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RESUMEN

Objetivos: Determinar las caracteristicas epidemiologicas en morbimortalidad por
ACV-Isquémico en el area de Medicina Interna de un Hospital Regional 2019.
Materiales y métodos: Estudio observacional, descriptivo, transversal, retrospectivo. Se
revisaron todas las historias clinicas con diagndstico de ACV-Isquémico. Resultados:
Se incluyo 80 (100%) pacientes con ACV isquémico, 60 (75%) vivos y 20 (25%)
fallecidos. La edad promedio fue de 72,6 afios, el 82,5% tenia 60 afios de edad a mas, el
52,5% de sexo femenino; ambas caracteristicas como los principales factores de riesgo
no modificables en el total de pacientes, en los vivos y fallecidos. La frecuencia de
factores de riesgo modificables en pacientes con ACV isquémico fue: hipertension
arterial (HTA) (61,3%), insuficiencia cardiaca (56,3%), fibrilacion auricular (41,3%),
dislipidemia (28,7%), diabetes mellitus (DM) (25,0%), y obesos (20,0%). La presencia
simultanea de la HTA y la edad > a 60 afios en pacientes con ACV-1 es 57,5%, lo que
indica que, de cada 2 pacientes con ACV-I, 1 padecia ambas patologias, y su aparicion
mutua se hall6 en el 80% de los fallecidos, lo cual muestra que, 1 de cada 5 pacientes
que las sufria, fallecid.

Conclusiones: La edad > a 60 y el sexo femenino fueron los factores de riesgo no
modificables més frecuentes en morbimortalidad por ACV-I1, la HTA y la IC fueron los
modificables mas frecuentes. La presencia simultanea de la HTA y la edad > a 60, en

pacientes con ACV-I, es alta y casi todos los fallecidos las padecian.

Palabras Clave: Morbimortalidad, accidente cerebrovascular, Per(




ABSTRACT

Objectives: To determine the epidemiological characteristics of stroke-ischemic
morbidity and mortality in the internal medicine area of a regional hospital in 20109.
Materials and methods: Observational, descriptive, cross-sectional, retrospective
study. All medical records with a diagnosis of stroke-ischemic stroke were reviewed.
Results: We included 80 (100%) patients with ischemic stroke, 60 (75%) alive and 20
(25%) deceased. The mean age was 72.6 years, 82.5% were 60 years of age or older,
52.5% were female; both characteristics were the main non-modifiable risk factors in the
total number of patients, in the living and deceased. The frequency of modifiable risk
factors in patients with ischemic stroke was: arterial hypertension (HT) (61.3%), heart
failure (56.3%), atrial fibrillation (41.3%), dyslipidemia (28.7%), diabetes mellitus (DM)
(25.0%), and obese (20.0%). The simultaneous presence of HT and age > 60 years in
patients with I-CVA is 57.5%, which indicates that, of every 2 patients with I-CVA, 1
suffered from both pathologies, and their mutual occurrence was found in 80% of the
deceased, which shows that, 1 of every 5 patients who suffered from them, died.

Conclusions: Age > 60 years and female sex were the most frequent nonmodifiable risk
factors in morbidity and mortality due to I-CVA; HT and HF were the most frequent
modifiable risk factors. The simultaneous presence of HT and age > 60 years, in patients

with I-CVA, is high and almost all the deceased suffered from it.

Key Words: Morbimortality, cerebrovascular accident, Peru




1.1.

CAPITULO I

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

DESCRIPCION DE LA REALIDAD PROBLEMATICA:

Las patologias del sistema cardiovascular causan gran impacto en los
pacientes como en sus familias, tanto en el ambito personal, como en el
econdémico y social. Segun la Organizacién Mundial de la Salud, los accidentes
cerebrovasculares cobraron 6,7 millones de vidas, cantidad que representa poco
maés del 11,7% de las muertes en todo el mundo solo en el 2015, dnicamente
superada por la cardiopatia coronaria. Por otro lado, es la segunda causa de
mortalidad de pacientes con enfermedades no transmisibles, menores de 70 afios,

provenientes de paises de ingresos medios y bajos (1).
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Es caracterizado por la ausencia de equilibrio entre el requerimiento de
oxigeno de tejido cerebral y su aporte, de tipos: Hemorragico (ACV-H) e
Isquémico (ACV-I), este ultimo es responsable del 85% de todos los casos de
ACV, prioritaria para este estudio como una importante preocupacion de la salud

publica, por ser de mejor capacidad preventiva y mayor incidencia (2).

Aproximadamente el 75 % de los sobrevivientes al ACV tiene algun tipo
de discapacidad como trastornos nerviosos, de la sensibilidad, alteraciones del
habla, problemas faciales, deglucidn, sialorrea, trastornos psicolégicos y déficit

motor, por lo que es considerada la segunda causa de discapacidad global (3).

Segun el Analisis de las causas de mortalidad en el Pert, 1986-2015, la
enfermedad cerebrovascular ocupa el segundo puesto en importancia, ya que en
el 2015 arroj6 una tasa de 30 defunciones por 100 mil habitantes, la cual viene
en ascenso durante el periodo 2003-2015, siendo mayor (38 por 100 mil), en
personas que viven en condiciones de pobreza y zona rural, y menor en personas
no pobres (27 por 100 mil), los departamentos San Martin y Amazonas

presentaron las tasas mas altas (4).

La enfermedad cerebrovascular tiene, ademas, mayor mortalidad en la
poblacion de adultos mayores, siendo la tasa especifica de mortalidad en estos
de 251 por 100 mil habitantes, 15 en los adultos y menos de 4 en los jovenes,

adolescentes y nifios (4).

Alrededor de diez factores de riesgo modificables, segun el estilo de vida
de la persona, se incrementan en prevalencia, ya que se asocian comunmente con
alrededor del 90 % del riesgo atribuible a la poblacién de pacientes con ACV;

entre ellos se encuentran la hipercolesterolemia (12-21%), hipertension arterial
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1.2.

(4-11%), obesidad (4-9%), consumo de tabaco (5-16%), diabetes mellitus (4-
7%), y baja actividad fisica durante la Gltima década. Aun conociendo las

complicaciones, las medidas de prevencion que se adoptan son escasas (5).

Un factor de riesgo establecido para ACV-I es la Fibrilacion Auricular
(FA) cuyo riesgo es de tres a cinco veces mayor, el porcentaje de ACV-I
asociado con FA oscilaentre el 16% y el 39%, y es dependiente de la edad (factor
de riesgo no modificable como la raza, factor genético y el género), que va méas

del 20% en los de més de 80 afios y del 4,6% en los de 50 a 59 afios (6).

Las enfermedades metabdlicas y cardiovasculares pertenecen a las
Prioridades Nacionales de Investigacion en Salud (2019-2023) en el puesto 3
(7). Debido al alto indice de morbimortalidad, demencia, discapacidad, invalidez
y alto costo hospitalario, esta investigacion busca prevenir la aparicion y
episodios de dicha patologia, enfocando dos categorias de factores de riesgo, los
modificables y los no modificables segin la morbimortalidad, lo que ayudara a
reestructurar las estrategias sanitarias tanto en la prevencion secundaria
(diagndstico y tratamiento), como en la primaria (factores de riesgo), con la
consiguiente disminucion de la incidencia de la enfermedad en la poblacién de

mayor riesgo.

DELIMITACION DEL PROBLEMA:

El estudio se realizo en el servicio de Medicina Interna del Hospital
Regional Docente Clinico Quirurgico Daniel Alcides Carrion (HRDCQ-DAC),
Huancayo, Per(, donde se estudid las caracteristicas epidemioldgicas en

morbimortalidad por Accidente Cerebrovascular Isquémico (ACV-I), en
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pacientes mayores de 18 afios internados con diagndstico clinico-radioldgico de

ACV-I durante el 2019.

1.3. FORMULACION DEL PROBLEMA:

1.3.1.

1.3.2.

PROBLEMA GENERAL:

¢Cudles son las caracteristicas epidemioldgicas en morbimortalidad por

ACV-Isquémico en el area de Medicina Interna de un Hospital Regional

2019?

PROBLEMAS ESPECIFICOS:

A

¢ Cuadl fue el grupo etario de mayor presencia en morbimortalidad por
ACV-Isquémico en el area de Medicina Interna de un Hospital
Regional 2019?

¢Cual fue el sexo mas frecuente en morbimortalidad por ACV-
Isquémico en el area de Medicina Interna de un Hospital Regional
2019?

¢Qué factores de riesgo no modificables son los més frecuentes en
morbimortalidad por ACV-Isquémico en el area de Medicina Interna
de un Hospital Regional 2019?

¢Qué factores de riesgo modificables son los mas predominantes en
morbimortalidad por ACV-Isquémico en el area de Medicina Interna
de un Hospital Regional 2019?

¢Qué categoria de factores de riesgo es la mas predominante en
morbimortalidad por ACV-Isquémico en el area de Medicina Interna

de un Hospital Regional 2019?
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1.4.

F. ¢Cudl es la frecuencia simultdnea de los principales factores de
riesgo en la morbimortalidad por ACV-Isquémico en el area de

Medicina Interna de un Hospital Regional 2019?

JUSTIFICACION:

1.4.1.

1.4.2.

SOCIAL:
Las 10 causas mas importantes de muerte durante el 2019 equivalen
el 55% de los 55,4 millones de muertes globales, aproximadamente el 11%

de estas, provocadas por ACV (8).

En los ltimos cuarenta afios, la incidencia de ACV se ha elevado en
un 100% en los paises en vias de desarrollo. En el Peru, la prevalencia es
de 6,8% en la region urbana y de 2.7% en el &rea rural. El Ministerio de

Salud report6 un aumento en la mortalidad entre los afios 2000 y 2006 (9).

En general, el personal de salud de nuestro pais lidia con dificultades
para la atencion de los pacientes, como sistemas inadecuados para la
prestacion de servicios, déficit de materiales para los procedimientos y
hasta el poco interés de los propios pacientes por el control de su
enfermedad. Por tanto, identificar factores de riesgo relacionados al ACV
servira como punto de referencia para concientizacion a los pacientes

atendidos en consultorios externos.

TEORICA:

Se ha observado que en los hospitales nacionales existe un nimero
considerable de pacientes que padecen ACV-Isquémico, los cuales

fallecen o disminuyen su calidad de vida drasticamente debido a las
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1.4.3.

secuelas motoras, econémicas y emocionales que esta enfermedad acarrea,
ademas de los gastos excesivos y prolongada estancia hospitalaria; con el
fin de disminuir indices de morbimortalidad y problematica descrita, y no
habiendo muchos estudios sobre categorias de factores de riesgo que se

asocien a morbimortalidad en ACV-I, se decide realizar esta investigacion.

METODOLOGICA:

Para lograr el objetivo propuesto se elaboré un instrumento de
recoleccion de datos, usamos el método descriptivo y la técnica de
recoleccion de datos de las historias clinicas de los pacientes
diagnosticados con ACV-I, puesto que contienen informacion concreta y

exacta.

1.5. OBJETIVOS:

1.5.1.

1.5.2.

GENERAL.:

Determinar las caracteristicas epidemiolégicas en morbimortalidad por

ACV-I en el area de Medicina Interna de un Hospital Regional 2019.

ESPECIFICOS:

A. Hallar el grupo etario de mayor presencia en morbimortalidad por
ACV-Isquémico en el area de Medicina Interna de un Hospital
Regional 2019.

B. Determinar el sexo méas frecuente en morbimortalidad por ACV-
Isquémico en el area de Medicina Interna de un Hospital Regional

2019.
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Identificar los factores de riesgo no modificables més frecuentes en
morbimortalidad por ACV-I1 en el area de Medicina Interna de un
Hospital Regional 2019.

Identificar los factores de riesgo modificables mas frecuentes en
morbimortalidad por ACV-I1 en el area de Medicina Interna de un
Hospital Regional 2019.

Identificar la categoria de factores de riesgo mas predominante en
morbimortalidad por ACV-I en el area de Medicina Interna de un
Hospital Regional 2019.

Determinar la frecuencia simultanea de los principales factores de
riesgo en la morbimortalidad por ACV-Isquémico en el area de

Medicina Interna de un Hospital Regional 2019.

17



CAPITULO 1I

MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES:

2.3.1. ANTECEDENTES INTERNACIONALES:

Dabilgou A et al, hallaron que de 302 pacientes con diagnéstico de
ACV lIsquémico, el 62,1% (190 pacientes) eran de sexo masculino,
44,04% mayores de 65 afios, con media de edad de 62,7 afios, 51,7%
padecian HTA, 20,9% consumian alcohol, 8,6% tuvieron un episodio
previo ACV-I, 6,3% presentaban Diabetes Mellitus y el 5,3% tenian
antecedentes de enfermedad cardiaca; el porcentaje de mortalidad fue de
39,1% (118 pacientes), de los cuales el 60,2% (71 pacientes) fueron
varones, 54,2% eran hipertensos, 39,8% mayores de 65 afios, los
diabéticos representaron un 8,5%.al igual que los cardidpatas, estos

18



ltimos con asociacion estadisticamente significativa a mortalidad (p=

0,048) (10).

Sanchez Y et al, en un hospital de Pinar del Rio en Cuba, en el
periodo 2015-2017, observaron 635 pacientes fallecidos por ACV-I, de los
cuales 52,1% (331 casos) eran de sexo masculino, 72,4% tenian de 60 afios
a mas, los antecedentes mas frecuentes fueron el ACV-I previo (71,7%),
la Cardiopatia Isquémica (64,9%), la HTA (64,7%) y la DM (60%), los
que menos se encontraron fueron el tabaquismo y el alcoholismo, con

49,6% vy 34,2% respectivamente (11).

Gattringer T et al, encontraron que de 77 653 casos de ACV-I, el
81,3% era de 60 o més afios, 47,1% fueron mujeres, las comorbilidades
maés frecuentes fueron la HTA con 80% Yy la dislipidemia con 55,4%, la
FA, las cardiopatias, la DM vy el infarto cerebral previo representaron el
25,9% 25,8%, 24,6% y 23% de los casos respectivamente; la mortalidad
solo fue el 2% (1567 casos) de la muestra, el 95,9% (1502 casos) de estos
tenian 60 afios 0 més, el 59,7% eran de sexo femenino, los factores de
riesgo mas frecuentes asociados a mortalidad fueron la HTA con 83,7%,
la FA con 49,8%, y las cardiopatias con 40,7%, con significancia

estadistica de (p<0,001) para cada caso (12).

Kortazar | et al, hallaron que de 673 pacientes diagnosticados con
ACV-I, el 53% fueron varones, 94,8% fueron mayores de 55 afios, los
factores de riesgo mas frecuentes fueron la HTA (69,7%), la Dislipidemia
(35,8%), el tabaquismo (33,4%) y la FA (28,4%); 7,1% (47 pacientes)

fallecieron, de estos, el 53,2% fueron mujeres, 97,9% tenian méas de 55

19



afios, los factores mas frecuentes en la mortalidad fueron la HTA (70,2%),
FA (48,9%), el ACV-I previo (34%) y la DM (29,8%), sin embargo solo
presentaron significancia estadistica la FA con (p= 0,002) y el antecedente

de ACV-I con (p=0,01) (13).

Rodriguez O et al, el 80,8% con infarto cerebral tenia antecedentes
familiares de ACV con relacion significativa (¥*=9,318; p=0,025), el
78,3% padecia de HTA con relacion altamente significativa (y>=48,658;
p=0,000), en los factores de riesgo modificables 81 (53,3%) eran

fumadores, con relacion altamente significativa (¥*=0,658; p=0,417) (14).

Palazén B et al, mediante un estudio descriptivo transversal de 376
pacientes con ictus isquémico agudo Hospital Virgen de la Arrixaca,
Esparia, entre 2009-2016 analizaron la prevalencia de los factores de riesgo
cardiovascular y su influencia en los tiempos e indicadores del proceso
intrahospitalario del ictus, se encontré que la hipertension fue mas
prevalente (67,3%), con una edad media de 68,42 afios (IC 95%: 67,08;

69,83), seguido de la fibrilacion auricular (43,1%) (15).

Farinango C, los principales factores de riesgo para ACV-lsquémico
identificados fueron la hipertension arterial (54,9%), diabetes mellitus
(19,5%), fibrilacion auricular (19,1%), enfermedad cerebrovascular previa

(13,4%) y obesidad (12,6%) (16).

Vega J et al, el sexo femenino era de mayor prevalencia con 55 casos
(56,7%), con una media de edad de 73,7 afios, antecedente de ataque
cerebrovascular isquémico [OR 7.7 IC 95% 3.2; 18 p=0,000], tabaquismo

[OR 4.4 1C 95% 1.1; 18 p= 0.022], dislipidemia [OR 3 IC 95% 1.2; 7,5 p=
20



2.3.2.

0.017], edad igual o mayor a 70 afios [OR 2.3 IC 95% 1.3; 4.1 p=0.002] e

hipertension arterial [OR 1.8 IC 95% 1.06; 3.3 p= 0.029] (17).

Ong C et al, estudiaron factores de riesgo de mortalidad
intrahospitalaria por ACV-I, en un nosocomio de Taiwan, durante un
periodo de 5 afios (2007-2011), en el cual se encontrd que de 2556 casos,
58% fueron de sexo femenino, el 68% tenian 65 afios 0 mas, los factores
asociados a ACV-1 més frecuentes fueron la HTA (80,3%), Dislipidemia
(55,4%) y la DM (44%); el porcentaje de mortalidad fue 3,1% (80 casos),
55% (44 casos) de ellos fueron mujeres, el 83,8% tenian de 65 afios a mas,
los factores significativamente asociados a mortalidad mas frecuentes
fueron la HTA (82,5%), otras cardiopatias (70%) y la FA (48,8%), con un

valor de (p< 0,01), (p=0,08) y (p< 0,01) respectivamente (18).

ANTECEDENTES NACIONALES:

Guzman C et al, en un estudio realizado en el periodo 2014-2019 en
un hospital de Lima Metropolitana, observaron 105 pacientes fallecidos
con diagndstico de ACV-I, predominando el sexo masculino (56,2%), y la
edad mayor o igual a 65 afios (77,1%), la HTA fue el factor de riesgo
modificable mas frecuente (49,5%), seguido por el episodio previo de
ACV (33,3%), el antecedente de FA (29,5%) y la DM (20%), solo la FA 'y
el antecedente de ACV mostraron significancia estadistica; ademas, se

encontrd que la multimorbilidad se presentd en el 55,2% (58 casos) (19).

Canchos M, el tipo de ACV mas frecuente fue el isquémico con 133
pacientes (75,6%) con una media de edad de 69 afios, de estos, 80 (60,2%)
tenian HTA, 102 (76,7%) dislipidemia, 66 (49,6%) DM, 24 (18%) por
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2.3.3.

ingesta excesiva de alcohol, 23 (17,3%) fumadores, 71 (53,4%) pacientes

obesos, 28 (21,1%) presentaron ACV previo (20).

Alvarado M, et al (Lima-2015). El 78,2% present6 ACV de tipo
isquémico, los factores asociados con mayor mortalidad por ACV fueron
65 0 mas afios (RR = 3,6; IC 95%: 1,3-9,8; p=0,014) y la discapacidad
severa (RR =9,7; C1 95%: 2,4-39,5; p=0,002). Se concluye que la ACV se
asocia a alta mortalidad, discapacidad y rehospitalizaciones al afio de
seguimiento y que uno de cinco pacientes que debuta con ECV fallece al

afo, en especial en adultos mayores y con discapacidad severa (21).

ANTECEDENTES REGIONALES:

Vargas K, encontro que, de 117 pacientes, el sexo mas afectado fue
el masculino (53%), la edad promedio de los pacientes al momento de
fallecer era 77,85 afos, la HTA (71,8%), la arritmia (29,1%) y la
enfermedad renal cronica (13,7%), fueron los principales factores de
riesgo para ACV, siendo el de tipo isquémico el mas predominante con 75
pacientes (64,1%), de estos, el 49,33% (37 casos) eran mujeres, 76% eran
hipertensos y el 32% fibriladores, ambas patologias como factores de
riesgo significativamente asociados a la mortalidad con (p= 0,001) y (p<

0,001) (22).

Romero et al, de 72 pacientes, 55,5% vivian a 150 m.s.n.m. y 44,5%
a 3250 m.s.n.m. Los promedios de edades fueron 64,3 y 71,6 afios,
respectivamente (p=0,033). El grupo etario mas afectado tenia entre 70 a
79 afios y se encontraba con mayor porcentaje en altura (43,7% vs. 27,5%).

Los factores de riesgo con mayor frecuencia para ACV a nivel del mar
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fueron la HTA (95,0% vs. 62,5%), DM (47,5% vs. 3,1%) y FA (15% vs.
0%) en comparacion a la altura. El nivel socioeconémico bajo (81,2% vs.
27,5%), el sexo femenino (75,0% vs. 42,5%), tener enfermedad valvular
(6,2% vs. 2,5%) y la policitemia (9,3% vs. 0,0%) fueron asociados con

mayor frecuencia al ACV en altura (23).

Aliaga L, obtuvo que las comorbilidades de ACV-lsquémico de
mayor frecuencia segin edad fueron DM y HTA presente en mayores de
80 afos y en cuanto al sexo, tanto la diabetes mellitus como HTA se
presenta mas en mujeres, ademas de fibrilacion auricular entre la séptima

y octava década (24).

Limaylla F, la prevalencia de HTA en pacientes con enfermedad
cerebrovascular fue del 77% vy la de Diabetes Mellitus tipo 2 (24,3%), 19%
presentaron ambas; 147 pacientes (73,9%) eran de sexo masculino, la edad
mayor de 45 afios representd el 94% de la poblacion, los principales
factores modificables fueron el tabaquismo (42%), el alcoholismo (77,5%)
y sedentarismo 87,5%, los que presentaron patologias adyacentes a las
propuestas fueron el 40,5% del total, de las cuales las principales fueron la
dislipidemia (21%) y el antecedente de enfermedad cerebrovascular

(23,5%), solo el 6,5% del total presento fibrilacion auricular (25).

2.2. BASES TEORICAS:

2.3.1. ACCIDENTE CEREBROVASCULAR (ACV):

El Accidente Cerebrovascular (ACV) es un grupo de patoldgicas
condiciones que se caracteriza por la ausencia de equilibrio entre el aporte
y el requerimiento de oxigeno del tejido cerebral, ademas de una
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2.3.2.

2.3.3.

disfuncidn focal con déficit neurolégico, de aparicion brusca de mas de 24

horas y de origen vascular (20).

EPIDEMIOLOGIA:

De potencial impacto sanitario, econémico y social, con un gran
coste hospitalario (1,526 millones de euros) y extrahospitalario
(6,000millones de euros). Ademas de tener alta prevalencia, del 7%, e
incidencia, de 128 por 100,000 habitantes, un 30% de los ictus

aproximadamente afio son recurrentes (26).

En un estudio realizado entre 1986-2015 sobre la mortalidad en el
Per(, la enfermedad cerebrovascular es la segunda causa con 30
defunciones por 100 mil habitantes, esta tasa viene en ascenso entre los
afios 2003-2015, Ademas es la quinta de las Prioridades Nacionales de

Investigacion en Salud (2019-2023) (4).

Segun la OMS, 15 millones de personas sufren un evento vascular
cerebral al afio en el mundo, los ACV cobraron 6,7 millones de vidas, poco
mas del 11,7% de las muertes en todo el mundo, solo en el 2015, superada
solo por la cardiopatia coronaria. Por otro lado, es la segunda causa mortal
de pacientes con enfermedades no transmisibles, menores de 70 afios,

provenientes de paises de ingresos medios y bajos (1).

CLASIFICACION DE ACV:
El accidente cerebrovascular se puede clasificar en hemorragico e
isquémico:

El ACV hemorréagico se debe a la solucion de continuidad de un vaso

sanguineo encefalico debido a un pico hipertensivo, trauma, aneurisma
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2.34.

cerebral complicado u otra causa, lo cual genera la formacion de hematoma
en el espacio subaracnoideo o intraparenquimal, incrementando asi la

presién intracraneal.

Por su parte, un accidente cerebrovascular isquémico u oclusivo,
también llamado infarto cerebral, se presenta cuando la estructura pierde
la irrigacion sanguinea debido a la interrupcion subita e inmediata del flujo
sanguineo debido a un trombo u émbolo, lo que genera una serie de
procesos que conllevan a la muerte de células cerebrales por isquemiay la
aparicion de una zona infartada (zona de penumbra) que se amplia con las

horas.

ACCIDENTE CEREBROVASCULAR ISQUEMICO (ACV-I):

Son mas del 80% de los casos, resultado de la oclusion de vasos
arteriales que irrigan el cerebro, lo que genera una disminucion del flujo
sanguineo cerebral en el &rea de compromiso, esta disminucion es
heterogénea, resultando dos zonas: el area necrotica, es central y existe
muerte neuronal, y el area de penumbra que tiene forma de anillo alrededor
de la anterior, en donde existe reduccion del flujo, pero no muerte

neuronal, por el aporte de oxigeno por parte de ramas colaterales (20).

Constituye la cuarta causa de muerte en el Reino Unido y la quinta
en Estados Unidos, variables con la raza y la etnia, pues es casi el doble en
afroamericanos. Estados Unidos registra 610,000 nuevos casos por afio y
185,000 recurrentes, de los cuales hasta el 87% es isquémico y generan
costos de 34 billones de dolares por afio aproximadamente, también es la

causa mas importante de discapacidad grave a largo plazo con
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consecuencias catastroficas para el paciente y su familia (27).

A.

CATEGORIAS CLINICAS:

Basamos estas en los criterios del Ensayo de ORG 10172 en el
Tratamiento del Accidente Cerebrovascular Agudo (TOAST)
modificados propuestos en el registro de Lausanne (28).

Infarto aterotrombdtico: La luz arterial se estenosa debido
trombosis 0 embolia de material trombético. Ante un paciente con
probable origen aterosclerdtico incrementa la posibilidad de que el
infarto cerebral que tenga sea de esta categoria clinica, pueden ser
por ateroesclerosis sin estenosis (estenosis arterial <50%) o con
estenosis (estenosis arterial >50%), ésta Gltima puede provocar la
estenosis critica cuando la placa de ateroma incrementa su tamafio y
compromete la luz del vaso, pero también isquemia por émbolos de
fragmentos de la misma placa (embolo arteria-arteria) (28).

Infarto cardioembolico: Se produce como respuesta a la oclusion
arterial por un émbolo cardiogeénico, sin causas de isquemia cerebral
alternas aparentes, por lo general el inicio de sintomas se dan en
vigilia e instauracion subita, y el maximo déficit neurologico se da
comienzo; la presencia de infartos en maltiples territorios arteriales
cerebrales o sistémicos son orientativas de este tipo de infarto (28).
Infarto lacunar: Un infarto pequefio de menos de 15 mm de
didmetro que ocasiona un sindrome lacunar: disartria-mano torpe o
sindrome sensitivo-motor, sindrome sensitivo puro, hemiparesia-

ataxia, hemiparesia motora pura (28).
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Infarto de causa inhabitual: Isquemia de tamafio variable, de
localizacion cortical o subcortical, en territorio carotideo o vertebro-
basilar en un paciente en el que se ha descartado las 3 categorias
anteriores. Se suele producir por enfermedades sistémicas (sindrome
mieloproliferativo, infeccion, alteraciones metabolicas y de la
coagulacion, neoplasia) o por: trombosis venosa cerebral, diseccidn
arterial, aneurisma sacular, malformacién arteriovenosa (28).

Infartos de origen indeterminado: De tamafio generalmente
medio-grande, de localizacion cortical o subcortical, que afecta al
territorio carotideo o vertebro-basilar y en los que se ha descartado
que pertenezcan a ninguno de los cuatro grupos anteriores, siendo

éste un diagnostico de exclusion (28).

FISIOPATOLOGIA:

Para cumplir con sus funciones el cerebro requiere un flujo
sanguineo cerebral (FSC) permanente y continuo. EI FSC es de
65ml/min/100g de tejido aproximadamente (PAM entre 60 y
150mmHg), en el ACV-I el FSC se modifica en funcidn de la rapidez
y el grado de obstruccion. Si el FSC se reduce a <25ml/min/100g de
tejido cerebral, la circulacion se reestablece velozmente y las
funciones cerebrales se regularizaran; si cae <10-12ml/min/100g,
independientemente del tiempo de duracion, se desencadenaran los
procesos irreversibles del infarto cerebral (29).

El mecanismo de autorregulacién tras un ACV isquémico, el cual
deprime el FSC y la presion de perfusion cerebral, hace que el FSC

se mantenga gracias a la dilatacion maxima de arterias y arteriolas,
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y genera un aumento compensatorio en el volumen sanguineo
cerebral (Estadio I). Cuando termina la vasodilatacion maxima, la
fraccion de extraccion de oxigeno aumenta para regular la
oxigenacion y el metabolismo cerebral (Estadio II). Cuando se
supera el rango autorregulatorio en el nicleo isquémico, disminuye
el volumen y el FSC hasta que la circulacién colateral falla,

ocasionando muerte celular (Estadio I1) (27).

MANIFESTACIONES CLINICAS:

El ACV-I se presenta con un amplio grupo de signos y sintomas, al
examen fisico, se determinard si existe sefial de trauma, arritmias
cardiacas, soplo carotideo, cambios en la piel sugestivos de

coagulopatias y/o tensiéon arterial elevada.

En tanto el examen neuroldgico evidencia un déficit focal y de
instauracion brusca a nivel motor o sensorial, también se evidencian
episodios confusionales, alteraciones de la memoria o conducta,
estos dependeran del territorio vascular afectado, si la afectacion
involucra al territorio carotideo se observara hemiparestesias
predominantemente facio-braquial, hemianopsia, alexia, agrafia,
amaurosis unilateral, hemiparesia, disfasia y desorientacion. Y si la
lesién es vertebro basilar el paciente manifestara ptosis palpebral,

ceguera, ataxia y vértigo (24).

FACTORES DE RIESGO:

Segun la Asociacion Americana de Accidente Cerebrovascular los

factores de riesgo se consideran como modificables (HTA,
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tabaquismo, DM, dieta poco saludable, inactividad, obesidad,
dislipidemia, enfermedades arteriales y cardiopatias como la FA y la
IC), y no modificables (edad mayor de 55, sexo femenino,
antecedente familiar de ACV-1, ACV-I previo, AIT previo y raza)

(30).

En este estudio se considerd como factores no modificables a la edad
> a 60, sexo femenino, antecedente familiar, AIT previo, ACV-I
previo y como factores modificables a la HTA, DM, dislipidemia,

obesidad, poliglobulia, insuficiencia cardiaca y FA.

Factores de Riesgo No Modificables:

» Edad: Es considerado uno de los factores mas importantes. En
cada década el riesgo de padecer un evento se duplica a partir de
los 55 a 85 afios. Se obtuvo una asociacion significativa en
pacientes mayores de 75 afios con la presentacion de una

enfermedad cerebro vascular de tipo isquémico (31).

= Sexo: La presencia de estrogenos en la mujer tiene un factor
protector para ECV, pero estos disminuyen durante la
menopausia, también se ha visto que la terapia de reemplazo
hormonal incrementa la incidencia en la mujer igualando la del

hombre (26).

» Antecedente familiar de ACV-I: En el estudio Framingan, se
encontré que los hijos de pacientes diagnosticados con ECV

incrementan su riesgo de padecerlo en 1.5 veces (24).
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» Antecedente de Ataque Isquémico Transitorio: De los

pacientes que tuvieron AIT el 10% pueden desarrollar un ECV en
los proximos tres meses y de estos el 50% lo presentaran en los

dos dias siguientes (16).

= Antecedente personal de ACV-I: Es muy frecuente que después

del primer episodio de ACV luego de dos afios siguientes el

paciente tenga un nuevo episodio (16).

Factores de Riesgo Modificables:

Hipertension arterial (HTA): Los cambios de la PA se han
mostrado cada vez mas como factor de riesgo predictor del riesgo
de enfermedad cerebrovascular. Se ha demostrado que
reduciendo las PAD en 5-6mmHg, se logra una disminucion en el
riesgo de un primer ECV entre 35-40 %, y la disminucion de 10-
12mmHg en la PAS de pacientes con AIT o con ECV previo,

logra reducir un riesgo anual de sufrir un ECV de 7 a 8 %(16).

Diabetes Mellitus (DM): Del 15 al 33% de los pacientes con
ECV tiene DM, relacionable al dafio endotelial que ocasiona a
nivel macro y micro vascular, ademas los diabéticos tienen mayor
mortalidad, discapacidad y recuperacion lenta, un valor menor a
140 mg/dl es recomendable ya que el dafio endotelial se evidencia
después de este (24).

El estudio de Framingham demostrd que la incidencia de ictus no

hemorragico es de 2.5 a 3.5 veces mayor en diabéticos (26).
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= Dislipidemia (DLP): En un estudio realizado en 176 pacientes
con ACV se demostrd que 128 (72.7%) tuvo dislipidemia, de
estos, 102 (79.6%) tuvo ACV-I, con relacién estadisticamente

significativa (p < 0.05) (20).

» Obesidad: Muy frecuentemente asociada a cuadros
aterotromboticos, ademas la presencia de hipertension arterial y
resistencia a la insulina son favorecidas por un IMC >30, el cual
se relacioné con mayor incidencia de enfermedad cerebro

vascular (22).

= Poliglobulia: Cuando la policitemia esta presente, el riesgo de
presentar trombosis aumenta considerablemente, por ende,
también el de presentar un ACV. El ACV vy la policitemia tienen
una relacién muy estrecha especialmente en residentes de grades
alturas. La hiperviscosidad sanguinea, en respuesta a la
policitemia secundaria de altura, es considerada un importante
factor de riesgo de ACV debido la estasis y reduccion en el flujo

sanguineo periférico (32).

= Fibrilacion auricular (FA): El riesgo de padecer un evento
cerebrovascular y muerte en pacientes fibriladores esta
potencialmente asociado con la edad y a otras comorbilidades
concomitantes, la prediccion de riesgo de ACV mas comun en el
uso clinico es el CHA2DS2-VASc con un puntaje mayor a 2

puntos para inicio de anticoagulacién preventiva (16).
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= |nsuficiencia Cardiaca (IC): Los pacientes con enfermedad
coronaria tienen el doble de riesgo de padecer un ACV
cerebrovascular, la presencia de hipertrofia ventricular izquierda

triplica el riesgo y la falla cardiaca congestiva lo cuadriplica (16).

DIAGNOSTICO:

Para diagnosticar ACV-I es importante la correcta realizacion de la
historia clinica del paciente, ademas de un examen fisico general y
neuroldgico en base a herramientas establecidas y métodos
diagndsticos complementarios, lo que ayudard a la rapida
identificacion del ictus y su tratamiento en la fase aguda con la
finalidad de reducir la injuria cerebral y la zona de penumbra, en la
actualidad hay herramientas que intentan identificar rapidamente a

un paciente con ACV-I.

Sobre el diagnostico clinico la guia del Instituto Nacional de
Excelencia en Salud y Atencion del Reino Unido (NICE) sobre
ACV-ly AIT recomienda en primer lugar la Prueba facial, de brazos
y habla (FAST) con valor de 1pt para cada item; en segundo lugar el
descarte de hipoglicemia como causante de los sintomas y
finalmente la herramienta de Reconocimiento de accidente
cerebrovascular en sala de emergencias (ROSIER), la cual se basa
en la perdida de la conciencia o sincope (-1), convulsiones (-1),
paralisis facial asimétrica (+1), pardlisis braquial asimétrica (+1),
trastornos del habla (+1), defectos del campo visual (+1); con

puntaje >0 como sospecha de ACV para ambas herramientas (33).
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La Guia de Préctica Clinica ESSALUD 2020 emitido una
recomendacion para la deteccidn prehospitalaria del ACV-I de vaso
grande cuando hay posibilidad de manejo con trombectomia
mecanica o un hospital general con trombdlisis, para un puntaje
mayor o igual a 4 puntos de la herramienta FAST-ED, la cual
adiciona la desviacion ocular y negacion del estimulo sensorial y
tiene de 0 a 2 puntos para cada item a excepcion del primero (de 0 a
1 punto), la Escala de accidente cerebrovascular del Instituto
Nacional de Salud (NIHSS) también es sugerida para evaluar la
severidad del cuadro, con puntaje >25 para un paciente con ACV-I

severo y donde los resultados de las terapias son inciertos (2).

En cuanto al diagnostico por imagenes, se recomienda la TAC y RM,
debido a su precision diagndstica para ACV-I, priorizando la TAC
sin contraste por su mayor accesibilidad, se sugiere también la toma
de una imagen antes de los 25 minutos y su interpretacion en menos
de 45 minutos desde la llegada del paciente, ademas del uso de la
angiotomografia (ATC) de arterias cerebrales y cervicales ante la
sospecha clinica de ACV-I de vaso grande, para la localizacion y

probable manejo con trombectomia mecanica (2).

TRATAMIENTO:

= Reperfusion: La trombdlisis con el activador recombinante del
plasmindgeno tisular (rt-PA), es el (nico tratamiento para
reestablecer el flujo sanguineo cerebral y el rescate de la zona de

penumbra, la cual puede recuperar la funcién potencialmente, a
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dosis de 0.9mg/kg, ademéas de disminuir un 37% la mortalidad,
disminuye en un 30% la probabilidad de discapacidad al tercer
mes y también un 57% la incapacidad en adultos, sin embargo se
debe mantener una ventana terapéutica de 4.5 horas, desde el
inicio del cuadro (22).

*» Trombectomia Mecénica: Para realizarla se requieren ciertos
pardmetros: SRm (Rankin Score Modificado) previo de 0 a 1,
oclusion causal de la cardtida interna o arteria cerebral media
(segmento M1), edad >18 afios, puntaje NIHSS de >6, puntaje
ASPECTS >6 (2).

= Otras Medidas Terapéuticas: En un ACV-I con presion elevada
a mas de 220/120mmHg se debe disminuir la presion en
aproximadamente 15mmHg en 24 horas, evaluar el uso de
antihipertensivos orales después de 1 dia de inicio de sintomas, y

la no anticoagulacion inmediata hasta los 4 dias (2).

SECUELAS:

La Escala de Rankin modificada, utilizada sobre todo después de
sufrir un ACV-I, es una escala jerarquica ordinal de 6 puntos (no
limitacion, no discapacidad significativa, leve, moderada,
moderada-severa y severa) que estudia el grado de incapacidad
resultante de dicho evento en el paciente. Depende de la habilidad
de los sujetos para realizar actividades ya aprendidas previamente y
la necesidad asistencia por parte de otra persona para realizar dichas

actividades (16).
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Casi el 75 % de los sobrevivientes al ACV tiene alguna discapacidad
como trastornos nerviosos, alteraciones del habla, problemas
faciales, de la sensibilidad, deglucion, sialorrea, déficit motor y
trastornos psicoldgicos, por lo que es considerada la segunda causa

de discapacidad global (3).

2.3. MARCO CONCEPTUAL DE VARIABLES:
2.3.1. Morbimortalidad:
Es la combinacion de dos tipos de estudios diferentes, el de morbilidad
y el de mortalidad, mediante los cuales se puede precisar el porcentaje
de defuncién en una poblacion, por causa de una enfermedad, en un
tiempo determinado, ademas, no solo se obtienen estos datos, sino que
también es posible conocer la cantidad de personas que contrajeron
una enfermedad (34).
2.3.2. Factores de riesgo:
= Edad: Se refiere a la cantidad de afios de vida de una persona, los
cuales, al aumentar, incrementan las posibilidades de padecer ACV-l y
otras patologias cardiovasculares.
= Sexo: Condicion fisiologica y sexual con la que nace un individuo y
que lo diferencia de la hembra o el macho, el riesgo de ACV-I esta

incrementado en las mujeres respecto a los varones.

» Antecedente familiar de ACV-I: Es la transmision de caracteristicas
anatomicas, fisiolégicas o de otro tipo, a través del material genético;
los hijos de pacientes diagnosticados con ECV incrementan su riesgo

de padecerlo en 1.5 veces (24).
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Antecedente de Accidente Cerebrovascular Isquémico: Haber
tenido algun déficit motor o neuroldgico previamente, con diagnostico
clinico-radiolégico de ACV-I. A dos afios de haber sufrido un episodio
de ACV-I el riesgo de un nuevo episodio es alto (16).

Antecedente de Ataque Isquémico Transitorio: Caracterizado por un
déficit motor focal, de inicio subito pero que dura menos de 60 minutos
y que se resuelve con las horas, haber tenido AIT incrementa las
probabilidades de ACV-1 (30).

Hipertension Arterial: Es la patologia en la que presion arterial
normalmente menor a 130/85mmHg se sitla por encima de
130/80mmHg con MAPA y >140/90mmHg en la consulta, las cifras en
la presion arterial menores a esta, reducen el riesgo de ACV-I (35).
Diabetes Mellitus: Es wuna enfermedad metabdlica cronica
caracterizada por el elevado nivel de glucosas serica en ayunas
>126mg/dl 6 >200mg/dl al azar, o una hemoglobina glicosilada > 6,5%,
asociada con una deficiencia absoluta o relativa de la produccion de
insulina (36).

Dislipidemia: Es la alteracion del metabolismo lipidico, cursa con
concentraciones de lipidos variadas, tanto por exceso como por defecto,
fuertemente asociadas con la ateroesclerosis, y se ha demostrado que su
control disminuye la incidencia de episodios de origen isquémico (37).
Obesidad: Es un trastorno metabdlico cronico basado en el indice de
masa corporal considerandose mayor de 30 Kg/m? el cual esta

vinculado a otras comorbilidades como ictus (16).
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= Fibrilacion Auricular: Es una taquiarritmia de QRS estrecho, con

activacion eléctrica auricular descoordinada, caracterizada por
presencia de intervalos R-R irregulares y ausencia de la onda “P” en el
electrocardiograma, padecer esta patologia incrementa el riesgo de
ACV-I cardioembolico (38).

Insuficiencia Cardiaca: Patologia que resulta de la alteracion en la
funcion o estructura del llenado ventricular o en la fraccion de eyeccion
ventricular izquierda (FEVI), pueden presentar anormalidades
estructurales o funcionales (disfuncion ventricular izquierda sistélica o

diastolica), lo que genera la deficiencia del bombeo sanguineo (39).
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3.1.

3.2.

3.3.

CAPITULO 11

HIPOTESIS

GENERAL.:
Esta investigacion no contiene hipotesis general por ser netamente descriptiva.
ESPECIFICAS:
Esta investigacion no contiene hipotesis especificas por ser netamente
descriptiva.
VARIABLES:

e Morbimortalidad.

e Factores de riesgo: Modificables y No modificables.

38



3.3.1. DEFINICION OPERACIONAL:

Morbimortalidad:
Es la combinacién de dos tipos de estudio diferentes, el de
morbilidad y el de mortalidad (34).

= Morbilidad: Se refiere al estudio de la cantidad de individuos que
poseen o contraen una enfermedad, dentro de una poblacion
especifica, y en un espacio de tiempo determinado (34).

= Mortalidad: Es un estudio que mide la cantidad de personas que
han fallecido en un sitio determinado, un periodo de tiempo definido,
y por alguna causa especifica (34).

Factores de riesgo no modificables:

Edad: Si la edad del paciente es > 60 afios (31).

= Sexo: Si el paciente es mujer (26).

= Antecedente Familiar de ACV-I: Si los padres del paciente
tuvieron algun episodio de ACV-I (24).

» Antecedente de accidente cerebrovascular isquémico: Si el
paciente tuvo un diagndstico clinico-radioldgico previo de ACV-
I documentado (16).

= Antecedente de ataque isquémico transitorio: Si el paciente tuvo
un diagnéstico clinico-radioldgico previo de AIT (16).

Factores de riesgo modificables:

» Hipertension Arterial: Paciente con PA >140/90mmHg (16).

= Diabetes Mellitus: Si el paciente tiene Glicemia al azar >

200mg/dl o glicemia en ayunas >126mg/dl (24).
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= Dislipidemia: Si el paciente arroja un c-LDL >130mg/dl, c-HDL
<40mg/dl, c-Total >200mg/dl, Triglicéridos >150mg/dl (20).

= Obesidad: Si el paciente tiene un IMC >30 (22).

= Fibrilacion Auricular: Si el paciente tiene diagnostico
electrocardiografico de FA, como la ausencia de onda “P”,
arritmia arritmica, intervalos R-R variables (16).

= Insuficiencia Cardiaca: Si el paciente tiene diagnostico
ecocardiografico de IC, como Fraccion de eyeccion <50%, cor

pulmonale o falla cardiaca diastdlica (16).

3.3.2. MATRIZ DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES (VER

ANEXO 3).
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4.1.

4.2.

4.3.

4.4.

CAPITULO IV

METODOLOGIA

METODO DE INVESTIGACION:

En esta investigacion se utilizo el retrospectivo (40).

TIPO DE INVESTIGACION:
Es un estudio de tipo observacional (40).
NIVEL DE INVESTIGACION:

El presente estudio corresponde a un nivel descriptivo (40).

DISENO DE LA INVESTIGACION:

El disefio de la investigacion es transversal (40).
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45. POBLACION Y MUESTRA:

Para este estudio se utilizd las unidades de analisis (casos clinicos) de los
pacientes hospitalizados en el servicio de Medicina Interna del Hospital
Regional Docente Clinico Quirargico Daniel Alcides Carrion (HRDCQ-DAC)
en el 2019, por el diagnostico de ACV-I, solo se eligieron las historias clinicas

correctamente llenadas.

45.1. CRITERIOS DE INCLUSION:
= Pacientes hospitalizados en el servicio de Medicina Interna del
Hospital Regional Docente Clinico Quirargico Daniel Alcides
Carrion (HRDCQ-DAC) en el 2019, por el diagndstico de ACV-
Isquémico con TAC-Cerebral.
=  Personas mayores de 18 afos.
= Pacientes con historia clinica completa de su ultima hospitalizacion.
45.2. CRITERIOS DE EXCLUSION:
= Pacientes con ACV hemorragico.
= Patologias cerebrales preexistentes: parasitosis, epilepsia,
hidrocefalia congénita, neoplasias, aneurisma.
46. TECNICAE INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS:
Con la autorizacion y coordinacion correspondiente en la oficina de
estadistica e informatica, se accedié a las historias clinicas de los pacientes
diagnosticados con ACV-Isquémico que fueron hospitalizados en el servicio de

Medicina Interna del HRDCQ-DAC en el 2019.

Se trabajd en base al instrumento de recoleccidn de datos, en el cual se

recolectd la informacién sobre las caracteristicas epidemiolédgicas de los
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4.7.

4.8.

pacientes con ACV-l, las cuales se categorizaron, segin la Asociacion
Americana de Accidente Cerebrovascular, en: Factores de riesgo no
modificables (edad, sexo, antecedente de ACV-l, antecedente de AIT,
antecedente familiar de ACV-I), y los factores de riesgo modificables (HTA,

DM, dislipidemia, obesidad, FA, IC). (ANEXO 2).

TECNICAS DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS:

Se recolectaron las historias clinicas de pacientes con diagndstico
de Accidente Cerebrovascular Isquémico, de las cuales solo se seleccionaron las
que cumplian con los criterios de inclusion. Cada dato fue recolectado de la
historia clinica de la Gltima hospitalizacion del paciente.

Para el andlisis estadistico, todos los datos obtenidos a través de las
historias clinicas, consignados en las fichas de recoleccién de datos, fueron
registrados en una base de datos, utilizdndose para su proceso el paquete

estadistico IBM SPSS Statistics version 25.

" Andlisis descriptivo:
Los datos obtenidos se presentaron mediante tablas de frecuencias,
porcentajes, siendo procesados e interpretados mediante medidas de

tendencia central.

ASPECTOS ETICOS:

Para este estudio se realizo la recoleccion de datos de las historias clinicas
del area de estadistica del HRDCQ-DAC, previa aprobacion del comité de ética
de la Facultad de Medicina Humana UPLA y de los departamentos respectivos
de la institucion nosocomial, salvaguardando los derechos de confidencialidad

de los datos obtenidos para cada caso.
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5.1

CAPITULO V

RESULTADOS

DESCRIPCION DE RESULTADOS:

Los resultados de esta investigacién corresponden a la evaluacién de 80
historias clinicas de pacientes hospitalizados con diagnostico de ACV-
Isquémico en el HRDCQ-DAC durante el 2019. Se tomé como muestra los 80
casos de pacientes diagnosticados con ACV-I, de los cuales, 60 (75%) contindan

con vida y 20 (25%) fallecieron.
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5.1.1. CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS:

La Tabla 1 muestra las principales caracteristicas epidemioldgicas presentes en
morbimortalidad por ACV-1 en el HRDCQ-DAC durante el 2019.

Tabla N°1: Caracteristicas epidemioldgicas y morbimortalidad en pacientes
hospitalizados por ACV-1 en el HRDCQ-DAC 2019.

o Morbimortalidad
Caracteristicas

) o Vivos Fallecidos Total
Epidemiologicas
n % n % n %
Sexo del paciente Masculino 28 73,7 10 263 38 475
Femenino 32 76,2 10 23,8 42 525
Rangos de edad 18-39 2 100 O 0 2 25

40-59 10 833 2 16,7 12 15
60-79 21 60 14 40 35 438
80amas 27 871 4 129 31 387

Antecedente de ACV-I Presente 12 60 8 40 20 25
Antecedente de AIT Presente 13 812 3 188 16 20
Ant. Familiar de ACV-I Presente 8 615 5 385 13 16,3
Hipertension Arterial Presente 32 653 17 34,7 49 613
Insuficiencia Cardiaca Presente 37 822 8 178 45 56,2
Fibrilacion Auricular Presente 25 758 8 242 33 412

Dislipidemia Presente 14 609 9 391 23 287
Diabetes Mellitus Presente 11 55 9 45 20 25
Obesidad Presente 9 56,3 7 43,7 16 20

Otros Presente 10 714 4 286 14 175

Fuente: Historias clinicas del servicio de M.I. del HRDCQ-DAC.
Se observa que el ACV-I se presentd mas frecuentemente en pacientes de sexo
femenino (52,5%), de edad mayor o igual a 60 (82,5%), con una media de edad de
72,6 afos, ademas, la HTA, IC y la FA fueron los antecedentes patol6gicos mas
frecuentes con 61,3%, 56,2% y 41,2% respectivamente; la Asociacion Americana de

Accidente Cerebrovascular define estas caracteristicas como:
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5.1.2. SECCION 1: FACTORES DE RIESGO NO MODIFICABLES:

La Tabla 2 evidencia que el principal Factor de Riesgo No Modificable es la edad >
60, presente en 66 pacientes (82,5%), ademas, es la mas frecuente en pacientes vivos
que sufrieron ACV-1 con 80% (48 casos), y de los fallecidos con el 90% (18 casos);
seguido del sexo femenino hallado en el 52,5% del total de casos, el 53,3% de los
vivos y 50% de los fallecidos.

Tabla N°2: Factores de Riesgo No Modificables y Morbimortalidad.

Factores de Riesgo No Morbimortalidad Total de
Modificables Vivos Fallecidos casos
n % n % n %
Edad>a 60 48 80,0 18 900 66 825
Sexo femenino 32 533 10 500 42 525
Antecedente de ACV-I 12 200 8 40,0 20 250
Antecedente de AIT 13 21,7 3 150 16 20,0

Antecedente Familiarde ACv-1 8 133 5 250 13 163
Fuente: Historias clinicas del servicio de M.I. del HRDCQ-DAC.
*ACV-I: Accidente Cerebrovascular Isquémico
*AlT: Accidente Isquémico Transitorio

La Tabla 3 sefiala la frecuencia de acuerdo a la cantidad de Factores de Riesgo No
Modificables presentes y la morbimortalidad por ACV-I, se observa que, 97,5% del
total (78 pacientes) los padecian, asi mismo, el 66,7% (40 casos) de los vivos y el
80% (16 casos) de los fallecidos presentaban 2 0 mas de estos factores, el porcentaje
de estos Gltimos incrementd en 3, 7'y 9 veces con el nimero de antecedentes hallados.

Tabla N°3: Cantidad de Factores de Riesgo No Modificables y Morbimortalidad.

Cantidad de Factores Morbimortalidad Total de
de Riesgo No Vivos Fallecidos casos
Modificables n % n % n %

Ninguno 1 1,7 1 50 2 2,5
1 19 31,7 3 15,0 22 215

2 28 46,7 7 35,0 35 438

de 3 a mas 12 20,0 9 45,0 21 26,3
Total 60 100,0 20 100,0 80 100,0

Fuente: Historias clinicas del servicio de M.I. del HRDCQ-DAC.

46



5.1.3. SECCION 2: FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES:

La tabla 4 muestra que el principal Factor de Riesgo Modificable es la Hipertension
Arterial, hallada en 49 casos (61,3%), seguido por la Insuficiencia Cardiaca con 45
casos (56,3%) y la Fibrilacion Auricular con 33 casos (41,3%), los principales
factores dentro del grupo de los vivos fueron la IC con 61,7%, la HTA con 53,3% y
la FA con 41,7%; los méas importantes para los fallecidos fueron la HTA con 85%, la
DM vy la DLP empataron en el segundo lugar con 45%, de igual manera, la FA 'y la
IC coincidieron en el tercer lugar con 40% de fallecidos que las presentaron.

Tabla N°4: Factores de Riesgo Modificables y Morbimortalidad.

. Morbimortalidad Total de
Factores de Riesgo Vi Fallecid
Modificables ivos allecidos casos
n % n % n %

Hipertension Arterial 32 533 17 850 49 613

Insuficiencia Cardiaca 37 61,7 8 40,0 45 56,3
Fibrilacion Auricular 25 417 8 40,0 33 41,3
Dislipidemia 14 233 9 450 23 28,7
Diabetes Mellitus 11 18,3 9 450 20 250
Obesidad 9 15,0 7 350 16 20,0

Fuente: Historias clinicas del servicio de M.I. del HRDCQ-DAC.

La Tabla 5 identifica el nmero de pacientes de acuerdo a la cantidad de Factores de
Riesgo Modificables presentes en la morbimortalidad, 95% del total (76 pacientes)
los padecian; con la presencia de 3 0 mas de estos factores, el porcentaje de fallecidos

se incrementa al 70% (14 casos), y el de vivos hasta un 48,3% (29 casos).

Se deduce que la categoria No Modificables fue la mas frecuente en pacientes con
ACV-I, con 97,5% (78 casos) que las padecian, frente a 95% (76) con factores
Modificables, también es la méas frecuente en los vivos con un 98,3% ante 93,3%; sin
embargo, la categoria de los factores de riesgo Modificables predomin6 en los

fallecidos con 100% de los casos, frente a 95% con factores No Modificables.
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Tabla N°5: Cantidad de Factores de Riesgo Modificables y Morbimortalidad.

Cantidad o_le Morbimortalidad Total
Factores de Riesgo Vivos Fallecidos
Modificables n % n % n %
Ninguno 4 6,7 0 0,0 4 5,0
1 12 20,0 3 150 15 18,8
2 15 25,0 3 150 18 225
de 3 a mas 29 483 14 70,0 43 538
Total 60 100,0 20 100,0 80 100,0

Fuente: Historias clinicas del servicio de M.I. del HRDCQ-DAC.

5.1.4. SECCION 3: FIGURAS Y TABLAS PERSONALIZADAS:

La Tabla 6 muestra la presencia simultanea de los principales Factores de Riesgo
Modificables y No Modificables, de los cuales, los mas frecuentes fueron la
Hipertension Arterial y Edad > a 60, que se encontraron en el 57,5% (46 casos) del
total de pacientes con diagnostico de ACV-I durante el 2019.

Tabla N°6. Principales Factores de Riesgo Modificables y No Modificables.

Sexo femenino Edad mayor o
Principales Factores de riesgo igual a 60
Modificables y No Modificables Si No Si no

n % n % n % n %

Hipertension Arterial Si 29 36,3 20 25 46 575 3 38
No 13 16,2 18 225 20 250 11 13,8

Insuficiencia Cardiaca Si 27 338 18 225 37 463 8 10
No 15 18,7 20 25 29 362 6 75

Fuente: Historias clinicas del servicio de M.I. del HRDCQ-DAC.

A. Hipertension Arterial y Edad mayor o igual a 60 en Mortalidad:

La Tabla 7 detalla que la HTA y la edad mayor o igual a 60 afios se presentaron a
la vez en el 57,5% del total de casos de ACV-I, la mitad de los pacientes que
permanecen con vida y el 80% de los fallecidos (16 pacientes); esto quiere decir
que, de 10 pacientes que fallecieron, 8 presentaban estos dos antecedentes

simultdneamente.
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5.2.

Tabla N°7. Hipertension Arterial y Edad mayor o igual a 60 en Morbimortalidad.

: ., ) Fallecidos
Hipertension Arterial si No Total
>
y Edad > a 60 n % n % n %
Si 16 800 30 500 46 575
No 4 2000 30 50,0 34 425

Fuente: Historias clinicas del servicio de M.I. del HRDCQ-DAC.

DISCUSION:

Los resultados encontrados muestran que, de los 80 casos con ACV-I, el
porcentaje de mortalidad en infartados fue del 25% (20 casos). Estos resultados
son similares a los del estudio realizado en la ciudad de Lima por Alvarado M,
que menciona que, de 101 pacientes, 21,7% (22 casos) tuvieron hemorragia, el
78,2% (79 casos) infarto cerebral y un porcentaje de mortalidad por ACV-I de

18,8% (15 casos) (21).

Con respecto a los Factores de Riesgo No Modificables, los mas frecuentes en
esta investigacion fueron: la edad mayor o igual de 60 afios con 82,5% (66
casos), con una media de edad de 72,6 afios, el sexo femenino con 52,5% (42
casos) y el antecedente de ACV-1 con 25% (20 casos). Esto se asemeja a un
estudio realizado en Ecuador por Farinango C, cuyos factores de riesgo no
modificables mas frecuentes fueron: la edad mayor de 65 afios (65,4%), con
media de edad de 69 afos, el sexo femenino (55,7%) y antecedente de ACV-I
(13,4%). El National Institutes of Neurological Disorders and Stroke (2013),
considera que las mujeres tienen un mayor riesgo de ACV durante la vida que
los hombres, reportando cada afio aproximadamente 55000 mas mujeres que

hombres con ACV (16).
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Vega J et al, en un articulo publicado el 2017 en la revista Colombiana de
Cardiologia, demostraron que el 56,7% de infartados eran de sexo femenino,
67% de edad mayor o igual a 70, con una media de edad de 73,7 afos, y un
24,7% de casos con ACV-I previo (17). Resultados estrechamente relacionados
a los de esta investigacion. En Austria, Gattringer T et al, el 81,3% presentaban
una edad mayor o igual a 60, con una edad media de 74 afios, el 23% tenian

antecedente de ACV-I, pero con predominio del sexo masculino con 52,9% (12).

En cuanto al AIT previo y el antecedente familiar de ACV-I, se encontraron que
el 20% y el 16,3% los presentaron respectivamente, este Gltimo, como el factor
de riesgo No Modificable menos frecuente. Estos resultados difieren de los
encontrados por Farinango C, quien sefiala 2,4% de casos con AIT previo (16).
Y el 80,8% con antecedente familiar de ACV-I encontrado por Rodriguez O et

al (14).

Para los Factores de Riesgo Modificables, la Hipertension Arterial, como en casi
todos los estudios, fue la mas frecuente con 61,3% de casos, seguida de la
Insuficiencia Cardiaca con 56,3% Yy la Fibrilacion Auricular con 41,3%, se
observé también que la Dislipidemia, Diabetes y la Obesidad se presentaron en
un 28,7%, 25% y 20% respectivamente. Farinango C, en su estudio realizado en
Quito considerd las mismas patologias como factores de riesgo, sin embargo, se
encontrd cierta similitud sélo en la HTA (54,9%); la DM, FA, Obesidad, DLP e
ICC representaron el 19,5%, 19,1%, 12,6%, 9,3% Yy el 5,3% respectivamente

(16).

Palazon B et al, hallaron que los principales factores de riesgo cardiovascular

para ACV-I fueron la HTA con 67,3%, FA con 43%, ademas de otros como la
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Dislipidemia 38,3% y DM con 25,5% (15). Estos datos guardan relacion
importante con los resultados hallados en esta investigacion, a excepcion de la
IC, la cual no tomo en cuenta como factor, y de la dislipidemia, cuyos resultados
son casi 10% mayores. Por otro lado, Kortazar et al, obtuvieron un 69,7% de
hipertensos, 35,8% de dislipidémicos, 28,4% fibriladores y 23,3% pacientes
diabéticos (13). Se observa que, comparadas con esta investigacion, los

porcentajes de Dislipidemia y FA se alternan.

En Huancayo - Per(, Aliaga L, obtuvo que los factores de riesgo mas frecuentes
en pacientes con infarto cerebral fueron la DM con 31,3%, la HTA con 27,4%,
FA con 17,6% y otras cardiopatias con 11,9% (24). Ademas, Limaylla F, mostré
que los factores de riesgo modificables mas frecuentes en ACV fueron la HTA
con 77% y la DM con 24,3%; la Dislipidemia 21%, la FA 6,5% y la IC 1,5%
fueron de menor presencia (25). En Lima, Canchos M, el principal factor de
riesgo era la dislipidemia con 76,7%, seguido de la HTA con 60,2%, la obesidad
con 53,4% y la DM con 49,6%, todos ellos con relacion estadisticamente
significativa a ACV-1 (20). Los resultados de estos estudios no guardan relacion
con los de la presente, aunque el porcentaje de hipertensos encontrado en este

altimo es muy similar.

Romero et al, incluyeron 72 (100%) pacientes, 40 (55,5%) vivian a 150 m.s.n.m.
y 32 (44,5%) a 3250 m.s.n.m. La isquemia predomind con 63,9% (70% de
pacientes que habitan a nivel del mar vs. 56,25% de los que viven en altura), el
promedio de edad fue 65,59 afios (64,3 afios a nivel del mar vs. 71,6 afios en la
altura), el 75% present6 edad mayor o igual a 60 afios (67,5% vs. 84,3%), el sexo

femenino estuvo en el 56,9% del total (42,5% vs. 75%); los factores de riesgo
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modificables de mayor frecuencia para ACV fueron la HTA con 80,6% (95% vs.
62,5%), DM 27,8% (47,5% vs. 3,1%), DLP 9,7% (10% vs. 9,3%), FA 8,3%
(15% vs. 0%), enfermedad valvular 4,2% (2,5% vs. 6,2%) y la policitemia 4,2%
(0,0% vs. 9,3%) (23). A pesar de no ser especificos para isquemia, estos
resultados muestran una importante afinidad con la presente investigacion
(82,5% de 60 0 més afios, media de edad de 72,6 afios, 52,5% de sexo femenino,
25% con DM, 61,3% con HTA); aunque los demas valores son notablemente

menores, cabe resaltar que fueron muy similares.

Con relacion a la Insuficiencia Cardiaca, el 56,3% del total de pacientes
hospitalizados por ACV-I, padece esta patologia, siendo el segundo factor de
riesgo mas frecuente en este estudio; sin embargo, Farinango C, obtuvo que la
Insuficiencia Cardiaca fue el menos frecuente de sus factores con solo un 5,3%

(16).

Con respecto a la mortalidad en ACV-I, el porcentaje obtenido en esta
investigacion fue del 25% (20 casos), los factores de riesgo no modificables méas
frecuentes para estos fueron: la edad mayor o igual a 60 (90%), el sexo femenino
(50%) vy el antecedente de ACV-I (40%); la HTA (85%), la DM y Dislipidemia
(empatadas en 45%), asi como la IC y la FA (ambas con 40%), fueron los mas
frecuentes de la categoria modificables. Estos resultados se acercan a los
obtenidos por Ong C et al, de 80 pacientes fallecidos por ACV-I, los factores no
modificables predominantes fueron la edad mayor o igual al 65 afos (83,8%) ,
el sexo femenino (55%) y el antecedente de ACV-I (31,3%); la HTA (82,5%),
la FA (48,8%), la DM (46,3%) y la Dislipidemia (41,3%) representaron los

factores modificables mas frecuentes (18).

52



Gattringer T et al, en un estudio realizado en Austria revela que, de 1567
fallecidos por ACV-I, el 95,9% tenian 60 afios 0 mas, 59,7% eran mujeres, 26%
tenian antecedente de ACV-1, y los factores no modificables mas frecuentemente
hallados fueron la HTA (83,7%), la FA (49,8%), la Dislipidemia (39,5%) y la
DM (28%) (12). En Espafia, Kortazar et al, obtuvo como no modificables un
97,9% mayores de 55 afios, 53,2% de sexo femenino y 34% con ACV-I previo,
ademaés de la HTA (70,2%), la FA (48,9%), la DM (29,8%), y la Dislipidemia
(27,7%) como factores modificables (13). Se observa con ACV-I en ambas
investigaciones, a diferencia de la propuesta, los porcentajes de la FA son

superiores a los de la DM y la Dislipidemia.

El 2020, Guzman C et al, en su tesis de grado realizada en Lima, notaron que los
factores no modificables mas frecuentes en fallecidos por ACV-I fueron la edad
mayor o igual a 65 afos (77,1%), el sexo masculino (56,2%) y el ACV-I previo
(33,3%), asi mismo, los predominantes en la categoria modificables fueron la
HTA (49,5%), la FA (29,5%) y la DM (20%) (19). Sin embargo, en Huancayo,
Vargas K, observé que, de 117 fallecidos por ACV-I, el 50,67% era de sexo
masculino, la edad media fue de 77,85 afios, el 76% padecia HTA, 32% FA, 12%
DM vy el 4% Dislipidemia (22). A diferencia del estudio realizado, ambas
investigadoras encontraron que el sexo masculino es el mas frecuente en
pacientes fallecidos por ACV-I, y que la FA tiene mayor presencia que la DMy

la Dislipidemia.

Los resultados indican que el porcentaje de fallecidos incrementa
progresivamente segun la cantidad de factores de riesgo presentes, es asi que

para la categoria no modificables solo el 5% de fallecidos no los presentaba, 15%
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presentaba solo 1, el 35% padecian 2, y el 45% de 3 a mas; en la categoria de los
modificables todos los fallecidos presentaron al menos uno de ellos, los que
padecian solo 1 fueron el 15%, al igual que los que sufrian 2 factores

modificables, y el 70% padecian de 3 a més.

En este estudio se encontrd que el 85% de fallecidos padecia 2 0 més factores de
riesgo modificables, mientras que Guzman C et al, encontr6 que la
multimorbilidad se present6 solo en el 55,2% de los fallecidos (19). Debido a
que el 100% de fallecidos presentaban factores Modificables y que el 95%
padecian factores de riesgo No Modificables, se puede deducir, que los Factores
de Riesgo Modificables son la categoria méas frecuente en pacientes fallecidos

por ACV-I.

La edad mayor o igual a 60 con 82,5% (66 casos), y la hipertension arterial con
61,3% (49 casos), son los factores de riesgo no modificable y modificable mas
frecuentes, el 57,5% (46 casos) de pacientes con ACV-I las padecen, ademas,
ambos factores se encontraron a la vez en el 80% de los fallecidos (16 casos).
Estos datos son un aporte del presente estudio para enfocarnos mas en el control
en este tipo de pacientes, ya que la mortalidad en pacientes hipertensos y

mayores de 60 afios con ACV-I es alta.
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01.

02.

03.

04.

05.

CONCLUSIONES

La Edad de 60 a 79 afios fue el grupo etario mas frecuentemente observado en
pacientes con ACV-I en el area de Medicina Interna del HRDCQ-DAC durante el

2019, 40% de los cuales, fallecieron.

El Sexo Femenino fue el de mayor presencia en pacientes con ACV-I en el area
de Medicina Interna del HRDCQ-DAC durante el 2019, mas del 20% de éstos,

fallecieron.

La edad mayor o igual a 60 afios y el sexo femenino fueron los Factores de Riesgo
No Modificables mas frecuentes en el total de pacientes con ACV-I en el area de
medicina interna del HRDCQ-DAC durante el 2019, asi mismo, fueron los mas

frecuentes en vivos y fallecidos.

Se identificd que la Hipertension Arterial y la Insuficiencia Cardiaca fueron los
factores de riesgo Modificables mas frecuentes en el total de pacientes con ACV-
| en el area de medicina interna del HRDCQ-DAC durante el 2019; en fallecidos

predomind laHTA y la IC en vivos.

La categoria No Modificables fue la mas frecuente en el total de pacientes con
ACV-I en el area de medicina interna del HRDCQ-DAC durante el 2019, también
es la méas frecuente en los vivos; sin embargo, la categoria de los factores de riesgo

Modificables predomind en los pacientes fallecidos.
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06.

Se determind que la presencia simultanea de la Hipertension Arterial y la Edad
mayor o igual a 60 en pacientes con ACV-I es alta (57,5%), lo que indica que, de
cada 2 pacientes con ACV-I, 1 padecia ambas patologias a la vez; asi mismo, su
aparicion mutua se hallo en el 80% de los fallecidos, lo cual muestra que, 1 de

cada 5 pacientes que las sufria, fallecieron.
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01.

02.

03.

04.

RECOMENDACIONES

La existencia de los factores de riesgo no modificables es ineludible, sin embargo,
educar a la poblacién con estilos de vida saludables a edades tempranas evitaria
el desarrollo de importantes factores de riesgo modificables como la Hipertension
Arterial y la diabetes Mellitus, que posteriormente pueden desencadenar eventos

cerebrovasculares isquémicos altamente incapacitantes y mortales.

Es importante mantener una perspectiva de prevencién primaria enfocando
nuestros esfuerzos como personal de salud en la concientizacion y control
exhaustivo de los pacientes con presencia de factores de riesgo predominantes,
tales como: la edad mayor o igual a 60 afios y la hipertension arterial, lo cual

reducira la incidencia y morbimortalidad de esta grave patologia.

Se sugiere la realizacion de la medicion de la presion arterial, ademas de un perfil
cardiaco por electrocardiograma y ecocardiografia a todos los pacientes de edad
mayor o igual a 60 afios, puesto que, los factores de riesgo modificables mas

frecuentemente hallados eran patologias cardiovasculares.

Realizar estudios que agrupen otros tipos de factores de riesgo modificables y no
modificables, tales como el tabaquismo y alcoholismo, en diferentes hospitales de
similar capacidad resolutiva a nivel nacional, a fin de poder extrapolar los

resultados a la poblacion peruana en general.
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ANEXO N°1: MATRIZ DE CONSISTENCIA

PROBLEMA JUSTIFICACION OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES METODOLOGIA
1.2. Problema General: 2.1. Justificacion | 3.1. Objetivo General: 4.1. Hipétesis | 5.1 Variable 1. 6.1 Método de
¢Cuadles son las caracteristicas | Social: Determinar las caracteristicas | General: Morbimortalidad Investigacion:
epidemioldgicas en morbimortalidad por | EI  ACV-l es una | epidemiolégicas en morbimortalidad por por ACV-I
ACV-Isquémico en el area de Medicina | patologia de suma | ACV-I en el area de Medicina Interna de un | Esta investigacion = Retrospectivo
Interna de un Hospital Regional 2019? importancia, el cual | Hospital Regional 2019. no contiene | 5.2 Variable 2.
1.3. Problemas Especificos: abarca la anatomia | 3.2. Objetivos Especificos: hipotesis general | Factores de riesgo | 6.2 Tipo de
P1. ¢Cudl fue el grupo etario de mayor | neurolégica, pudiendo | Oz Hallar el grupo etario de mayor presencia | por ser netamente | asociados. Investigacion:
presencia en morbimortalidad por ACV- | causar la muerte o0 | en morbimortalidad por ACV-Isquémico en | descriptiva.
Isquémico en el area de Medicina Interna de | secuelas de por vida del | el area de Medicina Interna de un Hospital Factores no = Observacional
un Hospital Regional 2019? que lo padece. Regional 2019. modificables
P2. ;Cual fue el sexo méas frecuente en O2. Determinar el sexo mas frecuente en | 4.2. Hipotesis | = Edad. 6.3 Nivel de
morbimortalidad por ACV-Isquémico en el morbimortalidad por ACV-Isquémico en el | Especificas: = Sexo. investigacion:
drea de Medicina Interna de un Hospital | 2.2. Justificacion | rea de Medicina Interna de un Hospital = Herencia.
Regional 2019? Practica: Regional 2019. Esta investigacion | = Antecedente de = Descriptivo.
Ps. ;Qué factores de riesgo no modificables | Analizaremos la | Osz.- Identificar la categoria de factores de | no contiene ACV-I.
son los més frecuentes en morbimortalidad | relacion entre Factores | riesgo mas predominante en pacientes | hipotesis = AIT previo 6.4 Disefio de
por ACV-Isquémico en el &rea de Medicina | Modificables y No | fallecidos con ACV-I en el &rea de Medicina | especificas por ser Investigacion:
Interna de un Hospital Regional 20197 Modificables, para | Interna de un Hospital Regional 2019. netamente Factores
P4 ¢Qué factores de riesgo modificables | tener un mejor enfoque | O4. Identificar los factores de riesgo | descriptiva. modificables = Transversal
son los mas predominantes en | para prevenir secuelas | modificables mas frecuentes en = HTA.
morbimortalidad por ACV-Isquémico en el | irreversibles y | morbimortalidad por ACV-I en el &rea de = Diabetes.
drea de Medicina Interna de un Hospital | tratamiento oportuno de | Medicina Interna de un Hospital Regional = Dislipidemia.
Regional 2019? la enfermedad. 2019. = Obesidad.
Ps. ;Qué categoria de factores de riesgo es Os. ldentificar la categoria de factores de = FA
la més predominante en morbimortalidad | 2.3. Justificacion | riesgo mas predominante en morbimortalidad = IC

por ACV-Isquémico en el area de Medicina
Interna de un Hospital Regional 2019?

Pe. ;Cudl es la frecuencia simultanea de los
principales factores de riesgo en la
morbimortalidad por ACV-Isquémico en el
area de Medicina Interna de un Hospital
Regional 2019?

Metodoldgica:

La frecuencia de los
factores de riesgo de
ACV-I, se recolecto,
gracias al instrumento
de recoleccidn de datos.

por ACV-I en el area de Medicina Interna de
un Hospital Regional 2019

Oe¢. Determinar la frecuencia simultinea de
los principales factores de riesgo en la
morbimortalidad por ACV-Isquémico en el
area de Medicina Interna de un Hospital
Regional 2019.
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ANEXO N°2: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

APELLIDOS Y NOMBRES: ... e

DNIL ..o

1. ESTADO ACTUAL: (VIVO)

(FALLECIDO)

2. FACTORES DE RIESGO NO MODIFICABLES

EDAD: . SEXO: oo

ANTECEDENTE FAMILIAR DE ACV - ISQUEMICO: (SI)

ACCIDENTE ISQUEMICO TRANSITORIO PREVIO:  (SI)

ACV - ISQUEMICO ANTIGUO:

(SI)

3. FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES:

HIPERTENSION ARTERIAL:  (SI)

DIABETES: (sl)
DISLIPIDEMIA: (sl)
OBESIDAD: (sl)

FIBRILACION AURICULAR: (SI)

INSUFICIENCIA CARDIACA: (SI)

(NO)

(NO)

(NO)

(NO)

(NO)

(NO)

(NO)

(NO)

(NO)

NeHCL: ..o,
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ANEXO N°3: MATRIZ DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLES DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL NATURALEZA INDICADOR INSTRUMENTO
o0 Combinacion del estudio de la morbilidad y la
S < mortalidad, puede precisar el porcentaje de | EI estudio comprende la morbilidad y Cualitativa
o a defuncién por una enfermedad en wuna | mortalidad, precisando el porcentaje de Nominal Casos
1 ;:' poblacion, en un tiempo determinado, también | defuncion por ACV-I en la poblacion de B Controles
o . . . Dicotomica
Sk es posible conocer la cantidad de personas que | estudio.
la contrajeron enfermedad.
i g Namero de afios del paciente al momento de su NE”T‘E“’ de afios indicado en la h|§tor|a Cualltgtlva >60  SI
- S5 NN clinica, representa un factor de riesgo Nominal
) w hospitalizacion - BT <60 NO
2 cuando es > 60 afos. Dicotomica
o . o " o Cualitativa .
Lo g Rasgo que se expresa Unicamente en individuos | Sefialado en la historia clinica, el sexo Nominal Femenino: SI
oo » de un determinado sexo. femenino representa un factor de riesgo. RPN Masculino: NO
os Dicotomica
% i B Ant. Fam. ACV-I:
z UO') g Las personas cuyos parientes consanguineos | Antecedente de ACV-l1 en la familia, Cﬁglrﬁ?rtlxa Ant Fan81| ACV-I:
8 n 5 han tenido un ataque cerebral. representa un factor de riesgo. Dicotémica ' Nb '
@ 5 T Ficha de registro.
x < Accidente Isquémico Transitorio Previo, el I
(5] ]
'-g § © = | episodio de sintomas de isquemia cerebral que Erll ?:éfgfﬂinrtiisd%AlT personal representa Cﬁilllrt]?rt];a AlT: Sl
" EL( g <C | se soluciona en menos de 24 h y no ocasiona g0. Dicotémica AIT: NO
ﬁ dafio neuroldgico.
) _ ] .
5 £ o > | Alguien que ha tenido un ataque cerebral corre rEel reggrgigeudne?;(e:torddee rieAch\)/ | personal C&zlllrt]?;;a Ant. ACV-I: Sl
< < © Q| un riesgo incrementado de padecer otro. P go. AP Ant. ACV-l:  NO
(N < Dicotémica
w4 < Se define como la lectura de PAS y !a' PAD | bresion arterial (PA) mayor o igual a 140/90 Cualitativa HTA: SI
a ﬂ o | E >140/90 mmHg como promedio aritmético de mmH Nominal HTA: NO
nwom>=0 T dos controles consecutivos. 9. Dicotdmica '
% 2 (<) 2 = Sintomas + glicemia al azar >200 mg/dl en
on= <y % - g . 2eUv Mg Glicemia al azar >200 mg/dl en cualquier I
E=Lg2 ] cualquier momento del dia. Glicemia en ayunas to del di Cualitativa DB: S|
OXBQ| B | >126medl momento def dia. Nominal '
< 0Oa? © - L Glicemia en ayunas >126 mg/dl, representa VP DB: NO
S a Hemoglobina Glicosilada (HbAlc mayor o ; Dicotomica
igual de 6,5 %) un factor de riesgo.
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Alteracion lipidica a nivel de la sangre:
(mg/dL) Colesterol total

< 200 Deseable

200-239 Limite alto

> 240 Alto

Colesterol-LDL
< 100 Optimo
100-129 Deseable

Colesterol total Mayor o igual a 200mg/d|

(18] _ .
£ 130-159 Limite alto Colesterol-LDL Mayor o igual a 130mg/dl Culitativa
S 160-189 Alto Nominal DISLIP: SI
2 > 190 Muy alto R DISLIP: NO
= wy Dicotémica
o Colesterol-HDL
<40 Bajo .
> 60 Alto Colesterol-HDL Menor o igual a 40mg/dl
Triglicéridos
< 150 Normal S .
150-199 L imite alto Triglicéridos Mayor o igual a 150mg/d|
200-499 Alto
>500 Muy alto
Se diagnostica de acuerdo al indice de Masa
Corporal IMC, que se obtiene de dividir el peso
K del paciente/(talla)? Cualitativa IMC>30 SI
2 Bajo peso <18,5 IMC mayor o igual a 30. Nominal IMC< 30 NO
IS Peso normal 18,5-24,9 Dicotomica
o Sobrepeso 25-29,9
Obesidad >30
8
O @ . -, v ot
3 8 Presencia de Fraccion de eyeccion menor _de Presencia de una de las tres caracteristicas Cualltgtlva IC. SI
RS 50%, cor pulmonale o falla cardiaca diastélica ecocardioaraficas Nominal I NO
2 | enelecocardiograma. g ' Dicotémica '
c
S 5 : , i
i Presencia de ondas~f enel EKG,_en_auser]cw} de Diagnostico  electrocardiografico  de Cualltqtlva EA: S|
—= .2 | ondas P y acompafiadas de arritmia arritmica, | _., =, .. . Nominal .
Faliy = . . Fibrilacion Auricular. RPN FA: NO
o g con intervalos R-R variables. Dicotdmica
LL
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ANEXO N°4: PANEL FOTOGRAFICO DE APLICACION DE FICHA DE
RECOLECCION DE DATOS.
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FOTO 1: Recoleccion de datos de historias clinicas de pacientes con ACV-l en el
nuevo almacén del Hospital Regional Docente Clinico Quirtrgico “Daniel Alcides
Carrion”

FOTO 1: Recoleccion de datos de historias clinicas de pacients con ACV-lenel
antiguo almacén del Hospital Regional Docente Clinico Quirurgico “Daniel Alcides
Carrion”
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