los pacientes con enfermedad
vascular cerebral en el servicio de urgencias del HGZ 2 A TRONCOSO, del IMSS

MATERIAL Y METODOS: lugar donde se realizara el estudio: Servicio de urgencias médicas del
Hospital General de Zona 2-A “Francisco del Paso y Troncoso” (HGZ 2-A). disefio de la
investigacién: trasversal descriptivo, universo de trabajo: todos los expedientes clinicos de
pacientes con diagnostico de EVC al ingreso al servicio de urgencias médicas, en el lapso de un
afio (abril 2012 a marzo 2013). Se realizara revision de expedientes clinicos y se seleccionara a
aquellos que cumplan con criterios de seleccion. De los expedientes se recabara la informacién
sobre los antecedentes patolégicos, datos clinicos al ingreso hospitalario. Se clasificaran la
enfermedad vascular cerebral, de acuerdo al diagnéstico clinico y confirmado por TAC de
craneo. Toda la informacién se registrara en la hoja de recoleccion de datos y sera capturados en
una base de datos para su analisis. Se realizara andlisis estadistico con estadistica descriptiva
con medidas de tendencia central y de dispersién para variables cuantitativas, y distribuciéon de
frecuencias para variables cualitativas. Se usara chi?, para la asociacién de andlisis variables
cualitativos.

RESULTADOS: Durante el 01 de abril del 2012 al 31 de marzo del 2013, se detectaron 370 casos
de EVC ingresados al servicio de urgencias del Hospital General de Zona 2-A “Francisco del Paso
y Troncoso”, de los cuales sélo 55 expedientes tuvieron criterios de inclusion (14%). Grafica 1.
De los 55 casos, 27 fueron varones y 28 mujeres, la edad promedio fue de 69.51 afios (+13.17
afios), con edad méaxima de 94 y minima de 31. En la siguiente distribucion: adultos 25.5% y para
adulto mayor 67.3%, distribuidos en 32 casos de EVC isquémico (58.2%) y 23 EVC de tipo
hemorragico (41.8%).

Se realizo andlisis estadistico aplicando Ch2 a los factores de riesgo cardiovascular respecto al
tipo de EVC, encontrando asociacion solo en el género y el tipo de EVC (p=0.043), y sin
significancia estadistica para hipertension arterial, diabetes, TAS y TAD, glucemia central al
momento del ingreso al servicio de urgencias.

Se aplico T de student para diferencia de medias para variables cuantitativas entre grupos (tipos

de EVC), encontrando significancia estadistica para presion arterial sistélica (p= 0.024) y presion
arterial diastolica (p=.049).

CONCLUSIONES

Se observa un predominio de EVC isquémico sobre el hemorragico, la diferencia en cuanto a
género es minima y se observa un predominio en mayores de 65 afios. Acuerde al tipo de EVC
y el género, predomina el isquémico para el sexo femenino y el hemorragico en el sexo masculino.
Los factores de riesgo cardiovascular identificados en los casos estudiados fueron: de forma
predominante la hipertension y diabetes mellitus; otros como: tabaquismo, dislipidemia, obesidad,
arritmia y cardiopatia isquémica no fueron valorables por falta u omisién de informacién en los
expedientes revisados. No existe asociacion entre los factores de riesgo cardiovascular y el tipo de
EVC presentado.

Palabras clave: Enfermedad vascular cerebral, factores de riesgo cardiovascular.



ABSTRACT

CARDIOVASCULAR RISK FACTORS IN CEREBRAL VASCULAR DISEASE
PATIENTS IN THE EMERGENCY DEPARTMENT OF GENERLA HOSPITAL ZONE 2A
TRONCOSO

OBJECTIVE: lIdentify factors of cardiovascular risk in patients with cerebral vascular
disease in the emergency department of HGZ 2 A Troncoso, IMSS

MATERIAL AND METHODS: where the study be conducted: Emergency Medical Service
of the General Hospital of Zone 2 -A "Francisco del Paso y Troncoso " ( HGZ 2-A ) .
Research design : Descriptive , working universe : all the clinical records of patients
diagnosed with evc at admission to the hospital emergency department , in the span of
one year ( April 2012 to March 2013). Review of medical records was done and was
selected to meet those criteria. Records of information on medical history clinical data to
seek hospitalization. Cerebral vascular disease, according to clinical diagnosis and
confirmed by CT of the head is classified. All information was recorded on the data
collection sheet and will be captured in a database for analysis. Statistical analysis
Descriptive statistics with measures of central tendency and dispersion for quantitative
variables and frequency distributions for qualitative variables was performed. Chi2 was
used for the association of qualitative variables analysis.

RESULTS: During the April 1, 2012 to March 31, 2013, 370 cases of EVC admitted to the
emergency department of the General Hospital of Zone 2 -A " Francisco del Paso y
Troncoso" , of which only 55 cases were detected inclusion criteria ( 14%). Graph 1. Of the
55 cases , 27 were males and 28 females , mean age was 69.51 years ( + 13.17 years ),
with maximum age of 94 and a low of 31 . The following distribution : 25.5 % adults and
67.3 % for older adults , in 32 cases of ischemic stroke (58.2 %) and 23 EVC hemorrhagic
(41.8 %). Statistical analysis using Ch 2 to cardiovascular risk factors regarding the type of
EVC was performed , finding association only gender and type of EVC (p = 0.043) and not
statistically significant for hypertension, diabetes, SBP and DBP , glucose center on
admission to the emergency room . T tests were applied for mean difference between
groups for quantitative variables (types of EVC ) , finding statistical significance for systolic
blood pressure ( p = 0.024 ) and diastolic blood pressure (p =.049).

CONCLUSIONS: A predominance of ischemic stroke on the bleeding, the difference in
gender is observed is minimal and dominance is seen in over 65 years. Declare the type of
EVC and gender predominates for ischemic and hemorrhagic female in males.
Cardiovascular risk factors identified in the case studies were predominantly hypertension
and diabetes mellitus; others such as smoking, dyslipidemia, obesity , arrhythmia and
ischemic heart disease were not evaluable for lack or omission of information in the files
reviewed . No association between cardiovascular risk factors and type of EVC presented
there.

KEYWORDS: cerebral vascular disease, cardiovascular risk factors



2. ANTECEDENTES:

La enfermedad vascular cerebral (EVC) se define por la OMS como los sintomas y
signos de compromiso neuroldgico focal, de inicio brusco y que llevan a la muerte o que
duran mas de 24 horas y que no puede ser atribuido a otra causa aparente que la
vascular.

La EVC) es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad a nivel mundial.
considerandose como la principal causa de discapacidad del adulto y la segunda causa
de defuncién en el mundo, solo rebasada por la cardiopatia isquémica; cabe sefalar
que mas de dos terceras partes de la poblacion que son afectadas por este problema se
encuentra en paises en vias de desarrollo®.

A nivel mundial aproximadamente el 80 % de los EVC son secundarios a isquemia
focal debido a  oclusién arterial y el 20% restante es causado por hemorragias
cerebrales. El EVC de tipo Isquémico representa el 80% de todos los casos, de los
cuales la Ateroesclerosis de grandes vasos ocupa un 60%, la Ateroesclerosis de
Pequefios vasos un 20%, los de tipo Embolico el 15% y Otras causas el 5%. El EVC de
tipo Hemorragico contribuye con el 20% de todos los casos, ya sean Hemorragias
Subaracnoidea o Hemorragias Intraparenquimatosas.” En Estados Unidos de Norte
América se estima que se presentan 700,000 casos nuevos por afio. > En México 120,000
a 150,000 casos por afio, ocupando la quinta causa de mortalidad.

Siendo un problema de salud publica a nivel mundial y considerandose como la principal
causa de discapacidad del adulto y la segunda causa de defuncién en el mundo, solo
rebasada por la cardiopatia isquémica; mas de dos terceras partes de la poblacién
gue las padece se encuentra en paises en vias de desarrollo, por lo tanto debemos
conocer qué esta sucediendo en la poblaciébn que presenta estos eventos para incidir
de forma oportuna en su prevencion. * La incidencia de este padecimiento de acuerdo
al tipo de presentacién se encuentra en la siguiente distribucién: EVC isquémico 67.3-
80.5%. Hemorragia intracerebral 6.5-19.6%, Hemorragia subaracnoidea 0.8-7% y los no
clasificados 2- 14.5 %. °

En México la Enfermedad Vascular Cerebral (EVC), presenta la misma incidencia que en
los paises desarrollados, dentro de los cuales se incluye principalmente el infarto
cerebral. En México la EVC se encuentra entre las primeras 10 causas de mortalidad. °
En los ultimos 12 afios la mortalidad por enfermedades cerebro vasculares ha tenido un
comportamiento con tendencia a la alza, es decir en 1998 se va una tasa de mortalidad
de 26.2 por 100,000 habitantes y para el afio 2009 esta fue de 28.8, en donde al sexo
femenino se le atribuy6 el mayor nimero de muertes (52.4%) y una tasa de mortalidad
de 29.6 por 100,000 habitantes. En los grupos etarios, para la edad productiva (15 a 64
afios) la EVC ocupaba el 6°, con una tasa de 10.3 para 2009. "®

A causa de la transicion epidemiologia a la cual nos enfrentamos, la OMS estima que la
poblacion de adultos mayores de 65 afios incrementa en 9 millones por afo,
proyectando para el afio 2025 una poblacion mayor de 65 afios en 800 millones, y con
esto un aumento de la mortalidad por EVC en América Latina. °



En paises en desarrollo como México se estima que el costo de la atencién por EVC es
de 6000 a 8000 dolares, ademas de los costos sociales como los cuidados informales
y alteraciones de la dindmica familiar de estos pacientes, motivo por el cual la
atencion deberd enfocarse enla prevencion, diagnésticoy tratamiento de los aspectos
socio demogréaficos y morbilidad de la poblacion. ** 12

De acuerdo con el concepto "tiempo es cerebro” debemos considerar ala EVC como
una emergencia médica, lo que implica que no debe haber retraso en su atencion,
por lo que la informacion y la educacién a la poblacion es imprescindible.

Los pacientes con sospecha de EVC deberian ser atendidos en menos de 3 hrs a
partir del inicio de los sintomas, en una unidad o en un centro organizado para EVC
que cuente con un grupo interdisciplinario, para una rapida atencion y seleccién de los
instrumentos de reconocimiento con exactitud diagnéstica como el cuestionario
»n 13,14,

Recognition of Stroke in the Emergency Room “ROSIER”.

La valoracion inicial del paciente con EVC implica reconocer comorbilidad y gravedad
del evento, para lo cual debemos auxiliarnos con escalas como: National Institute of
Healt Stroke Scale (NIHSS). Ademas de incluir exploracion fisica el patrén respiratorio y
funcién pulmonar, evaluar cardiopatia concomitante y constantes vitales, en forma
simultdnea colectar muestras para evaluacion bioquimica y metabdlica, redactar una
historia clinica para determinar factores de riesgo, medicacién y condiciones que
predispongan a complicaciones hemorragicas o situaciones patolégicas que simulen
EVC 15, 16,17

Los factores de riesgo se pueden clasificar en modificables y no, modificables. Los
factores de riesgo no modificables son la edad, sexo, historia familiar de EVC, bajo peso
al nacimiento y la raza o etnia; la edad aumenta el riesgo 2 veces por cada década
después de los 55 afios, el 60% de las muertes por EVC ocurren en mujeres, se ha
observado una relacién de 4:1 en muerte por EVC respecto al muerte por Cancer de
Mama, el pertenecer a un grupo étnico acentia mas el riesgo de esta forma se ha
observado una mayor incidencia de EVC en afroamericanos, hispanos y latinoamericanos.
Los factores de riesgo madificables incluyen la hipertension, tabaquismo, diabetes
mellitus, hiperlipidemia, obesidad, consumo de alcohol, sedentarismo y abuso de drogas.
Para hipertension arterial el riesgo es de 2-3 veces mayor; explicando casi el 50% de los
casos de EVC, su adecuado control disminuye el riesgo relativo en 35 a 40%. El
antecedente de tabaquismo contribuye con dos veces mas de riesgo para presentar EVC,
presentandose en el 20% de todos los casos. La diabetes mellitus (DM2) tiene un riesgo
de 2 a6 veces masy explica el 27% de los casos. En el caso de las dislipidemias, la
elevacion de lipoproteinas de baja densidad (LDL) conlleva un riego del 50%, la
fibrilacién auricular (FA) Valvular 17 veces mas y la no valvular aumenta 6 mas de riesgo
para presentar EVC, 11618



Grafica 1. Clasificacién de subtipos de EVC %
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Grafica 2. Distribucién de subtipos en MEXICO % %
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El diagnéstico de EVC se debe sospechar al realizar exploracién neuroldgica y clinica
de forma integral, usando escalas como NIHSS, " en caso de sospecha de AIT aplicar
la escala ABCD que eval(ia la posibilidad de desarrollo de infarto cerebral. *? 8%

El diagndstico de isquemia cerebral se realizara mediante identificacion de sintomas y
signos de déficit neurolégico entre los cuales se encuentran afeccibn motora y
sensitiva contralateral al hemisferio dafiado, disfasia o afasia, alteraciones visuales
transitorias, diplopias, vértigo, ataxia, hemianopsia, cuadrantanopsia, pérdida subita del
estado de alerta. *®

En el &mbito clinico debemos distinguir entre una EVC de presentacion tipica, atipica
o un imitador de EVC y no EVC. Se debe considerar el inicio subito (no todo lo subito
es vascular), factores de riesgo, correlacion clinica, proporcionalidad del déficit
(predominio fasciobraquial), hemianopsia sin hemiparesia, Afasia sin hemiparesia, no
crisis convulsivas correlacién de la severidad del déficit y puntuacién de la NIHSS,
ROSIER, FAST (sensibilidad para ROSIER 83 y FAST de 81, con especificidad de 44y
39 respectivamente). De acuerdo a la NIHSS: la evaluacién neuroldgica simplificada y
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estructurada, consta de 11 reactivos, con realizacion breve de 5 a 10 minutos, con
posibilidad de ser realizada por médicos enfermeras y personal paramédico
capacitado; una NIHSS < 4 puntos se considera infarto cerebral, con recuperacion
adecuada por evolucién natural y para NIHSS = 20, supone un paciente grave que
requiere medidas especificas y tiene alto grado de mortalidad ; La desventaja de esta
escala es que fue creada para evaluar infartos de circulacion anterior ** 1823

Hay situaciones patoldgicas que simulan EVC haciendo importante distinguir entre
manifestaciones de EVC y otras patologias. Las crisis convulsivas, alteraciones
mentales y extra cerebrales puede presentarse como imitadores de la EVC, en orden
de frecuencia mencionamos como imitadores de la EVC a las crisis convulsivas, sepsis,
choque toxico-metabdlico, masa ocupativa, sincope, estado confusional agudo,
disfuncién vestibular, mononeuropatia aguda, demencia, migrafia. ***®

Las escalas ROSIER Y FAST apoyan el diagnéstico de EVC, asi como los estudios de
neuroimagen como lo son la tomografia axial computarizada (TAC), resonancia
magnética (RM), se recomienda su lectura mediante el método ASPECTS*"

NEUROIMAGEN

Distingue entre isquemia y hemorragia intracraneal en los primeros 5-7 dias, ademas
de los cuadros que simulan EVC, ayuda a distinguir el tejido irreversiblemente dafado
del potencialmente viable. * ?*?”  Tomografia de encéfalo: es especifica en la
identificacion de las lesiones isquémicas cerebrales, los signos precoces son el signo
de Arteria cerebral media (ACM) hiperdensa, signo del punto (trombo intraluminal), la
hipodensidad de estructuras como el nucleo lenticular, la corteza insular; la pérdida de
la interfase sustancia gris-blanca y borramiento de las circunvoluciones. Debiendo ser
realizada antes de iniciar terapias especificas, ya que apoyara la decision para el manejo
de la emergencia. ® #**° La resonancia magnética con secuencias potenciadas en
difusién (DWI) es de gran utilidad para detectar signos precoces de infarto cerebral; es
especialmente util en la circulacion posterior y en sospecha de infartos lacunares o
corticales pequefios. Es particularmente importante en pacientes con presentacion
aguda atipica. *#%

Es necesario ademas de la evaluacion clinica y neuroimagen el apoyo de parametros
fisiolégicos y sanguineos, como biometria hematica (BH), glucosa sérica, perfil de
lipidos, electrolitos séricos (ES), Tiempos de protrombina (TP) y tromboplastina (TPT), y
electrocardiograma (EKG). Las alteraciones cardiacas incluyen QTc prolongado,
depresion del ST, inversion de onda T, en los casos de EVC isquémico agudo en
especial si la corteza insular esta afectada. *" **** Es recomendable la realizacion de
Holter 24-hrs a los pacientes con ICT y ante la presencia o sospecha de arritmia. 3> 33



TRATAMIENTO

Durante las primeras 3 hrs del evento isquémico se recomienda trombolisis con rtPA
(activador tisular de plasminogeno), 0.9 mg/Kg de peso corporal, maximo 90 mg.
Administrando en bolo 10% de la dosis total, seguido de una infusion del resto de la
dosis para 60 minutos.®® ®*® Se trombolizara a pacientes mayores de 18 afios y
menores de 80 afios. Previo a la trombolisis reducir la tension arterial si las cifras son
de 185/110 mmHg o mas altas. *°

Los factores que se relacionan con riesgo de hemorragia tras la administracion de rtPA:
hiperglicemia, antecedentes de DM2, gravedad basal de los sintomas, edad avanzada,
retraso del tratamiento, tratamiento previo con acido acetil salicilico, insuficiencia
cardiaca congestiva, violacion a los protocolos de NINDS.*®  El tratamiento
antiagregante, es recomendable usar acido acetil salicilico, es eficaz y seguro en las
primeras 48 hrs tras el EVC isquémico dosis inicial de 165-325 mg/dia. No esta indicado
ni recomendado el uso de inhibidores de glicoproteina llbllla. No hay evidencia
demostrable de efecto benéfico del uso de heparina no fraccionada (HNF) subcutanea,
a dosis bajas para iniciar la anti coagulacion en las primeras 24-48 hrs.

Edema cerebral es una de las causas principales de deterioro y muerte precoz en
paciente con infarto supratentorial, puede presentarse en el 2° al 5° dia de diagnostico y
en un tercio de los pacientes en las primeras 24 hrs. Se recomienda manejo basico de
neuroproteccion: elevacién cabeza 30°, evitar estimulos dolorosos, otorgar analgesia,
oxigenacion adecuada y mantener eutermia, mantener presion de perfusion cerebral
mayor a 70 mmHg. Ante el desarrollo de edema cerebral, el glicerol y manitol son la
primera linea de tratamiento ante esta situacion. Se recomienda cirugia descompresiva
en las primeras 48 en pacientes hasta 60 afios con infarto maligno de ACM,
considerando que a mayor edad el prondstico es peor. 4% 34

10



3. Justificacion

En paises en desarrollo como México se estima que el costo de la atencién por EVC es
de 6000 a 8000 dolares, ademas de los costos sociales como los cuidados informales
y alteraciones de la dindmica familiar de estos pacientes, motivo por el cual la
atencion deberd enfocarse enla prevencion, diagnésticoy tratamiento de los aspectos
socio demogréficos y morbilidad de la poblacion.

No se cuenta en el hospital con un registro de pacientes con EVC, que nos permita
conocer Los factores de riesgo cardiovascular en nuestra poblacion, la morbilidad y la
situacion socio demografico de la poblacién que esté influyendo en la presentacion de un
EVC.

Por lo que resulta importante determinar cudles son las caracteristicas
sociodemograficas, y los factores de riesgo cardiovascular en nuestros pacientes con
EVC para poder implementar estrategias que permitan identificar de manera oportuna a
los pacientes con riesgo de esta patologia.

11



4. Planteamiento del problema

La enfermedad vascular cerebral es un problema grave de salud en paises desarrollados
y en vias de desarrollo, se han descrito diversos factores de riesgo cardiovascular
asociados al desarrollo de aterogénesis como uno de los principales mecénicos
etioldgicos de la enfermedad vascular cerebral. Los principales factores descritos son:
hipertensién arterial sistémica, diabetes mellitus, dislipidemia, tabaquismo, obesidad,
sedentarismo. En la encuesta nacional de salud y nutricion 2012 se realiz6 determinacion
de varios de estos factores de riesgo en adultos, de entre ellos la hipertension arterial
sistémica con cifras de 33.3% en hombres y 30.8% en mujeres, en el diagndstico de
diabetes mellitus previo fue del9.1 y 19.4 %para hombres y mujeres respectivamente, de
50 a 59 afos, para mayores de 60 afios 24.1% y mayores de 70 afios 21.5% con una
prevalencia ligeramente mayor para mujeres en estos dos Ultimos grupos etarios; la
hipercolesterolemia fluctu6 de acuerdo a la edad, con 3.6% en menores de 29 afios y
hasta de 24.7% en mayores de 60 afios; el consumo de alcohol es de 53.9% en
promedio para hombres 67.8% y en mujeres 41.3%. El consumo de tabaco 11.8%; sin
dejar de mencionar el acelerado envejecimiento de la poblacién y por ende el aumenté
en necesidades asistenciales y residenciales, sin dejar de mencionar que esto influye en
el aumento desproporcionado de la discapacidad en los grupos de mayor edad. Sin
embargo, no se cuenta con datos locales sobre los factores de riesgo cardiovascular mas
frecuentes en pacientes con EVC.

Pregunta de investigacion / planteamiento del problema

¢, Cudles son los principales factores de riesgo cardiovascular de los pacientes que
sufren un EVC?

12



5. Objetivo

OBJETIVO GENERAL

Identificar los factores de riesgo cardiovascular de los pacientes con enfermedad
vascular cerebral en HGZ 2 A TRONCOSO, del IMSS.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

®» |dentificar a los pacientes con EVC, que recibieron atencion médica en el
servicio de urgencias del HGZ 2A Troncoso, del IMSS

®» Determinar la frecuencia de Diabetes Mellitus tipo 2, Tabaquismo,
Dislipidemia e Hipertension Arterial, arritmias (FA) y cardiopatia isquémica,

como factores de Riesgo para EVC

®» Determinar la asociacién de los factores de riesgo cardiovascular
identificados, con el tipo de enfermedad vascular cerebral.

13



6. Material y métodos:
DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

La investigacion se realizara en el servicio de urgencias del HGZ 2 A Francisco del Paso
y Troncoso del IMSS. Universo de estudio: expedientes clinicos de los pacientes adultos
que acuden a urgencias del HGZ 2A Troncoso, del IMSS con cuadro clinico compatible
con enfermedad vascular cerebral. En el periodo de estudio, de un afio (abril 2012 a
marzo 2013).

TIPO DE ESTUDIO
Transversal descriptivo, observacional, retrospectivo, retrolectivo.

Para identificar a todos los pacientes con diagnostico de ingreso de EVC en el lapso de
un afio (abril 2012 a marzo 2013). Se efectuara una revision de los registros
institucionales de ingreso al servicio de urgencias médicas del Hospital General de Zona
2-A “Francisco del Paso y Troncoso” (HGZ 2-A). Se seleccionaran expedientes clinicos
de los casos que cumplan con criterios de seleccion.

Se realizara revision de expedientes clinicos y se seleccionara a aquellos que cumplan
con criterios de seleccion. De los expedientes se recabara la informacion sobre los
antecedentes patoldgicos, datos clinicos al ingreso hospitalario, y caracteristicas socio
demograficos. Se clasificaran la enfermedad vascular cerebral, de acuerdo al
diagndstico clinico y confirmado por TAC de craneo. Toda la informacion se registrara
en la hoja de recoleccion de datos y sera capturados en una base de datos para su
andlisis.

Criterios de Seleccidn
Criterios de inclusion

e Pacientes mayores de 35 afios.

e Cualquier sexo.

e Derechohabientes del IMSS, del area de influencia HGZ 2 A

e Pacientes con diagnéstico de EVC, que hayan ingresado en el periodo del
01 de Abril de 2012 al 31de marzo de 2013.

Criterios Exclusién

e Pacientes a quienes se les descarte EVC
e Pacientes que no cuenten con estudio de TAC de craneo.
e Pacientes con méas de 24hr de inicio de los sintomas.
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VARIABLES

Enfermedad vascular cerebral
Definiciobn Conceptual: sindrome clinico caracterizado por el rapido desarrollo de
sintomas y/o signos correspondientes usualmente a afeccion neuroldgica focal, y
que persiste mas de 24 horas, sin otra causa aparente que el origen vascular.
Definicion Operacional: Pacientes con cuadro clinico de deterioro neuroldgico subito
de etiologia isquemia o hemorragia y confirmacion tomogréfica de EVC.
Tipo de variable: Cualitativa
Escala de Medicion: Dicotomica, hominal
Unidades de Medicion: SI/NO

Tipo de enfermedad vascular cerebral

INFARTO CEREBRAL: es la falta en la irrigacion sanguinea cerebral debido a la
oclusion del sistema arterial cerebral por aterotrombosis 0 embolismo.
HEMORRAGIA CEREBRAL: coleccién hematica dentro del parénquima cerebral
(intraparenquimatoso) y/o en el espacio subaracnoideo (hemorragia subaracnoidea)
debido a una rotura de un vaso encefélico.
Tipo de variable: Cualitativa nominal
Escala de Medicién: nominal
Unidades de Medicion: Isquemia cerebral (1)

Hemorragia cerebral (2)

Edad
Definicién conceptual: es el tiempo que ha transcurrido desde el nacimiento de un
sujeto hasta el momento actual en que éste permanece con vida.
Definicién operacional: periodo de tiempo en afios que ha vivido el paciente desde
su nacimiento hasta el momento del estudio.
Tipo de variable: cuantitativa, discreta.
Escala de medicion: intervalo
Unidades de medicién: afios

Género
Definicidn conceptual: es la expresion fenotipica de la presencia de cromosoma XY
0 XX (hombre o mujer respectivamente).
Definicion operacional: lo asentado en el expediente
Tipo de variable: cualitativa, nominal
Escala de medicion: dicotdbmica
Unidad de medicién: masculinol / femenino 2

Hipertension arterial sistémica
Definiciobn Conceptual: elevacion de la tension arterial sistélica > de 140 mmHg o de
la tension arterial diastolica > 90 mmHg en mediciones repetidas, o bien cifras de
tension, arterial normal, pero bajo tratamiento antihipertensivo.
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Definicion Operacional: es la presencia de diagndstico previo al ingreso hospitalario,
registrado en el expediente clinico.
Tipo de Variable: cualitativa
Escala de Medicién: nominal, dicotdmica
Unidades de Medicién: 1 = si, 2 = no.

Diabetes Mellitus
Definicion Conceptual: elevacion de la glucosa sérica igual o mayor de 126 mg/dL
en ayuno de al menos 6 horas, o bien 200 mg/dL o més a cualquier hora del dia con
presencia de sintomas.
Definicién Operacional: es la presencia de diagnéstico previo al ingreso hospitalario,
registrado en el expediente clinico.
Tipo de Variable: cualitativa.
Escala de Medicion: nominal, dicotébmica
Unidades de Medicién: 1 =si, 2 =no

Dislipidemia
Definicion Conceptual: Colesterol igual 6 mayor a 200 mg/dl y triglicéridos igual 6
mayores a 150 mg/d|
Definicion Operacional: es la presencia de diagnostico previo al ingreso hospitalario,
registrado en el expediente clinico.
Tipo de Variable: cualitativa
Escala de Medicién: nominal, dicotdmica
Unidades de Medicién: 1 = si, 2 =no

Cardiopatia isquémica
Definiciobn Conceptual: estado de desequilibrio entre el aporte y la demanda de
oxigeno en tejido miocardico que condiciona isquemia tisular con presencia de
lesiones aterotromboticas obstructivas.
Definicién Operacional: es la presencia de diagnéstico previo de sindrome coronario
agudo (angina inestable, infarto agudo de miocardio).al ingreso hospitalario,
registrado en el expediente clinico.
Tipo de Variable: cualitativa
Escala de Medicion: nominal, dicotémica
Unidades de Medicién: 1 = si, 2 =no

Tabaquismo
Definicion Conceptual: consumo de tabaco en cualquier época de la vida de por lo
menos un cigarrillo por dia durante un afo, o bien la exposicion pasiva al humo de
tabaco diariamente al menos un afo.
Definicion Operacional: es la presencia del antecedente de haber consumido tabaco
en cualquier época de la vida.
Tipo de Variable: cualitativa
Escala de Medicién: nominal, dicotdmica
Unidades de Medicién: 1 = si, 2 =no
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Obesidad
Definicién Conceptual: exceso de peso dado por el aumento de la grasa corporal.

Definicion Operacional: pacientes con indice de masa corporal mayor de 30 (el
indice de masa corporal es el resultado de: peso en kilogramos dividido entre la
talla en metros elevada al cuadrado).

Tipo de Variable: cualitativa

Escala de Medicién: nominal dicotdbmica

Unidades de Mediciéon: 1 = si, 2 =no

Arritmia (Fibrilacion auricular)
Definicion Conceptual: enfermedad que se caracteriza por latidos auriculares
incoordinados y desorganizados, produciendo un ritmo cardiaco rapido e
irregular.
Definicién Operacional: es la presencia de diagndstico previo al ingreso hospitalario,
registrado en el expediente clinico.
Tipo de Variable: cualitativa
Escala de Medicién: nominal, dicotdbmica
Unidades de Medicién: 1 =si, 2 =no

Presion arterial
Definicién Conceptual: o tensién arterial (TA) es la presion que ejerce la sangre contra la

pared de las arterias

Definicibn Operacional: cifra de tension arterial medida en extremidad superior
(braquial) al momento del ingreso a urgencias

Tipo de variable: Cuantitativa, continta

Escala de Medicion: razén

Unidades de Medicién: mmHg

Frecuencia cardiaca
Definicion Conceptual: nimero de contracciones del corazon o pulsaciones por unidad de
tiempo (un minuto).
Definicion Operacional: Frecuencia del pulso mediante palpacién de arteria radial
registrada al momento del ingreso,
Tipo de variable: Cuantitativa, discreta
Escala de Medicion: razén|
Unidades de Medicion: latidos por minuto

Frecuencia respiratoria
Definicion Conceptual: veces que se respira (ciclo de respiratorio: se contraeny se

expanden los pulmones) por unidad de tiempo (un minuto).

Definicion Operacional: nUmero de respiraciones, medida por la expansion de la
caja toracica en un minuto, registrada en el momento del ingreso a urgencias.
Tipo de variable: Cuantitativa, discreta
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Escala de Medicion: razon
Unidades de Medicién: nimero de respiraciones en un minuto

Glucemia
Definicion Conceptual: nivel de glucosa en sangre.
Definicion Operacional: nivel de glucosa en sangre capilar al momento del ingreso,
obtenida por puncion de un dedo de extremidad superior y medida en glucémetro
digital.
Tipo de variable: Cuantitativa, discreta
Escala de Medicion: razén
Unidades de Medicién: mg/dl
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7. RESULTADOS

Durante el 01 de abril del 2012 al 31 de marzo del 2013, se detectaron 370 casos de
EVC ingresados al servicio de urgencias del Hospital General de Zona 2-A “Francisco del
Paso y Troncoso”, de los cuales sélo 55 expedientes tuvieron criterios de inclusion
(14%). Grafica 1. De los 55 casos, 27 fueron varones y 28 mujeres, la edad promedio
fue de 69.51 afios (+13.17 afios), con edad méaxima de 94 y minima de 31. En la
siguiente distribucion: adultos 25.5% y para adulto mayor (=65 afios) 67.3%. Grafica 2.

GRAFICA 3. DISTRIBUCION EVC POR GENERO

ENFERMEDAD VASCULAR
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51% 49%

Origen: base datos protocolo

GRAFICA 4. DISTRIBUCION EVC POR EDAD

67.30%

ADULTO ADULTO
MAYOR

Origen: base datos protocolo
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Se analizaron los principales factores de riesgo para la EVC encontrandose: antecedente
de hipertensién arterial sistémica en 34 pacientes (61.8%), diabetes mellitus en 15
pacientes (27.3%). Se identificaron otros factores de riesgo relacionados ala EVC, como
son dislipidemia, tabaquismo y obesidad, sin embargo los registros de dichas patologias
en los expedientes clinicos fueron incompletos, y no se consideraron en el analisis.

GRAFICA 5. DISTRIBUCION ACTORES DE RIESGO
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Origen: base datos protocolo

Al ingreso al servicio de urgencias se registro TAS con una media de 140 mmHg (+

32.02), minima 90 y maxima 235 mmHg, para TAD la media fue 82.51 (+18.76)
minima 40 y maxima 140 mmHg.

La clasificacién de acuerdo a cifras de control se distribuye de la siguiente manera:

Se encontré a 42 (82.4%) pacientes con cifras de TAS en control y 9 (17%.6%) en
estadio 1.

Para la TAD se encontraron 33 pacientes controlados, equivale a un 64.7% y 9 pacientes
en estadio |y 9 en estadio Il con un 17.6% para cada grupo.

El control de hipertensos de acuerdo a la PAM: 2 pacientes hipotensos (3.9%), 32
controlados (62.7%) y 17 con descontrol (33.3%).

El control de diabetes mellitus de acuerdo a glucosa central al ingreso, se distribuye de
la siguiente forma: hipoglucemia 10.8%, controlados 64.9%, descontrol 24.3%.
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Se realiz6 la clasificacibn de los casos en funcion del tipo: 32 casos de EVC
isquémico (58.2%) y 23 EVC de tipo hemorragico (41.8%).

GRAFICA 6. DISTRIBUCION DE EVC DE ACUERDO AL GENERO:
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Origen: base datos protocolo

Conforme al tipo de enfermedad vascular:

Para el tipo isquémico tenemos un total de 32 casos, de los cuales 20 fueron del
sexo femenino (62.5 %)y 12 masculino (37.5 %), con edad media de 67.44 + 14.51
anos.

Para la clasificacion de hipertension y EVC isquémico: TAS con media de 135.17
+24.19 mmHg; en control 28 (93.3%), estadio Il: 2 (6.7,%); para TAD con media de
80.27 + 13.91; controlados 20 (66.7%), estadio I: 7 (23.3%), estadio II: 3 (9.4%). Los
factores de riesgo identificados se describen en la tabla 1.

Para el tipo hemorragico tenemos un total de 23 casos, de los cuales 8 son del
sexo femenino (34.8 %) y 15 masculino (65.2 %); con edad media de 72.39 +
10.68 anos.

Para la clasificacion de hipertension y EVC hemorragico: TAS con media de
146.9 +40.36;control 14 (66.7%), estadio Il: 7 (30.4%); TAD con media de 85.71
+24.11 mmHg; controlados: 13 (61.9%), estadio I: 2 (8.7%), estadio Il: 6 (28.6%).
Los factores de riesgo identificados se describen en la tablal
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Tabla. #1. FACTORES DE RIESGO EN EVC

FACTOR DE RIESGO EVC ISQUEMICO EVC

HEMORRAGICO

— ] >
[Eoa0 T 6ras rwasi~ | 7239 1068~ |
HIPERTENSION YT T
[Dseresweriios [ 2189 217% |
TABAQUISMO m| 26.1 % |

| DISLIPIDEMIA 12.5 %
|FIBRILACION AURICULAR 15.6 % m

GLUCOSA CENTRAL 149 12 £99.15** 156 33 £74.14**

| TAS 135.17 +24.19** 146.9 +40.36**
I 80 27 +13.91** 85 71 £24.11**

|

H

H

** Media +DE

Origen: base datos protocolo

Se realizo andlisis estadistico aplicando Ch? a los factores de riesgo cardiovascular
respecto al tipo de EVC, encontrando asociacion solo en el género y el tipo de EVC
(p=0.043), y sin significancia estadistica para hipertension arterial, diabetes, TAS vy
TAD, glucemia central al momento del ingreso al servicio de urgencias.

Se aplico T de student para diferencia de medias para variables cuantitativas entre
grupos (tipos de EVC), encontrando significancia estadistica para presion arterial sistélica
(p=0.024) y presion arterial diastélica (p=.049).
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8. CONCLUSIONES
Se observa un predominio de EVC isquémico sobre el hemorrdgico, la diferencia en

cuanto a género es minima y se observa un predominio en mayores de 65 afios.
Acuerde al tipo de EVC y el género, predomina el isquémico para el sexo femenino y el
hemorrégico en el sexo masculino.

Los factores de riesgo cardiovascular identificados en los casos estudiados fueron: de
forma predominante la hipertension y diabetes mellitus; otros como: tabaquismo,
dislipidemia, obesidad, arritmiay cardiopatia isquémica no fueron valorables por falta u
omision de informacion en los expedientes revisados.

No existe asociaciéon entre los factores de riesgo cardiovascular y el tipo de EVC
presentado.

9. DISCUSION

En la literatura se reporta a la hipertension y diabetes mellitus como algunos de los
factores de riesgo mas frecuentes e importantes, y se considera su descontrol como
factor *°

La presion arterial es una patologia creciente en la poblacién y un factor de riesgo
predominante para la EVC, en la poblacion estudiada no se evidencio descontrol
hipertensivo significativo , sin embargo existe significancia estadistica entre cifras de
TAS y TAD por lo que llevar a metas de control a todos los pacientes que padezcan
hipertensién arterial, debe ser un objetivo preponderante; factores importantes como
tabaquismo, fibrilacion auricular, cardiopatia, dislipidemia, fueron poco significativos.

Ante el predominio de este padecimiento en los adultos mayores, y a la transicion
epidemioldgica a la que nos enfrentamos, debemos reparar en la asociacion de
factores de riesgo que pueden ser modificables (controlables), conviene considerar la
poblacion de adultos mayores pues es evidente el predominio de esta patologia en ellos
y comorbilidades asociadas, sin olvidar que puede ser causa de discapacidad
importante.
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11. Anexos.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

Fecha INGRESO: 2012 2013
Nombre: Ne afiliacion
UMF

Edad: Sexo: M F

DATOS EPIDEMIOLOGICOS
Peso Kg Talla m IMC TA
SV alingreso

TA mmHg FC x FR x temp___ °C Glucemia capilar
Ocupacion

HAS: SI NO

DM: SI NO

OBESIDAD SI NO

TABAQUISMO S NO

ALCOHOLISMO SI NO

CARDIOPATIA SI NO

DISLIPIDEMIA: SI NO

Fecha y hora de inicio de sintomas:

Severidad del dafio neurolégico: puntos NIHSS *
(*) national institutes of health stroke scale

Diagnostico: ACT (1) Isquemia (2) Hemorragia (3)

TAC
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mg/dl



Escala NIHSS

ANEXO 2

Nivel de conciencia

Alerta
Somnoliento
Estuporoso
Coma

Preguntas

Responde ambas correctamente
Responde una correctamente
Incorrecto

Ordenes

Realiza ambas correctamente
Realiza 1 correctamente
Incorrecto

Mirada

Normal
Parailisis de la mirada
Desviacion

Campos visuales

Sin déficit campimétricos
Cuadrantanopsia

Hemianopsia homénima

Hemianopsia homdnima bilateral ceguera

Paralisis facial

Movimientos normales y simétricos
Paresia ligera

Paralisis parcial

Paralisis completa

Brazo izquierdo

No claudica BM 5

Claudica BM 4

Algun esfuerzo contra gravedad BM 3
Sin esfuerzo contra gravedad BM 1-2
Ninguin movimiento BM 0

Brazo derecho

No claudica BM 5

Claudica BM 4

Algun esfuerzo contra gravedad BM 3
Sin esfuerzo contra gravedad BM 1-2
Ninguin movimiento BM 0

Pierna izquierda

No claudica BM 5

Claudica BM 4

Alguin esfuerzo contra gravedad BM 3
Sin esfuerzo contra gravedad BM 1-2
Ningiin movimiento BM 0

Pierna derecha

No claudica BM 5

Claudica BM 4

Alguin esfuerzo contra gravedad BM 3
Sin esfuerzo contra gravedad BM 1-2
Ninguin movimiento BM 0

Ataxia de miembros

Ausente

Presente en una extremidad

Presente en localiza en : extremidades
Si esta presente se localiza en:

Brazo derecho (1:si — 2:no)

Brazo izquierdo (1:si— 2:no)

Pierna derecha (1:si — 2:no)

Pierna izquierda (1:si — 2:no)

N R OPWNROIPMPWNROPWNROIAPWNROWNROIWNROINROINRONROWNIERERO

Sensibilidad

Normal
Hipoestesia ligera a moderada
Hipoestesia severa o anestesia

Lenguaje

Normal sin afasia

Afasia ligera - moderada
Afasia severa. Broca Wernicke
Afasia global o mutismo

Disartria

Articulaciéon normal
Ligera a moderada
Severa o anartria

Extincion

Sin anormalidad
Parcial (solo una modalidad)
Completa (mas de una modalidad)

N R ONROWNERONERO
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La escala de Ictus del Instituto Nacional de Salud-National Institute of Health

Stroke Scale (NIHSS) durante el ingreso.

La escala mas utilizada para valorar la severidad del ictus es la escala NIHSS184 . La escala
NIHSS consta de 11 items que aporta informacién en relacién al déficit neurolégico. Tiene
reconocidos las propiedades de validez y reproductibilidad y predice el resultado del ictus a
largo plazo. Esta validada al espafiol en el afio 2006 185. Esta validez para predecir el
resultado clinico ha sido motivo de diferentes estudios186. Una de las categorizaciones de la
escala NIHSS establece los siguientes rangos:

NIHSS < 5: ligero

NIHSS 5-13: moderado

NIHSS > 14: severo
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