_UNIVERSIDAD gg&ﬂg/r\quR/?\?\L
CATOLICA DE CUENCA | scrvicio pet puesto

UNIDAD ACADEMICA DE SALUD Y BIENESTAR
CARRERA DE MEDICINA

“CARACTERIZACION DEL ICTUS ISQUEMICO EN PACIENTES
HOSPITALIZADOS EN EL HOSPITAL GENERAL DE MACHALA
PERIODO
ENERO 2017 - DICIEMBRE 2017”

TRABAJO DE GRADUACION PREVIO A LA OBTENCION DEL
TITULO DE MEDICO

Autor:

Paula Belén Lucero Piedra

Director:

Dr. Gabriel Hugo Merino
Asesor:

Dr. Gabriel Hugo Merino

CUENCA-ECUADOR
2019



RESUMEN

Antecedentes: La prevalencia del ictus isquémico supera el 80% en algunas
poblaciones, es la principal causa de discapacidad entre los ancianos y la
segunda causa de incapacidad y mortalidad a nivel mundial en Ecuador esta
dentro de las primeras 5 causas de muerte.

Objetivo general: Caracterizar clinicamente los pacientes hospitalizados en el

Hospital General de Machala, periodo enero - diciembre 2017.

Metodologia: Estudio observacional, descriptivo de corte transversal, que se
realizdo en el Hospital General de Machala, para determinar las caracteristicas
clinicas del ictus isquémico en el periodo de enero a diciembre de 2017,
describiendo las caracteristicas clinicas a los pacientes, la recoleccion de los
datos se realizé mediante el uso de un formulario, analizandose posteriormente

mediante el programa SPSS en su version 15.

Resultados: El ictus isquémico se manifestdé mayoritariamente en el sexo
masculino con un 65,1%, al igual que los mayores a 65 afios con el 55,8%, el
estado civil mas frecuente fue el de casado (51,2%) y la etnia mestiza con el
97,7%, los factores de riesgo mas frecuentes fueron la hipertension arterial
(88,4%), consumo de alcohol (46,5%) y la diabetes mellitus (37,6%), la perdida
repentina de la fuerza en alguna parte del cuerpo fue la presentacion clinica mas
frecuente en el 90,7%, solo el 4,7% asistio al centro de salud en las primeras 4,5

horas, la localizacion mas frecuente fue de la circulaciéon anterior.

Palabras  claves: ICTUS ISQUEMICO, FACTORES ASOCIADOS,
HIPERTENSION ARTERIAL,DIABETES MELLITUS, CIRCULACION ANTERIOR.



ABSTRACT

Background: The prevalence of ischemic stroke exceeds 80% in some
populations, it is the main cause of disability among the elderly and the second
cause of disability and mortality worldwide in Ecuador is among the first 5 causes
of death.

Objective: Clinically characterize hospitalized patients in the General Hospital of

Machala, period January - December 2017.

Methodology: Observational, descriptive cross-sectional study, which was carried
out to determine the clinical characteristics of ischemic stroke in the period from
January to December 2017, the data was collected using a form, subsequently

analyzed through the program SPSS in its version 15.

Results: Ischemic stroke manifested mostly in the male sex with 65.1%, as were
those over 65 with 55.8%, the most frequent marital status was that of married
(51.2%) and mestizo ethnicity with 97.7%, the most frequent risk factors were high
blood pressure (88.4%), alcohol consumption (46.5%) and diabetes mellitus
(37.6%), sudden loss of the force in some part of the body was the most frequent
clinical presentation in 90.7%, only 4.7% attended the health center in the first 4.5

hours, the most frequent location was of the previous circulation.

Keywords: ISCHEMICAL ICTUS, ASSOCIATED FACTORS, ARTERIAL
HYPERTENSION, MELLITUS DIABETES, PRIOR CIRCULATION.



INDICE

RESUMEN ..ottt ettt et sttt e st esab et e e e sbe e e sare e e snneesaneees 2
ABSTRACT .ttt ettt e st e sa e s bt e st s e ear e sbe e s b e e nareesneees 3
INDICE ...ttt ettt eb e ettt e s bt esa bt e e bt e e sabe e e sa b et e sab e e sabb e e sabe e e sabeeebneeeanneas 4

AUTORIZACION PARA PUBLICACION EN EL REPOSITORIO INSTITUCIONAL.... {Error!
Marcador no definido.

CLAUSULA DE PROPIEDAD INTELECTUAL .....cccccvevvieeeeee, iError! Marcador no definido.
CARTA DE COMPROMISO ETICO ....coociiiiiiiiiiienieeeeeeeee e iError! Marcador no definido.
DEDICATORIA ..ttt ettt et e et e st e sa et e sab e e st e e sabe e e sabeeeanneesneeas 9
AGRADECIMIENTO ..ttt ettt sttt sttt e st e sab e st esbee e sabeeeneees 10
CAPITULO Lttt 11
1. INTRODUCCION ...coiiitiiiteitt ettt ettt sttt ettt et e et esbe e e sabeeesareeeaeee 11
2. ANTECEDENTES.. ...ttt ettt ettt e sttt st eeaeeas 12
2.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.......coii ettt 14
2.1.1.  SITUACION PROBLEMATICA ....cooutitieiieiineinsintinsineise e 14
2.2.  Pregunta de iNVESHIJACION .........ccviiiieiieciie ettt aeas 16
2.3, JUSHIFICACION ...ttt 17
CAPITULO ottt et ettt n s ananaee 18
3. FUNDAMENTO TEORICO ......coooiiieieeieteeteeeeteee et 18
3.1. BASES TEORICO — CIENTIFICAS......ciieeieteeeeeeeee et 18
R 700 0 O [od (L= [T [V 1] 1 ¢ 1o o TR PSP 18
700 2 =l o 1T [=1 011 o] (0o | = PR 18
700 O T = To] o =1 (0] (oo | - LS PR 19
3.1.4. Factores asoCiados @l ICTUS........c.cuevuerieriiiiiiiiieree et 20
3.1.4.1. Factores N0 MOdifiCabIES...........ccciriiiiiiiii e 20
3.1.4.2.  Factores modifiCables..........ccccoiiiiiiiiiiii e 21
3.2, Manifestaciones ClINICAS .........coceeouiriiiiiiee e 22
TR T B IT- To | 1o 1) 1o o FS PRSP 23
Tratamiento Para iCtUS ISQUEMICO .........ecucueeeiieeeciee e e cteeeciteeeetreeste e e sbeeesabeeebaeesabeeesaraeeaeeas 24
3.4.  Definicion de tErmin0S DASICOS .........ccouirieiiirieiirieseeere e 26
(07N = 1 101 2 1] OO 27
4. OBJIETIVOS ...ttt et e et e e s st e e e e eabe et e s s are e e e sneees 27
LT N O o] 1= 11V o e 1= 1= = | PR TRR 27
5.2 ODjJetiVOS €SPECITICOS. ...ccuiiiiiiiiieiie sttt 27
CAPITULO IV .ottt sa sttt et st s s s s s anananaees 28



5. DISENO METODOLOGICO ......oovieieeeeeeeeeeieeeeeeeeeeeeee e enenen s 28
5.1. Diseo general del @StUdIO.........c.couiiiieiiiiiiiieee e 28
5.2.  Criterios de iNCIUSION Y @XCIUSION ......ccuevieiiiiieiiiieieee et 30
5.3. Métodos, técnicas € INSIIUMENTOS ......c.civeiiirieiiiierieee e e 30
6.4  Plan de andlisis de [0S reSultados ...........cocovirieiieiiiiieieceee e 31
B.5.  ASPECIOS BLICOS ... .eiutiiiieiieiiest ettt sttt st b ettt et ae et 31
6.6. DescripCion de variabIes ............covoiiiiiiii e 32
7. ACTIVIDADES Y REVISION DE RECURSOS .......coiiiiiitiiiiieee ittt 35
7.1  Cronograma de activVidades ..........cceevveririiiciee et 36
7.2 RECUISOS.....c.eeiiiiiii e e s san e 36
CAPITULO V oottt 36
8. RESULTADOS. ...ttt ettt sttt et e s bt e e st e st e e nabeeeneeas 37
CAPITULO VI ettt 43
9. DISCUSION ...ttt 44
10.  CONCLUSIONES .......octiiiettrieisteniee sttt sttt st 48
11. RECOMENDACIONES ......ooi ittt s 49
12.  REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS.......ooiiteeieieeeeeeeeeeeeee e 49
6. BIBLIOGRAFIA CONSULTADA .......coiiteeteteeteteeeee et 57
ANEXOS ..ttt et ettt et e b et s bt e s bt e e eh b e e s bt e e sabe e e nabeesaeeas 57
7. ANEXO N° 1: OfiCi0 d€ BIOLICA. ......eeouirvieiiriieiieiiesieeceeee e 58
8. ANEXO N° 2: Oficio de Coordinaciéon de Investigacion ...........cccccceeveeeeicieeecvee e, 58
9. ANEXO N° 3: Oficio de Autorizacién del Hospital General de Machala................... 58
10. ANEXO N° 4: Formulario de Recoleccion de Datos ..........cccceceeverieninicneeicneenne. 58
11. ANEXO N° 5: Informe de sistema Antiplagio .........cccceeveeeveeeiieeeciee e 58
12. ANEXO Nr¢ 6: Certificacion del Centro de 1diomas ...........cccceveenenienenicneenieneene. 58
13. ANEXO N° 7: Rubrica de Pares REVISOIES .........ccccceveevierieniirieninieseeesieee e 58
14.  ANEXO N° 8: Rubrica de Pares REVISOIES .........ccccceeevierieniirienienieseeesie e 58
15.  ANEXO N° 9: Rubrica de Direccion de Carrera.........ccccoeeerereenenieneeienieeeeneenees 58
16. ANEXO N° 10: Carta de Aprobacién de Director de TeSiS ....ccccevvveecveevveeecnreenee, 58
17. ANEXO N° 11: Informe Final de Investigacion...........cccceeveeiceeeciee e, 58
18.  ANEXO N° 12: Escala de NIHSS .......cooiiieeeee e 58



UNM”[M COMUNDAD
"ATOLICA DE CUENCA | T R s

AUTORIZACION PARA PUBLICACION EN EL
REPOSITORIO INSTITUCIONAL

Yo, Paua Bekn Lucero Piedra, con cédula de dentidad nimero
0704492040, en cahdad de autora y fitular de los derechos morales y
patrimoniales del trabajo de titulackin de “Caracterizacion clinica del ictus
isquémico en pacienies hosplalizados en el Hospital General de Machala
periodo Enero 2017 — Dsciembre 2017, de conformidad con el Ast. 114 del codigo
arganico de la econamia socal de los conocemeentos, creatividad e innovacikin
reconozco a favor de la Universidad Catdhica de Cuenca una licencia gratuita,

intransferible y no exclusva para el uso no comercial de la obra, con fines
estrictamenta acageémicos.

Asimismo, autorizo a la Universidad Catolca de Cuenca para que realice
la publicacidn de este trabajo de titulacion en el Repositorio Institucional, de
conformidad a lo dispuesto én el Art 144 de la Ley Organca de Educacidn
Superior.

Cuenca, 27 de Septiembre del 2019

Pauta Belén Lucero Piedra
C.1: 0704482040

AUTORA



g8

COAMLINDAD
UNIVERSIDAD EDUCATAMAL

CATOLICA DECUENCA | e et suesio

CLAUSULA DE PROPIEDAD INTELECTUAL

Yo, Paula Bekdn Lucero Piedra, autora del irabajo de tilulacion “Caracternizacion
clinica del ictus isquémico en pacientes hospitalizados en el Hospital General de
Machala periodo Enero 2017 - Diciernbre 2017”7, certifico que todas las ideas,
opiniones y contenidos expuasios en 1a presente Investigacion son de exclusiva
responsabilidad de su autora.

Cuenca, 27 de Septiembre del 2010

Paula Belén Lucero Piedra
C.1.: 0704452040
AUTORA



g

UNIVERSIDAD

COMUWDAD
CATOLICA DE CUENCA , SO0 PO

— —

CARTA DE COMPROMISO ETICO

Yo. Paula Belén Lucero Piedra, con cédula de cudadania N* 0704452040 autora
del frabajo de investigacion previo a la obtencitn de titulo de Médico, con &l terma
*Caracterizacion ciinica del ictus isquémico en pacentes hospitafizados en ef
Hospial Genaral de Machaka periodo Enero 2017 - Diciembre 2017°, mediante
la suscripcitn del presante documento me comprometo a que toda ka informacidn
recolectada se ulilzara estnictamente para el andlisis y desarrolio de a8
nvestigacidn, los datoe estadisticos obtenidos seran de manera confidencial y

NO &2 revedara & personas ajenas a este proyecto.

La matiz uliizada para la recoleccitn de datos que se realiza tiene fines
académicos. los datos que se recolectaran permitird conocer 18 caraclenizaciin
climca del ictus iIsquémco an pacientes hospitalizados en el Hospital General de
Machala en el pariodo Enero-Diciembee 2017, fas personas que no participen en
este proyecio de Ivestigacon no podrdn conocer ninguna informacion que
permia la identificacian de as personas participantes.

Cuenca, 27 de Septiembre del 2019

Paufa Beléh Lucero Pledra
C.1.- 0704452040

Atdora de la Investigacion



DEDICATORIA

Con mucho amor para mis padres Luis y Miriam por el apoyo incondicional y la
paciencia en el transcurso de este largo camino, muchos de mis logros se los

debo a ustedes y entre los que se incluye esté, todo es por ustedes y para
ustedes.

A mis grandes amigos de la universidad y actuales colegas por el apoyo
constante durante los afios de formacion.

A Bryam por su apoyo, por su amor y su compaiia.

Con amor para Agustina.



AGRADECIMIENTO

A Dios por permitirme llegar a este momento tan especial en mi vida para poder
servir a la sociedad con mis conocimientos, A toda mi familia por el carifio y la
compafia desde la distancia y por ensefiarme a luchar por lo que se desea

alcanzar.
A mis docentes por sus esfuerzos y conocimientos durante toda mi carrera.

A mi director de tesis el Dr. Gabriel Hugo Merino por su excelente colaboracion

durante la elaboracion de este trabajo final.

10



CAPITULO |

1. INTRODUCCION

Actualmente se define al ictus como un “episodio breve de disfuncion neuroldgica
causado por dafio cerebral focal o isquemia retiniana, con signos que tipicamente

duran hasta una hora y sin evidencia de infarto cerebral agudo™?.

En el Ecuador la diabetes mellitus tipo 2 (DM2), las enfermedades
cerebrovasculares y la hipertension arterial (HTA) son la principal causa de
muerte, se realizaron encuestas con relacion a la posibilidad de prevenir el ictus y
los factores de riesgo, el 80,9% (109 encuestados) lo identifican como una
condicion meédica susceptible de ser evitada. Menos de la mitad de los
participantes nombraron adecuadamente los factores de riesgo (66 encuestados,
48,9%); los mas reconocidos fueron la HTA (86,6%), las enfermedades cardiacas
(52,6%) y la dislipidemia (51,8%) 2.

El aumento en magnitud y gravedad de las enfermedades vasculares ha
sobrepasado en América Latina y el Caribe, durante los afios 2014 y 2015 se
realizo en la provincia de Santiago de Cuba un estudio analitico observacional de
270 pacientes en donde seleccionaron 2 grupos: 90 integrantes (casos) y 180
(controles) y como resultado se encontrd0 que pacientes del sexo masculino
mayores de 60 aflos poseen mayor probabilidades de padecer accidente
cerebrovascular, siendo la hipertension arterial el principal factor de riesgo no

modificable °.
El ictus es una condicion médica en la que una correcta identificacion de las

manifestaciones clinicas en urgencias, son elementos cardinales para acceder a

opciones de tratamiento dependientes de tiempo®”.
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2. ANTECEDENTES

La definicion de accidente cerebrovascular de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) expone que es la instauracion rapida de signos clinicos focales o
globales que denotan la alteracion de la funcion cerebral, puede deberse a la
reduccién de la luz de un vaso cerebral o la ruptura de este, dependiendo de su
extension podria afectar a un solo vaso sanguineo o ser una enfermedad
multivasos, la prevalencia del ictus isquémico supera el 80% en algunas
poblaciones, 10% - 15% Hemorragia Intracerebral (HIC), 5% la Hemorragia
Subaracnoidea (HSA) y el resto es debido a otras causas”’.

En Egipto Soliman y cols., en 2018 realizaron un andlisis el cual llevo por titulo
“Factores de riesgo de accidente cerebrovascular isquémico agudo en pacientes
ingresados en el Hospital Universitario Beni-Suef: prevalencia y relacion con la
gravedad del accidente cerebrovascular en la presentacion”, el objetivo de este
trabajo fue estudiar la prevalencia de los factores de riesgo de accidente
cerebrovascular y la posible relacion entre ellos y la gravedad de la enfermedad
en la presentacion en una muestra de pacientes con esta patologia presentada en

el Hospital Universitario Beni-Suef, al norte del Alto Egipto.

El accidente cerebrovascular isquémico agudo es una de las principales causas
de discapacidad y muerte en todo el mundo. La prevencion efectiva sigue siendo
el mejor enfoque para reducir la carga que representa. En este estudio descriptivo
transversal se incluyd una muestra de 167 pacientes de accidente
cerebrovascular isquémico agudo reclutados. Se detecté HTA en 104 pacientes
(62,3%), dislipidemia en 79 (58,1%) y 69 (41,3%) eran fumadores, DM2 en 58
(34,7%) con alta prevalencia de factor de riesgo cardioembdlico y 44 de ellos
(26,3%) tenian fibrilacion auricular. El puntaje NIHSS (National Institute of Health
Stroke Score) fue significativamente mayor en sujetos hipertensos (p=0,023) y en
pacientes con estenosis carotidea = 50% (p=0,011), concluyendo con que el
factor de riesgo mas comun para el accidente cerebrovascular fue la HTA seguida

de dislipidemia y luego fumar®.
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De igual manera Teh y cols., realizaron un analisis en el afio 2018 el cual tuvo
como titulo “Prevalencia de accidente cerebrovascular, factores de riesgo,
discapacidad y necesidades de atencién en adultos mayores en Singapur:
resultados del estudio WISE”, los objetivos del presente estudio fueron establecer
la prevalencia del accidente cerebrovascular y explorar la asociacidn entre este y
los factores sociodemograficos y de salud, discapacidad, funcionamiento cognitivo
y necesidades de atencion entre los adultos mayores residentes en ese pais, los
datos se obtuvieron del estudio Bienestar de los ancianos de Singapur, una
encuesta epidemioldgica transversal realizada entre 2012 y 2013 en adultos de 60

afnos o0 mas.

Los participantes comprendieron 43,6% hombres y 56,4% mujeres. La muestra
fue de 39,4% chinos, 29,1% malayos, 30,1% indios y 1,4% otras etnias,
obteniéndose como resultados que la prevalencia ponderada de accidente
cerebrovascular fue del 7,6%. A nivel multivariante, etnia malaya (Odds Ratio
(OR) 0,41, p=0,012, Intervalo de confianza (IC) del 95%: 0,20 a 0,82), HTA (OR
4,58, p=0,001, IC95%: 1,84 a 11,40), problemas cardiacos (OR 2,45, p=0,006,
IC95%: 1,30 a 4,63), DM2 (OR 2,60, p=0,001, IC95%: 1,49 a 4,53) y demencia
(OR 3,57, p=0,002, 1C95%: 1,57 a 8,12) se asociaron con la prevalencia de este
evento, concluyendo con que varios hallazgos de este estudio fueron consistentes
con informes anteriores. Dado que la poblacion de Singapur estad envejeciendo
rapidamente, estos descubrimientos pueden indicar la necesidad de revisar los
servicios de apoyo existentes para los sobrevivientes de accidentes
cerebrovasculares y sus cuidadores’.

Beg y cols., en el 2015 realizaron una investigacion la cual llevo por titulo “Estudio
epidemiologico de incidencia y factores de riesgo de subtipos de accidente
cerebrovascular isquémico segun el ensayo de ORG 10.172 en criterios de
tratamiento de accidente cerebrovascular agudo: un estudio hospitalario de 3
anos”. El propédsito de este estudio fue determinar la incidencia y el factor de
riesgo de los subtipos de accidente cerebrovascular isquémico. Este andlisis se
realiz6 en el Hospital Indraprastha Apollo, Nueva Delhi. De 361 pacientes
admitidos por accidente cerebrovascular, 244 (67,59%) pacientes fueron

analizados retrospectivamente para determinar la incidencia y los factores de
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riesgo modificables. La causa del accidente cerebrovascular isquémico se

clasificé segun los criterios de TOAST.

De 244 pacientes, 165 (67,6%) eran hombres y 79 (32,4%) mujeres, la edad
promedio al momento del accidente cerebrovascular fue de 57,1 afos, la
incidencia de diferentes factores de riesgo fue la siguiente: 139 (56,9%, cociente
de probabilidades (CP) 2,71) hipertensos, 85 (34,8%, CP 2,4) diabéticos, 95
(38,9%, CP 3,12) fumadores, 58 (23,7%, CP 5,34) dislipidemias, 44 (18,0%, CP
1,43) enfermedad de la arteria coronaria, 14 pacientes (5,7%, OR 1,22) tuvieron
un accidente cerebrovascular isquémico transitorio en el pasado, 13 (5,3%, OR
1,43) tuvieron antecedentes de fibrilacion auricular. El subtipo de accidente
cerebrovascular isquémico segun los criterios de TOAST fue un predictor
significativo de supervivencia a largo plazo. Concluyendo con que estos datos
indican que la HTA, DM, tabaquismo y la hiperlipidemia son los factores de riesgo

méas comunes para el accidente cerebrovascular isquémico ®.

Moreno y cols., en el 2016 expusieron la problematica del ictus en Ecuador, con
respecto a la enfermedad cerebrovascular desde 1991 a 2015, teniendo como
resultados que esta represent6 la primera causa de mortalidad a través de 77.897
(6,70%) muertes y ademas tuvo un comportamiento constante en los ultimos 25

afios®.

2.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

2.1.1. SITUACION PROBLEMATICA

El accidente cerebrovascular isquémico o ictus sigue siendo la enfermedad
neurolégica potencialmente mortal mas comun a nivel mundial que afecta a las
personas, sus familias y la sociedad™. Es la principal causa de discapacidad entre
los ancianos y la segunda causa de incapacidad y mortalidad', siendo
responsable de millones de muertes en los paises en desarrollo*?. Las opciones

de tratamiento son limitadas a la trombdlisis, pero solo unos pocos pacientes
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reciben este tratamiento debido a restricciones en el tiempo de aplicacion e

indicacion®3.

El accidente cerebrovascular es actualmente la segunda causa principal de
muerte en todo el mundo, este y la enfermedad coronaria juntos representaron
15,2 millones de muertes en 2015 la carga del accidente cerebrovascular en
personas menores de 65 afios aumenté en las Ultimas décadas, con la incidencia

incrementando en todo el mundo en un 25% entre adultos de 20 a 64 afios™.

El aumento epidémico de los factores de riesgo cardiovascular en adultos jovenes
en algunas regiones como Rusia, China e India han contribuido al incremento de
la carga por el accidente cerebrovascular entre la poblacién mas joven®. El
accidente cerebrovascular es un problema especialmente grave en Asia, que
incluye mas del 60% de la poblacion mundial y muchos de sus paises son
economias "en desarrollo”, la mortalidad es mayor en Asia que en Europa

occidental, las Américas, o Australia y es mas similar al este de Europa®®.

La incidencia anual bruta del primer accidente cerebrovascular varia de 73,6 y
76,9 (por 100.000), en Iquique (Chile) y Joinville (Brasil), respectivamente, a 96,1
y 108,0, en Durango (México) y Matéo (Brasil), respectivamente. En Bolivia, se
completd una encuesta puerta a puerta en 1994 donde la prevalencia del
accidente cerebrovascular fue de 174 por 100.000 (322 por 100.000 ajustados por

edad a la poblacién mundial estandar) y 663 por 100.000 en sujetos de 35 afios.

En Argentina, en una provincia en 1991, la razén de prevalencia puntual fue de
868,1 casos por 100.000 habitantes en la poblacién total (473,4 por 100.000 edad
ajustada a la poblacion mundial) y 1.867,4 en aquellos pacientes de 40 afios de
edad o mayores (1.534,4 por 100.000 ajustados por edad a la poblacion mundial),

sin embargo se necesitan datos mas actualizados para Latinoamérica®’.

En Ecuador el ictus se encuentra posicionado dentro de las principales causas de
mortalidad, asimismo su prevalencia se ha encontrado en ascenso, por el

aumento de la incidencia de multiples factores de riesgo modificables que han
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sido asociados a esta condicién patolégica®, de igual manera, se ha descrito que
es una razoén importante de discapacidad en adultos, este puede ser isquémico o
hemorragico siendo el primero la causa del 85% de todos los ictus™®. Del mismo
modo en el pais se han realizado estudios como en la busqueda de la solucion a
la problematica sin embargo no tienen una metodologia bien definidad por lo cual

sus resultados deben ser tomados con cautela.

Como el reportado en un hospital de atencion terciaria en la ciudad de Quito en
donde se estudiaron 61 pacientes: 51 de ellos llegaron al hospital después de las
4,5 horas, y 10 (16,4 %) fueron sometidos a trombolisis en periodo de ventana
terapéutica. Ninguna de las variables sociodemograficas y clinicas excepto el
antecedente de fibrilacion auricular se relaciondé con el arribo precoz. Los
resultados apuntan a que existe desconocimiento acerca del ictus y qué conducta

asumir. El tratamiento con r-Tpa demuestra beneficios en nuestro medio *°.

Actualmente en Machala no se cuenta con un reporte de la problematica que
representa el ictus isquemico, solo se han descrito casos de ictus especiales que
ocurre en pacientes quienes no tienen un perfil caracteristico, como fue el caso de
Garces y cols., en el que presentaron un caso de ictus en un paciente joven
debido a forame oval permeable, por lo tanto en este hecho radica la importancia
del porque realizar la presente investigacion, dado que mejorara los reportes que

se tienen en la actualidad sobre el ictus isquemico,

Asi, la prevencion primaria sigue siendo la estrategia general mas importante para
reducir el impacto de un ictus®. Varios factores de riesgo modificables estan bien
establecidos para el accidente cerebrovascular como lo son HTA, tabaquismo,
enfermedades cardiacas, diabetes, etc. Este evento es una enfermedad
prevenible en gran medida®, el cambio en el estilo de vida se supone como la
principal estrategia de prevencién primaria, es probable que influyan en la
prevalencia del factor de riesgo, que a su vez puede modificar el peligro del

accidente cerebrovascular®.

2.2. Preguntade investigacion
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¢, Cual es la caracterizacion del ictus isquémico en los pacientes hospitalizados en

el Hospital General de Machala periodo enero 2017 — diciembre 2017?
2.3. Justificacién

El ictus es la principal causa a nivel mundial y nacional de morbimortalidad en el
adulto dentro de las enfermedades neuroldgicas, de igual manera es una
importante causa de discapacidad en este grupo etario que conlleva a una
sobrecarga del sistema de salud y por ende del estado econémico del mismo?3, el
comportamiento del ictus isquémico y la caracterizacién de los pacientes no se
conoce en el Hospital General de Machala, por lo cual es justificable exponerlo en

el presente analisis.

Este estudio se encuentra en el marco de las prioridades de investigacion en
salud de Ecuador, debido a la alta prevalencia que tiene el ictus en la region
encontrandose en el area 6 dentro de las enfermedades cardiovasculares y
circulatorias, linea de enfermedad cerebrovascular y sublinea de perfil
epidemiolégico®®, por lo cual se considera importante la realizacién del presente
analisis investigativo el cual expondra las principales caracteristicas
epidemiologicas del paciente con ictus isquémico, de esta manera se podran
tomar en cuenta estos resultados para la evaluacion diaria del individuo en la
consulta de medicina general que pueda tener un perfil similar a lo de estos

sujetos, con la finalidad de prevenir en €l futuros eventos cerebrovasculares.

El proposito de este trabajo de investigacion para el Hospital General de Machala
es que el personal médico pueda conocer el perfil epidemiolégico de sus
pacientes con el diagnostico de ictus isquémico, asi mismo, se espera difundir en
el medio, promoviendo dichos resultados y sirviendo de referencia para este tipo

de estudios en otras latitudes.
Los principales beneficiarios del presente son el personal médico de la localidad

ya que al conocer los sintomas, factores de riesgo, tiempo de evolucion,

diagndstico y tratamiento el médico estara en condiciones de realizar un manejo
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del paciente acorde a su patologia, dependiendo de la variante del ictus que se

presente asi mismo disminuyendo de esta forma la morbimortalidad.

Esta investigacion seré parte fundamental del grupo de antecedentes del tema en
cuestion, en la localidad y el pais permitiendo de manera cientifica comparar con
los resultados obtenidos en otras regiones, de este modo, pudiéndose determinar
si los individuos estudiados tienen un comportamiento similar o diferente en otros
analisis, de igual forma, es el punto de partida para la realizacibn de

investigaciones relacionadas al ictus a mayor escala.

CAPITULO Il

3. FUNDAMENTO TEORICO

3.1. BASES TEORICO - CIENTIFICAS

3.1.1. Ictus isquémico

La mayor proporcion de los ictus isquémico se originan por una disminucion del
flujo sanguineo a un area del cerebro, sus causas pueden ser estrechez del vaso
sanguineo u obstruccién del mismo, evidenciandose niveles de flujo sanguineo
criticos, referido a cuando los niveles descienden alrededor de 15 a 20 cm®/100 g

de tejido/minuto®®.

3.1.2. Epidemiologia

Las enfermedades cerebrovasculares son la segunda causa de muerte, también
la segunda de demencia y la principal de discapacidad. Por sexo, son la tercera
causa de muerte en los hombres, después de la cardiopatia isquémica y el cancer
de pulmon, mientras que en las mujeres son la causa principal (18.964 muertes
de mujeres en Espafia en 2007, que representan el 10,2% de todas las
muertes)®. Para el afio 2016 se reporté que las enfermedades cerebrovasculares
representaron la cuarta causa de mortalidad en Ecuador con un 5,81% de los

hombres, siendo la tercera razén en mujeres con un 7,01%2°.
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La incidencia del accidente cerebrovascular varia ampliamente segun el tipo de
estudio. La OMS sitta la incidencia mundial en alrededor de 200 casos por cada
100.000 habitantes, aunque los datos varian entre los paises. En una revision de
investigaciones basadas en la poblacién desde 1990, la prevalencia varié de 130
a 410 casos por 100.000 personas-afio. La tasa mas alta se registré en Japon y la
mas baja en Reino Unido, Alemania y Nueva Zelanda. En la misma revision, la
incidencia especifica por edad del accidente cerebrovascular aumento
progresivamente y el rango del alcance de este en personas de 55 afios 0 mas
fue de 420 a 650 por 100.000, excepto en Japén, Rusia y Ucrania, donde las
tasas fueron mas altas. Cuando se analizo la diferencia por género, la incidencia

resulté mayor en los hombres en todos los estudios?®.

El accidente cerebrovascular al igual que el infarto de miocardio sigue un ritmo
circadiano muy similar, estimar la hora de inicio del accidente no es facil dado que
casi un cuarto de estos ocurre durante el suefio. Incluso teniendo esto en cuenta,
se ha observado una incidencia maxima entre las 6 am y las 12 del mediodia,

cuando se produce el 55% de los accidentes cerebrovasculares isquémicos?.

3.1.3. Fisiopatologia

La fisiopatologia de la enfermedad cerebrovascular es compleja e implica
mecanismos de excitotoxicidad, vias inflamatorias, dafio oxidativo, desequilibrios
ibnicos, apoptosis, angiogénesis y neuro proteccién. El resultado final de la
cascada isquémica iniciada por un accidente cerebrovascular agudo es la muerte
neuronal y es un efecto irreversible de pérdida de la funcién cerebral. Las
estrategias terapéuticas se han desarrollado con dos objetivos principales: la
restauracion del flujo cerebral y la minimizacion de los efectos nocivos de la
isquemia en las neuronas. Las intensas investigaciones que se han realizado en
las ultimas dos décadas han sido significativos avances terapéuticos en forma de
endarterectomia carotidea, tromboliticos, terapia anticoagulante, agentes
antiplaquetarios, agentes neuro protectores y el tratamiento de factores de riesgo

asociados como la HTA y la hiperlipidemia. Sin embargo, la busqueda de un
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neuroprotector eficaz permanece sin resolver y los protocolos terapéuticos

actuales siguen siendo ineficiente?®.
3.1.4. Factores asociados al ictus
3.1.4.1. Factores no modificables

Edad: la incidencia de ictus aumenta con la edad y aproximadamente se duplica
con cada década entre los 45 a 85 afios. Es poco comun por debajo de los 40
afios °. El riesgo de accidente cerebrovascular es mayor en el grupo de edad de
55-64 afios en el Reino Unido, causando aproximadamente 10 muertes por cada
100.000 habitantes a la edad de 40 afios y 1.000 muertes por cada 100.000
habitantes a la edad de 75 afios®®. Una revisién bibliografica realizada por
Choudhury y cols., sobre factores de riesgo mostro que la edad ha sido
identificada como marcadores de riesgo de accidente cerebrovascular y no puede
ser modificado, la edad es el factor individual mas importante para esta

patologia®.

Género: el accidente cerebrovascular se produce con mas frecuencia en hombres
gue en mujeres. Un estudio realizado por Miah y cols., mostré el género como
marcador de riesgo de ictus donde las tasas de incidencia son 1,25 veces
mayores en los hombres, pero debido a que las mujeres tienden a vivir mas que
estos, mas mujeres mueren de apoplejia cada afio®*’. Un estudio realizado por
Ohira y cols., basado en esta relacion demostr6 que el sexo masculino era
ligeramente predominante, con respecto al femenino (51% vs. 49%) con edades
entre 21 y 78 afios y media de edad de 50 afios para los hombres, mientras las
mujeres eran mayores con una edad media de 53 afios con un rango de 24 a 83

afios™®.

Etnia: se realiz6 un estudio por Lee y cols., titulado 'The Strong Heart Study' para
determinar la incidencia de ictus y dilucidar factores de riesgo entre los indios
americanos y sugirié que estos tienen una mayor prevalencia, de igual manera se
ha demostrado que estos son mas frecuentes en individuos negros con respecto a

los blancos®.

20



3.1.4.2. Factores modificables

Hipertension: la HTA es el mas importante factor de riesgo modificable para el
ictus isquémico. La mayoria de las estimaciones para esta patologia indican un
peligro relativo de accidente cerebrovascular de aproximadamente 4, cuando la
HTA se define como presion arterial sistdlica de 160 mmHg y/o presion arterial
diastélica de 95 mmHg®'.

Enfermedad cardiaca: se ha demostrado que diversas enfermedades cardiacas
aumentan el riesgo de accidente cerebrovascular. La fibrilacion auricular (FA) es
la enfermedad mas potente y tratable del ictus, su incidencia y prevalencia
aumenta con la edad*®, von cada década sucesiva de vida por encima de los 55
afos la incidencia de FA se duplica. Usando datos de cuatro estudios basados en
la poblacion y el censo de Estados Unidos, ha sido estimado que 2,2 millones de
estadounidenses tienen FA intermitente o sostenida y se calcula que la

prevalencia por encima de los 65 afios es de 5,9%°.

Diabetes mellitus: las personas con diabetes mellitus (DM) tienen una mayor
susceptibilidad a la aterosclerosis y un aumento de la prevalencia de factores de
riesgo aterogeénicos, en particular HTA, obesidad y niveles de lipidos sanguineos
anormales *®. Se ha determinado a la diabetes como un factor independiente para
el ictus isquémico, reportandose un riesgo entre 1,8 a 3,09 de ictus en pacientes

con esta patologia®.

Hiperlipemia: la hipercolesterolemia es un factor de riesgo modificable para la
enfermedad coronaria, el vinculo con el ictus isquémico sigue siendo incierto. Se
han expuesto datos claramente compatibles entre la relaciobn positiva del
colesterol total y el LDL como riesgo, asi como una influencia protectora del
colesterol HDL en la aterosclerosis carotidea extracraneal ha sido reportada .

Los lipidos dan alguna contribucion al riesgo de apoplejia incluso en ancianos,
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con un papel mas relevante para HDL que LDL, de igual manera una correlacion
entre las lipoproteinas plasmaticas y el riesgo de accidente cerebrovascular no ha
sido claramente establecida. A pesar de la incontrovertible relacién entre el
colesterol sérico elevado y los lipidos y la enfermedad de la arteria coronaria, no

existe evidencia concluyente que vincule los lipidos al ictus®".

Fumar: fumar cigarrilos aumenta el riesgo de accidente cerebrovascular
isquémico casi dos veces con una clara relacién. Tanto en el estudio de
Framingham como en el analisis de la salud de las enfermeras, el cese del habito
de fumar llevé a una pronta reduccion, el riesgo mayor se redujo en 2 a 4 afios.
Esta disminucion del peligro se produjo a lo largo del tiempo, en pacientes con

consumo moderado a severo®,

Consumo de alcohol: el ictus isquémico ha mostrado una relaciéon curvilinea con
un efecto protector del alcohol de bajo a moderado consumo y un factor de riesgo
en aquellos con mayor exposicion por mas de 3 tragos en promedio/dia, en las
mujeres en general tenian mayores probabilidades que los hombres y para la
mortalidad fue mayor en comparacion con los de morbilidad. La ingesta excesiva
aumenta el riesgo relativo de cualquier ictus, mientras el consumo sea ligero o

moderado puede ser protector contra el accidente cerebrovascular isquémico®.

3.2. Manifestaciones clinicas

El accidente cerebrovascular debe considerarse en cualquier paciente que
presente un déficit neuroldgico agudo (focal o global) o un nivel de conciencia
alterado. Ninguna caracteristica por lo general distingue entre la enfermedad
isquémica y la hemorragica aunque las nauseas, vomitos, dolor de cabeza y un
cambio repentino en el nivel de conciencia del paciente son mas comunes en los
casos hemorragicos®. Los signos y sintomas comunes de un accidente
cerebrovascular incluyen la aparicion repentina de cualquiera de los siguientes:
Hemiparesia, monoparesia o (rara vez) cuadriparesia, Déficit hemisensorial,
Pérdida visual monocular o binocular, Déficit de campo visual, Diplopia, Disartria,
Caida facial, Ataxia, Vértigo (rara vez en aislamiento), Afasia, Disminucion

repentina en el nivel de conciencia.
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Aunque tales sintomas pueden ocurrir solos, es mas probable que sucedan en

combinacion.

Establecer el momento en que el paciente estuvo por Ultima vez sin sintomas de
accidente cerebrovascular o la Ultima vez que se sabe que estaba normal, es
especialmente critico cuando la terapia fibrinolitca es una opcion.
Desafortunadamente, el tiempo promedio desde el inicio de los indicios hasta la
presentacion en el departamento de emergencias varia de 4 a 24 horas en los

Estados Unidos™.

Multiples factores contribuyen a los retrasos en la busqueda de atencién para los
sintomas de un accidente cerebrovascular, muchos se producen mientras los
pacientes duermen y no se descubren hasta que se despierta (este fendbmeno
también se conoce como accidente cerebrovascular de "despertar”). Este suceso
puede dejar a algunos pacientes demasiado incapacitados para pedir ayuda y en

ocasiones, no es reconocido por estos o0 sus cuidadores®.

Si el paciente se despierta con sintomas, el momento del inicio se define como
aquel en el que se vio al paciente por ultima vez sin sefiales o la Ultima hora
donde estuvo normal. Es posible que se requiera la entrada de miembros de la
familia, compafieros de trabajo y transelntes para ayudar a establecer el

momento exacto de inicio™.

3.3. Diagndstico

Historia 'y examen fisico

En un estudio de base comunitaria de atencién primaria con médicos practicando
en un entorno de emergencia, el examen fisico tenia una sensibilidad del 92%
para el diagnostico del accidente cerebrovascular y ataque isquémico transitorio,
en general, la fiabilidad de la calificacién de un médico clinico de un accidente
cerebrovascular es moderado a bueno, con menor fiabilidad en examinadores

menos experimentados o confiables®.
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Los médicos que tratan el accidente cerebrovascular agudo deben familiarizarse
con la National institute of Health Stroke Scale (NIHSS). Es una escala de 15
elementos que se puede realizar en alrededor de cinco minutos, el uso principal
es evaluar de manera confiable la severidad del evento para determinar si la
administracion del activador de plasmindégeno es apropiada. También se utiliza
para predecir el pronéstico y el uso seguro de la NIHSS requiere entrenamiento
que puede producir una excelente confiabilidad entre evaluadores®.

Imagenes

La tomografia computarizada (TC) o resonancia magnética (RM) se realizan con
el proposito de determinar la naturaleza del ictus, entre isquémico y hemorragico
con la finalidad de establecer el tratamiento apropiado, de igual manera estas

neuro imagenes son Utiles para identificar la extension del ictus®.

Tratamiento para ictus isquémico

Discutimos los medicamentos relacionados con el cuidado del accidente
cerebrovascular isquémico en el contexto del enfoque de tratamiento general

hacia el paciente. Este enfoque consta de cuatro objetivos principales:

El primer objetivo de la evaluacion de un posible accidente cerebrovascular

isquémico es excluir la hemorragia intracraneal con neuroimagen.

En segundo lugar, se debe considerar la conveniencia de un tratamiento agudo
con agentes tromboliticos y terapias con dispositivos endovasculares, y se debe

administrar atencion de apoyo general.

En tercer lugar, deben anticiparse complicaciones médicas o neuroldgicas agudas

del accidente cerebrovascular.

Finalmente, se considera la fisiopatologia y etiologia mas probables y el

tratamiento se dirige a prevenir los eventos isquémicos recurrentes.
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Trombodlisis

La administracion intravenosa de alteplasa es la Unica terapia médica aprobada
por la Administracién de Drogas y Alimentos de los Estados Unidos (FDA) para el
tratamiento de pacientes con accidente cerebrovascular isquémico agudo. Su uso
esta asociado con mejores resultados para un amplio grupo de pacientes.
Ensayos recientes han demostrado que la ventana terapéutica puede extenderse
a 4.5 horas en pacientes seleccionados. El tratamiento temprano es mas probable

que resulte en un resultado favorable *.

La alteplasa y otros activadores del plasmindgeno como la estreptoquinasa y la
uroquinasa promueven la trombolisis hidrolizando el enlace peptidico arginina-
valina en el plasmindgeno para formar la enzima proteolitica activa plasmina.
Durante la fibrindlisis fisioldgica, la actividad de la plasmina circulante se inhibe
rapidamente por la antiplasmina a2 (inhibidor de la plasmina a2). La actividad
fibrinolitica de la plasmina se mantiene dentro del trombo. Se minimiza
sistémicamente porque el plasmindégeno se incorpora selectivamente en el trombo
cuando se forma y porque el sitio activo y los sitios de unién a lisina del
plasminégeno (y, por lo tanto, la plasmina) en los que se une la fibrina son los
mismos sitios en los que se une la a2-antiplasmina. La plasmina unida a fibrina
dentro del trombo, por lo tanto, esta relativamente protegida de la inactivacién por
la antiplasmina a2. Los agentes tromboliticos como la estreptoquinasa y la
uroquinasa activan el plasminégeno unido a la fibrina y circulante
indiscriminadamente; La activacion sistémica del plasminégeno da como

resultado la liberacién de grandes cantidades de plasmina en la circulacién *.

El exceso de plasmina finalmente agota la a2-antiplasmina, lo que lleva a un
"estado litico sistémico" que se caracteriza por una marcada fibrinogendlisis
sistémica y degradacion de otras proteinas procoagulantes plasmaticas. A
diferencia de la estreptoquinasa y la uroquinasa, la alteplasa es un activador de

plasminégeno relativamente selectivo de fibrina. Después de unirse a la fibrina, la
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alteplasa adquiere una alta afinidad por el plasminégeno. La union de alteplasa y
plasminégeno al coagulo de fibrina se asocia con un cambio conformacional en
alteplasa o plasmindgeno. Esta union aumenta la disponibilidad de plasminégeno
localmente, lo que da como resultado una activacion mas eficiente del
plasmindgeno en la superficie de la fibrina que la que ocurre en la circulacion. Los
estudios in vitro sugieren que la activacion mejorada del plasminégeno por el tPA
de una o dos cadenas en presencia de fibrina estéd relacionada con la mayor
afinidad de la alteplasa unida a la fibrina por el plasminégeno y con una mayor
eficiencia catalitica. La inactivacion por a2-antiplasmina de la plasmina generada
en la superficie de la fibrina dentro del trombo ocurre 100 veces mas lentamente
que la inactivacion de la plasmina circulante porque los sitios de union de la a2-

antiplasmina en la plasmina estan ocupados por la fibrina *.

3.4. Definicion de términos basicos

Factores de riesgo: es cualquier atributo, caracteristica o exposicion de un

individuo que aumenta la probabilidad de desarrollar una enfermedad o lesién.

Ictus: la OMS lo define como “un sindrome clinico que consiste en el desarrollo
rapido de signos clinicos de alteracion focal (o global en caso de coma) de la
funcidn cerebral que dura mas de 24 horas o que conduce a la muerte sin otra

causa aparente que no sea de origen vascular.”

Ictus isquémico: es cuando los vasos sanguineos del cerebro se estrechan o se
obstruyen con depdsitos grasos llamados placas, se corta el flujo sanguineo a las

células cerebrales.
Caracteristicas clinicas: descripcién de las caracteristicas de los sintomas o
signos de los pacientes en referencia al ictus isquémico, dentro de las que se

encuentran deterioro motor, sensitivo, etc.

Caracteristicas sociodemogréficas: variables referidas a descripcion de la

edad, etnia, sexo, etc.
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Periodo de ventana: tiempo que transcurre entre el inicio de los sintomas y el

especifico para realizar el tratamiento definitivo.

Escala de NIHSS: medidor de las funciones neuroldgicas basicas en la fase

aguda del ictus isquémico.

Fibrindlisis: radica en la degradacion de las conexiones de fibrina desarrolladas
en el transcurso de la coagulacion sanguinea, impidiendo la elaboracién de

trombos.

CAPITULO Il

4. OBJETIVOS

5.1. Objetivo general

e Caracterizar clinicamente a los pacientes hospitalizados en el Hospital

General de Machala periodo enero 2017- diciembre 2017.

5.2 Objetivos especificos

e Determinar las caracteristicas sociodemograficas por: sexo, grupo etario,
estado civil, etnia.

e Identificar la frecuencia de factores de riesgo para ictus isquémico:
exposiciéon al alcohol, exposicion al tabaco, diabetes mellitus, hipertensiéon
arterial, fibrilacién auricular, dislipidemia.

e Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes hospitalizados con
ictus isquémico por: Score de Glasgow al ingreso, cifra de presion arterial,
glucemia capilar al ingreso, forma de presentacién y tiempo transcurrido
hasta la evaluacion médica.

e Determinar las técnicas de diagnéstico y tratamiento utilizadas en el
manejo de los pacientes: tipo de diagndstico, localizacién del ictus, tipo de

tratamiento, valoraciéon del score de NIHSS.
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CAPITULO IV

5. DISENO METODOLOGICO

5.1. Disefo general del estudio

Un disefio no experimental.

Tipo de estudio

El presente estudio es de tipo observacional, descriptivo, de corte transversal, el
cual se llevo a cabo mediante la revision de las historias clinicas de los pacientes
con diagnéstico de ictus para desarrollar estos de manera sociodemografica,

clinica, evaluacion y tratamiento.

Area de investigacion

El Hospital General Tedfilo Davila localizado en la ciudad de Machala,
Provincia de El Oro, presta atenciones de salud integral a pacientes ambulatorios
y de internacién de esta ciudad, se realiz0 el estudio en el area de medicina

interna del Hospital General de Machala que cuenta con 40 camas a disposicion

Universo de estudio

Para la presente investigacion se tomaron en cuenta a los pacientes que
ingresaron al Hospital General de Machala en el periodo de enero a diciembre del
2017, con el diagndstico de ictus en todas sus variantes, posteriormente se realizo

la descripcidén de aquellos con ictus isquémico.
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Seleccion y tamafio de la muestra

Se tomaron en cuenta todas las historias clinicas de los pacientes ingresados con
el diagndstico de ictus isquémico y posteriormente se realiz6 la descripcion de los

mismos.

Poblacién

Pacientes con diagnéstico de ictus isquémico que fueron hospitalizados en el
Hospital General de Machala, en el periodo de enero 2017 a diciembre 2017.

Muestra

Debido a las caracteristicas del estudio se trabajo con el total de pacientes
ingresados con el diagnostico de ictus isquémico en el periodo enero-diciembre
2017 en el Hospital General de Machala siendo un total de 49 pacientes, de los
cuales 3 fueron casos de ictus hemorragico y 3 habian ingresado en enero del
2018 pero constaban en el reporte del afio 2017. Teniendo un total de 43

pacientes con los criterios de inclusion y exclusion necesarios para el estudio.
Poblacién: 49 pacientes.

Prevalencia esperada: 55,2%.

Nivel de confianza: 95%

Margen de error: 5%.

Obteniendo una muestra de: 43 pacientes.

Muestreo

No se requirié6 muestreo.
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Unidad de analisis y de observacion

Las historias clinicas de los pacientes seleccionados para el estudio

Tipo y disefio de investigacion

Observacional, descriptivo, de corte transversal.

5.2. Criterios de inclusién y exclusion

Criterios de inclusion

e Pacientes con el diagndéstico de ictus isquémico, en el periodo de enero
2017 a diciembre 2017.
e Pacientes de ambos sexos mayores de 18 afos.

e Pacientes con historias clinicas completas.

Criterios de exclusioén

e Pacientes con diagnostico de ictus hemorragico.

e Pacientes cuyas historias clinicas no se encontraban completas.

5.3. Métodos, técnicas e instrumentos

Métodos de procesamiento de la informacién

Los datos se recolectaron directamente de las historias clinicas de los pacientes
con diagnostico de ictus isquémico, se realizO mediante el seguimiento de un
formulario de recoleccion de datos, disefiado por la autora y aceptado por el
departamento de investigacion de la Unidad de Salud y Bienestar de la
Universidad Catolica de Cuenca, el cual constd6 de las variables
sociodemograficas, clinicas, de diagnéstico y antecedentes personales del

paciente.
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Técnica

Revision de historia clinica y llenado de formulario.

6.4 Plan de andlisis de los resultados

Tablas

Las variables estudiadas se han presentado en tablas en las cuales se especifica

el recuento (n) y el porcentaje (%).

Medidas estadisticas

El andlisis estadistico se realiz6 mediante el programa estadistico SPSS en su
version 15, las variables cualitativas fueron expuestas en tablas mediante

porcentajes y recuentos, realizandose en todo el estudio.

6.5. Aspectos éticos

En este analisis de investigacion se tomaron en cuenta los estatutos de Helsinki,
con respecto a los estudios donde intervienen humanos, al no tener contacto
directo con el paciente se protegié de cualquier contacto no deseado, de igual
manera al revisar las historias clinicas se resguardé la identificacion del mismo

con la finalidad de proteger su privacidad.
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6.6.

Descripcion de variables

Tabla 1. Operacionalizacion de las variables

Definicién Indicador Escala de
Variable operacional Dimension medicion de
P variables
Variables demograficas
Tiempo
transcurrido entre 1. <45 afos o _
o _ . Cualitativa, ordinal,
Edad el nacimiento y la Tiempo 2. 45-65 afios o
. politbmica
fecha de 3. >65 afios
evaluacion
Caracteristicas
biologicas,
anatémicas, . . o .
o Fenotipica y 1. Mujer Cualitativa, nominal,
Sexo fisiologicas y o .
- genotipica 2. Hombre dicotdmica
genéticas que
definen a los
hombres y mujeres
1. Casado
» 2. Soltero
Relacion legal que . o .
o o o 3. Viudo Cualitativa, nominal,
Estado civil | posee un individuo Civil . . o
4. Divorciado politdmica
con otro
5. Separado
6. Union libre
Caracteristicas del
o 1. Blanco
individuo que lo . o .
_ _ _ o 2. Mestizo Cualitativa, nominal,
Etnia diferencia de otro, Biol6gica ) o
3. Indigena politbmica

factores bioldgicos

y morfolégicos

4. Afroamericano
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Variables clinicas

Valor maximo de
la presion arterial

en sistole, referido

Presion » 1. 2185 mmHg o _
) a la presion o Cualitativa, nominal,
arterial o Biologica 2. <185 mmHg R
. ejercida de la dicotomica
sistolica
sangre que eyecta
el corazon sobre la
pared de los vasos
Valor minimo de la
presion arterial,
» cuando el corazon
Presion ] y 1. 2105 mmHg o _
_ esta en diastole, S Cualitativa, nominal,
arterial _ Biologica 2. <105 mmHg .
o dependiendo dicotomica
diastolica o
principalmente de
la resistencia
vascular periférica
1. <18,5 (bajo
peso)
indice de Relacion entre el 2. 18,5-24,9 (peso o .
S Cualitativa, ordinal,
masa peso y la talla del Biologica normal) o
. politbmica
corporal paciente 3. 25,0-29,9
(Sobre peso)
4. 230 (obesidad)
. 1. <8 puntos o .
Nivel de alerta del S Cualitativa, nominal,
Glasgow . Biologica 2. 9-12 puntos o
paciente politdmica
3. 13-15 puntos
Descripcion del ) o .
Consumo de . _ 1. Si Cualitativa, nominal,
hébito de consumir | Conductual o
alcohol 2. No dicotdmica
alcohol
Descripcion del ) o _
Consumo de . ) 1. Si Cualitativa, nominal,
habito de consumir | Conductual .
tabaco 2. No dicotomica

tabaco
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Antecedente

) personal de ) o _
Diabetes _ _ _ o 1. Si Cualitativa, nominal,
_ niveles de glicemia | Biologica R
mellitus 2. No dicotdmica
elevados en
sangre
Antecedente
Hipertension personal de S 1. Si Cualitativa, nominal,
) ) Biologica o
arterial niveles elevados 2. No dicotdmica
de presion arterial
Antecedente
personal de ] o _
o ) ] S 1. Si Cualitativa, nominal,
Dislipidemia niveles elevados Biologica o
o 2. No dicotomica
de lipidos en
sangre
o Antecedente ] o .
Fibrilacion S 1. Si Cualitativa, nominal,
_ personal de Biologica .
auricular o _ 2. No dicotomica
fibrilacion auricular
1. Déficit motor
2. Déficit sensitivo
Caracteristicas 3. Dolor de
] clinicas S cabeza Cualitativa, nominal,
Sintomas ] Biologica » .
relacionadas con 4. Alteracion de la politdmica
el ictus vision
5. Alteracion del
lenguaje
Tiempo que
transcurrio desde
Periodo de el inicio de los - 1. <4,5 horas Cualitativa, nominal,
I€mpo .
ventana sintomas hasta el 2. 24,5 horas dicotomica
primer contacto
medico
Tipo de Tratamiento _ 1. Fibrinolitico o
Tratamiento Cualitativa

tratamiento

recibido en el

2. Conservador
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recibido hospital
1. Region
anterior/
Lugar afectado por Parcial.
Localizacion el Ictus, . 2. Regidn o
_ _ Diagnostico _ Cualitativa
del ICTUS visualizados a anterior/ Total
través de una TAC 3. Infarto lacunar
4. Region
posterior
1. Sin déficit
2. Déficit minimo:
1
3. Déficit leve: 2-5
Valor al e
_ Escala de 4. Déficit
Ingreso y .y L ,
] medicion del . moderado: 6-15 | Cualitativa, nominal,
egreso segun o Diagnostico o o
estado neurolégico 5. Déficit politdmica
escala de o .
del individuo importante: 16-
NIHSS
20
6. > 20: Déficit
grave
7. No se realiza
' ] 1. Clinico
y Tipo de método de - o .
Valoracion » . o 2. Tomogréfico | Cualitativa, nominal,
. _ evaluacion Diagnaostico . o
Diagnostica . ) 3. Resonancia politbmica
diagnostica

Magnética

Realizado por: Paula Belén Lucero Piedra

7. ACTIVIDADES Y REVISION DE RECURSOS
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7.1

Cronograma de actividades

N

Mayo

Junio

Julio

Agosto

Septiembre

Semanas

1\2\3]4

1|2

4 11 |2

3

4

Elaboracion y
presentacion del
Proyecto de
investigacion

Recoleccion de
Bibliografia

Lecturay
elaboracién de
instrumentos

Trabajo de
Campo

Proceso y
analisis de
Informacion

Redaccion del
borrador del
informe

Revision del
borrador del
informe

Redacciony
presentacion del
informe final.

7.2

Recursos

N° | Descripcion

Cantidad

Valor unitario
USD

Valor total

USD

Copias de las encuestas

200 x 3

0.02

12.00

Transporte

35

6.00

210.00

Empastado y anillado

3

10

30.00

TOTAL

252.00

CAPITULO V
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8. RESULTADOS

Cumplimiento del estudio

La investigaciéon cumplié con los objetivos propuestos obteniéndose los resultados

esperados, se determind las caracteristicas clinicas del ictus isquémico.

Caracteristicas de la poblacién en estudio

Se encontraron, durante el periodo sefialado 43 casos de ictus isquémico en el
Hospital General de Machala quienes fueron ingresados y manejados en
hospitalizacion.

TABLA N°1
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CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LOS PACIENTES CON
ICTUS ISQUEMICO QUE ACUDIERON AL HOSPITAL GENERAL DE
MACHALA EN EL PERIODO DE ENERO A DICIEMBRE DE 2017.

n %

Sexo Femenino 15 34,9
Masculino 28 65,1

Grupo etario | <45 afios 4 9,3
45-65 afnos 15 34,9

>65 afios 24 55,8

Estado civil | Soltero 4 9,3
Casado 22 51,2

Union libre 3 7,0

Divorciado 7 16,3

Viudo 7 16,3

Etnia Mestizo 42 97,7
Blanco 1 2,3

Fuente: Formulario de recolecciéon de datos.
Elaborado: Paula Belén Lucero Piedra

Descripcion: Las caracteristicas sociodemograficas de los individuos que
presentaron diagndéstico de ictus isquémico en el tiempo de estudio, identificando
gue el mayor porcentaje fueron hombres siendo este del 65,1%, predominando el
grupo etario de mayores de 65 afios con el 55,8%, al igual que el estado civil de

casados en un 51,2% y el 97,7% fue de etnia mestiza.

TABLA N°2
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ANTECEDENTES PERSONALES DE LOS PACIENTES CON ICTUS

ISQUEMICO QUE ACUDIERON AL HOSPITAL GENERAL DE MACHALA EN
EL PERIODO DE ENERO A DICIEMBRE DE 2017.

n %
Alcohol Si 20 46,5
No 23 53,5
Tabaco Si 14 32,6
No 29 67,4
Diabetes mellitus Si 16 37,2
No 27 62,8
Dislipidemia Si 8 18,6
No 35 81,4
Fibrilacion auricular | Si 8 18,6
No 35 81,4
Hipertension arterial | Si 38 88,4
No 5 11,6

Fuente: Formulario de recolecciéon de datos.

Elaborado: Paula Belén Lucero Piedra

Descripcion: en la tabla 2 se observan los antecedentes personales que se

presentaron en los pacientes con ictus isquémico, donde el 46,5% refirid el habito

de tomar bebidas alcohdlicas, 32,6% tenia el habito de fumar, 37,2% tenia

diabetes mellitus, 18,6% tuvo tanto dislipidemia como fibrilacion auricular y del

mismo modo el 88,4% tuvo el antecedente de hipertension arterial.

TABLA N°3
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CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS PACIENTES HOSPITALIZADOS CON

ICTUS ISQUEMICO EN EL HOSPITAL GENERAL DE MACHALA EN EL
PERIODO DE ENERO A DICIEMBRE DE 2017.

N %
Score de Glasgow | 8 puntos 0 menos 0 0
al ingreso
9-12 puntos 6 14,0
13-15 puntos 37 86,0
Presion arterial Mayor o igual a 185 5 11,6
sistolica
<185 38 88,4
Presion arterial Mayor o igual a 105 2 4,7
diastolica
<105 41 95,3
Glicemia capilar Mayor o igual a 110 29 67,4
Menor a 110 5 11,6
No se realiza 9 20,9

Fuente: Formulario de recolecciéon de datos.

Elaborado: Paula Belén Lucero Piedra

Descripcion: Se evidencian las caracteristicas clinicas de los pacientes con ictus

isquémico en el cual se observa que el 14,0% de los casos tuvo una puntuacion

de Glasgow entre los 9 y 12 puntos, la presion arterial sistolica fue mayor o igual a

185mmHg en el 11,6% de los pacientes, mientras que la diastélica fue mayor o

igual a 105mmHg en el 4,7%, en referencia a la glicemia capilar en el 67,4% fue

mayor o igual a 110 mg/dL.

TABLA N°4
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SINTOMATOLOGIA DE PRESENTACION DEL ICTUS ISQUEMICO DE LOS
PACIENTES EN EL HOSPITAL GENERAL DE MACHALA EN EL PERIODO DE
ENERO A DICIEMBRE DE 2017.

N %
Déficit motor Si 39 90,7
No 4 9,3
Déficit sensitivo Si 36 83,7
No 7 16,3
Cefalea Si 18 41,9
No 25 58,1
Alteracion de la Si 0 ,0
vision
No 43 100,0
Alteracion del Si 18 419
lenguaje
No 25 58,1
Duracion clinica <4.5 horas 2 4.7
Mayor o igual a 4,5 horas 41 95,3

Fuente: Formulario de recolecciéon de datos.
Elaborado: Paula Belén Lucero Piedra

Descripcion: Los sintomas de presentacion, en el 90,7% fue pérdida repentina
de la fuerza, 83,7% déficit sensitivo, 41,9% dolor de cabeza, 41,9% alteracion
repentina del habla, solo un 4,7% asistio al centro de salud antes de las 4,5 horas

y ninguno exhibi6é pérdida subita de la vision parcial.

TABLA N°
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EVALUACION DIAGNOSTICA EN PACIENTES HOSPITALIZADOS CON ICTUS
ISQUEMICO EN EL HOSPITAL GENERAL DE MACHALA EN EL PERIODO DE

ENERO A DICIEMBRE DE 2017.

N %
Valoracién diagnéstica | Clinica solamente 32 74,4
Confirmacion Tomogréfica 11 25,6
Resonancia magnética 0 0
nuclear
NIHSS del ingreso Sin déficit 0
Déficit minimo: 1 0
Déficit leve: 2-5 0
Déficit moderado 6-15 1 2,3
Déficit importante 16-20 2 4,7
Déficit grave >20 0 0
No se realiza 40 93,0
NIHSS al egreso de la | Sin déficit 0 0
Emergencia
Déficit minimo: 1 0 0
Déficit leve: 2-5 0 0
Déficit moderado 6-15 0 0
Déficit importante 16-20 0 0
Déficit grave >20 0 0
No se realiza 43 100,0

Fuente: Formulario de recolecciéon de datos.

Elaborado: Paula Belén Lucero Piedra

Descripcion: El 74,4% de los pacientes fue diagnosticado con la clinica, segun la

escala de NIHSS el 4,7% tuvo un déficit importante y el 2,3% moderado, mientras

gue en el resto de los casos no se valoré en el ingreso y en el 100% no se valoro

al egreso.

TABLA N°
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LOCALIZACION Y TRATAMIENTO DEL ICTUS ISQUEMICO EN PACIENTES
EN EL HOSPITAL GENERAL DE MACHALA EN EL PERIODO DE ENERO A
DICIEMBRE DE 2017.

N %
Localizacion del ictus Region anterior parcial 15 34,9
Regién anterior total 2 4,7
Regién posterior 8 18,6
Infarto lacunar 4 9,3
No definido 14 32,5
Tipo de tratamiento Fibrinolitico 0 0
Conservador 43 100,0

Fuente: Formulario de recolecciéon de datos.

Elaborado: Paula Belén Lucero Piedra

Descripcion: La localizacion mas frecuente fue la region anterior parcial con el
34,9%, seguida por la region posterior con un 18,6%, el tratamiento fue

conservador en el 100% de los pacientes.

CAPITULO VI
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9. DISCUSION

El ictus es la segunda causa principal de muerte, representa el 11,13% del total
de los casos y la principal razén de discapacidad en todo el mundo. El tipo
principal de ictus es isquémico y ocurre en aproximadamente el 87% de todos los
casos™. Segun el estudio Global Burden of Disease (GBD) en 2010, se originaron
mas de 11 millones de ictus isquémicos, mientras que el 63% de ellos se
produjeron en paises de ingresos bajos y medianos. Ademas, cerca de 3 millones
de muertes ocurrieron debido a esta patologia™.

La frecuencia del ictus isquémico suele predominar por sobre el hemorragico, este
comportamiento se ha observado en la mayor proporcion de estudios como el
reportado en Iran por Habibi y cols., en donde la prevalencia de este tipo de ictus
fue del 70,7% similar al 71,4% encontrado en un estudio realizado por Rubiera y

cols., en Cuba®’.

En el presente estudio se evidencid que el sexo mas afectado por el ictus
isquémico fue el masculino con el 65,1%, similar a lo reportado en el analisis
realizado por Vilay cols., en Cuba en donde el 52,1% de los pacientes ingresados
con ictus representaron al sexo masculino *®, en contraste a lo observado en el
estudio de Rubiera y cols., en Cuba en donde la prevalencia del ictus fue de 4,1%

en las mujeres y 2,8% en los hombres®’.

Ademas en este estudio se encontré que el grupo etario predominante fue el de
aquellos mayores a 65 afios con el 55,8%, tal como se ha expuesto previamente
la edad es un factor de riesgo independiente no modificable para la aparicién de
un ictus, en un analisis realizado en Cuba por Rubiera y cols., el grupo mas
afectado también fue el de mayores a 65 afios con el 57,1%*, este
comportamiento se encuentra justificado debido al aumento de resistencia de las
arterias lo cual acompafia a la HTA, asi mismo en la vejez se encuentra la
asociacion de mas factores de riesgo, iniciando por la presencia de la placa
aterosclerotica, ademas el individuo posee por lo general mas tiempo con

enfermedades como HTA, diabetes, habito tabaquico, entre otros.
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En el actual estudio se encontr6 que el estado civil mas frecuente fue el de
casados con el 51,2%, teniendo relacion a que la edad méas habitual de
presentacion fue en mayores de 65 afios y en esta una importante proporcion de
individuos se encuentran en una relacién estable, este comportamiento también
se observé en un analisis realizado por Memon y Lakhair en Pakistan en un grupo
de pacientes hospitalizados con el diagnéstico de ictus en donde el 79,0% de los

casos se encontré casado®.

En el presente estudio demostré que la etnia mestiza fue la mas frecuente con un
97,7%, en comparacion a un analisis realizado por Sanchez y cols., en Peru en
donde el 93,4% de los pacientes evaluados por ictus fue de etnia mestiza cifras
similares al presente trabajo®, sin embargo en los diferentes estudios reportados
en referencia a las caracteristicas étnicas se describen las propiedades de cada
una de las poblaciones, una de las que se ha expuesto como de mayor riesgo es

la negra y la blanca como un factor protector™.

En mi estudio la caracterizacion de los pacientes con ictus isquémico se pudo
observar que el factor de riesgo que estuvo con mayor frecuencia fue la HTA
afectando al 88,4%, este comportamiento se ha observado en otros analisis como
el realizado en Iran por Habibi y cols., en el cual el 66,9% de los casos tuvo HTA
asociada a un ictus, siendo mas frecuente en los de tipo hemorragico en ese
analisis*®, sin embargo en un estudio realizado en Cuba por Rubiera y cols., la
prevalencia fue solo del 14%*", mucho menor que en la mayor proporcién de los
paises, por lo tanto se debe considerar que la prevalencia de los factores de
riesgo depende de las caracteristicas sociodemogréaficas y econémicas de cada

poblacién.

De igual manera en el estudio se encontré que el consumo de alcohol se presento
en el 46,5%, siendo mucho mayor que las encontradas en el estudio cubano
realizado por Rubiera y cols., en donde la prevalencia fue de 6,7%", este ha sido
controversial en el estudio de enfermedades cardiovasculares ya que se conoce
gque puede ser un factor protector cuando se utiliza en cantidades adecuadas y no

se excede en su ingesta, por lo tanto, los estudios deben considerar siempre un
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analisis cuantitativo y cualitativo cuando se espera determinar el verdadero papel

gue posee el consumo de alcohol en patologias como el ictus isquémico.

También se encontrd en el estudio una alta prevalencia fue el habito tabaquico
con un 32,6% que ha sido reconocido por su importante papel dentro de la
fisiopatologia de la enfermedad metabdlica y cardiovascular®?, este factor ha sido
reportado como un riesgo para el desarrollo de ictus, siendo frecuente en estos
pacientes, como en el analisis realizado en la India por Beg y cols., en donde el
38,9% de los casos con ictus tenfan el antecedente de fumar®, sin embargo en el

reporte en Cuba por Rubiera y cols., esta fue alrededor del 20%"".

De igual manera en mi estudio la diabetes mellitus tipo 2 tuvo una frecuencia de
37,2%, en otros estudios como el de la India realizado por Beg y cols., se exhibio
una prevalencia semejante a la de este andlisis siendo de 34,8%°2. siendo un
factor de riesgo bien conocido para el desarrollo de este tipo de patologias
cerebrales, tal como se ha reportado los niveles de glicemia de forma cronica
juegan un papel fundamental en el mantenimiento de un estado proinflamatorio, la
diabetes es un factor de riesgo independiente reconocido para el ictus y se asocia

con una mayor morbilidad y mortalidad®>°.

En la evaluacion clinica del actual estudio se pudo evidenciar que la mayor
proporcion de casos (con un 86,0%) fue admitido al hospital con un puntaje de
Glasgow de 13 a 15 puntos, este hallazgo es relevante y se encuentra
determinado porque una baja frecuencia de pacientes llega a la sala de
emergencias con un estado de conciencia gravemente alterado, tal como se
observo en un analisis realizado por Lamassa y cols., el cual incluy6 7 paises de
Europa en donde solo el 8,4% fue atendido con un puntaje de Glasgow

correspondiente a un estado de coma.

Del mismo modo en el estudio se identific6 que mas del 80% de los casos se
encontré con cifras aceptables de presion arterial, este hecho se explica porque
los niveles extremadamente elevados en la presion se suelen observar en los
pacientes con ictus de tipo hemorragico®’, en el andlisis de Bager y cols.,

realizado en Suecia se evidencié que la media de la presion arterial sistélica fue
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de 166 +29.7 y la de la presion diastdlica fue de 92 +16.2 mmHg, cifras
comparables a las obtenidas en este analisis en donde la mayor proporcion de los
pacientes tuvo una presién menor a 185/105mmHg®2.

Entre los resultados méas sobresalientes del estudio se encontr6 que la glicemia
se presentd elevada en el 67,4% de los casos, la hiperglicemia también fue
frecuente en individuos con ictus de un analisis realizado en China por Mi y cols.,
en donde la prevalencia fue de 33%, cifras mas bajas que las reportadas en este
estudio, este incremento se ha asociado con los procesos fisiopatolégicos del
ictus y adicionalmente se ha relacionado con evoluciones clinicas térpidas,
estudios han determinado que niveles por encima de los 140 mg/dL entorpecen la
evolucion de los pacientes con ictus siendo vinculados a una mayor mortalidad,
sin embargo hasta la fecha no se tiene un consenso de cudl es el punto de corte

que pueda predecir de mejor manera el riesgo de mortalidad en estos pacientes™,

En mi estudio las caracteristicas clinicas del ictus se observo que el 90,7% tuvo
pérdida repentina de la fuerza, el 83,7% presentd alteracion sensitiva y dolor de
cabeza en el 41,9%, siendo estos los sintomas mas frecuentes, en comparacion
al analisis realizado por Morales y cols., en Colombia en donde la alteracion mas
frecuente fue la motora con el 80,9%, seguido por el trastorno del lenguaje con un
43,4% y la cefalea en el 35,7%.

En el presente estudio la forma diagnéstica por lo general fue clinico con los
signos caracteristicos previamente expuestos, en este estudio el 74,4% se
identifico por los sintomas y signos clinicos y el 25,6% ameritd la confirmacion
tomografica, en contraste a un analisis realizado en Venezuela por Franco y cols.,
en el cual en el 48,91% de los casos amerité una tomografia®’, en este mismo
orden de ideas la localizacion mas frecuente fue la regién anterior, hecho similar
al reportado en un estudio realizado en Turquia por Demir y cols., en donde el

64,3% tuvo afectacion de esta misma region®.

Un importante hallazgo en el estudio fue que solo el 4,7% de los pacientes lleg6 al
hospital antes del periodo llamado tiempo de oro para el cerebro, estas cifras se

comparan con un estudio realizado en Pakistan por Mahmood y cols., en donde la
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media de llegada al hospital fue de 12 horas posterior al comienzo de los
sintomas, por lo cual la mayor parte de los pacientes no fue candidato para
terapia trombolitica, siendo facilitado un tratamiento conservador®, este ultimo
también se evidencio en este reporte en donde el 100% de los pacientes tuvieron

este mismo manejo.

Por ultimo en este estudio se identific6 que no se valoré de forma rutinaria el
NIHSS en la mayor proporcion de los casos, siendo esta una escala que permite
identificar el avance de la lesiobn cerebral, asi como predecir el tratamiento
adecuado para el paciente, tal como utilizé6 en el andlisis de Bager y cols., en
Suecia en donde la escala pudo utilizarse como un estimador de mortalidad
siendo valorada en el 100% de los pacientes®,

10. CONCLUSIONES

e Dentro de las principales caracteristicas sociodemograficas encontradas
dentro del estudio, la mayoria fueron pacientes del sexo masculino
mayores de los 65 afios, casados y de etnia mestiza.

e Los antecedentes personales marcaron un punto referencial en donde se
encontré en mayor frecuencia la hipertension arterial (88.4%) seguida de
diabetes mellitus tipo 2 (37.2%) y luego fibrilacion auricular (18.6%).

e Entre otros factores de riesgo modificables, predomin6é el alcoholismo
(46.5%) sobre el tabaquismo (32.6%) seguido de dislipidemia (18.6%).

e Se evidencié que los pacientes (95.3%) ingresaron mayor o igual a 4.5
horas después de la aparicion de sus sintomas y en su mayoria con un
score glasgow entre 9 y 12 puntos (14%) y presion arterial mayor o igual a
185 mmHg (11.6%), en compafia de valores altos de glicemia mayor o
igual a 110 mg/dl (67.4%).

e ENn su presentacion clinica, predomind la pérdida de fuerza en sus
miembros (83.7%), debilidad y hormigueo (41.9%), cefalea (41.9%) y el

diagnostico se estableci6 de forma clinica (74.4%), su localizacion en
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11.

12.

1.

regiébn anterior parcial (34.9%), el uso de la escala NIHSS se encontré

ausente en casi la totalidad de la muestra.

RECOMENDACIONES

En el Hospital General de Machala implementar capacitaciones al personal
médico y de enfermeria para la evaluacion y manejo correcto de la severidad
del déficit en el Ictus isquémico por medio de la escala NIHSS ya que

encontramos importante deficiencia en este aspecto.

Educar a la poblacion en el reconocimiento de los signos tempranos de ictus
iIsquémico para procurar disminuir el tiempo de contacto con los servicios de

salud.

Mejorar las formas diagnodsticas tantos en centros de salud con el fin de

disminuir el tiempo entre el inicio de la enfermedad y el acceso al tratamiento.

Brindar el tratamiento fibrinolitico a sus pacientes y de no disponer del mismo,

derivar a centros de salud de mayor complejidad.
Priorizar el acceso a la tomografia craneal en las primeras 24 horas.
Identificar a todos a los pacientes con factores de riesgo vascular y con

antecedentes de ictus isquémico para valoraciones de seguimiento como

método de prevencion.
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UNIDAD ACADEMICA DE MEDICINA, ENFERMERIA Y
CIENCIAS DE LA SALUD

UNIVERSIDAD CATOLICA DE CUENCA @

FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

Instructivo: el presente cuestionario forma parte de un trabajo investigativo en el
cual se explora la CARACTERIZACION DE ICTUS ISQUEMICO EN PACIENTES
HOSPITALIZADOS EN EL HOSPITAL GENERAL DE MACHALA PERIODO
ENERO 2017 - DICIEMBRE 2017, la informacién que nos proporcione €s
estrictamente confidencial y solo sera utilizada en la presente investigacion.

- Seiiale con una X la opcién correcta

Formulario N°__1 Fecha: 10/05/2017

Identificacion del paciente: 52463

Edad: __ 62_afios

Presion arterial al ingreso: ___ 140/100______
Glicemia capilar al ingreso: __256 mg/dl___
IMC: 25.12
Glasgow: 13/15
Sexo:

5.1 Mujer

5.2 Hombre

-

]

-
L

X

6. Estado Civil:
6.1Casado
6.2Soltero
6.3Viudo
6.4Divorciado

o

x_)

6.5Separado
6.6Union Libre

LCLLL
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7. Etnia:

7.1Blanco )
7.2Mestizo (x)
7.3 Indigena ()
7.4 Afroamericano ()

8. Factores de Riesgo:
8.1 Consumo de Alcohol (__x_)

8.2 Fumador _x_)
8.3 Diabetes (x)
8.4 Dislipidemias ( )

8.5Fibrilacion Auricular  (__x_ )
8.6 Hipertension Arterial (__x_ )

9. Pérdida repentina de fuerza en alguna parte del cuerpo:
9.1 Si (x)
9.2 No ( )

10.Debilidad, hormigueo, adormecimiento en alguna parte del cuerpo:

10.1 Si (x)
10.2 No ( )
11.Dolor de cabeza inhabitual y subito sin razén aparente:
111 Si (x)
11.2 No ( )
12.Pérdida subita de visién parcial o total en uno o ambos ojos:
121 Si ( )
12.2 No { .x 3}

13. Alteracion repentina del habla o dificultad para expresarse:

131 Si -
13.2 No ( )
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14. Duracién Clinica:

e <45 horas ( )
e 245 horas ¢ 2 )
15. Valoracién diagnéstica
e Clinico L X
e Tomografico ( )

¢ Resonancia Magnética ( )

16.Tipo de tratamiento recibido:

e Fibrinolitico ( )
e Médico (x_)
e Ninguno ( )

17. Localizacién del ICTUS segiin TAC Simple
e Region Anterior/ Parcial  (__x_)
e Region Anterior/ Total )
e Regidén Posterior )
e Regién Lacunar )

18.Valor al ingreso y egreso seglin escala de NIHSS

e Sin déficit ( ) ( )

e Déficit minimo: 1 G

e Déficit leve: 2-5 A |
e Déficit moderado: 6-15 ( ) ( )

e Déficit importante: 1-20 ( ) ( )

e > 20: Déficit grave ( ) ( )

e No se realiza L x I % )

Firma del encuestador:
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INFORME DE ORIGINALIDAD

4% 5% 0% 4%

INDICE DE SIMILITUD FUENTES DE PUBLICACIONES TRABAJOS DEL
INTERNET ESTUDIANTE

FUENTES PRIMARIAS

n Submitted to Universidad Catolica De Cuenca 3
Trabajo del estudiante %
Submitted to Universidad de San Martin de 1
P %
orres

Trabajo del estudiante

Excluir citas Activo Excluir coincidencias < 1%

Excluir bibliografia Activo
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Rubrica 5 Pares Revisores el G

La presente fubrica hace referencia a Ia revision que realizaran dos docentes de la carrera de medicina, uno afin al tema y otro
Por parte del Departamento de Titulacion, quiene:

S s a posterior formaran parte del jurado de sustentacién de tesis, se evaluara el
cumplimiento de las normativas de presentacion

de trabaijo final de tesis y su contenido. Este documento es calificado sobre 5
puntos por cada docente designado, obteniéndose una calificacién total de los dos docentes de 10 puntos.
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CONCLUSION*
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UNIVERSIDAD
CATOLICA DE CUENCA

COMUNIDAD EDUCATIVA AL SERVICIO DEL PUEBLO

UNIDAD ACADEMICA DE MEDICINA, ENFERMERIA Y CIENCIAS DE LA
SALUD

CARRERA DE MEDICINA

Cuenca 25 de Septiembre del 2019

Sra. Mgs
Carem Prieto

RESPONSABLE (S) DE TITULACION DE LA CARRERA DE MEDICINA DE LA
UCACUE

Su despacho.
De mi consideracion:

Por medio del presente me permito indicar a su persona que el trabajo de grado, de
titulo: “Caracterizaciéon clinica del ictus isquémico en pacientes hospitalizados en el
Hospital General de Machala periodo Enero 2017 — Diciembre 2017”. Realizado por el
estudiante PAULA BELEN LUCERO PIEDRA, ha cumplido con las recomendaciones
sugeridas por los pares revisores asignados motivo por el cual me permito sugerir se
de paso a la sustentacion de este.

Con sentimientos de distinguida consideracion.

Atentamente,

(—
Dr. Gabriel Hugo Merino

Manuel Vega y Pio Bravo
Teléfonos: 830752 - 4123175
www.ucacue.edu.ec
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UNIDAD ACADEMICA DE SALUD Y BIENESTAR

UNIVERSIDAD CATOLICA DE CUENCA
UNIDAD ACADEMICA DE SALUD Y BIENESTAR
CARRERA DE MEDICINA

INFORME DE CULMINACION DE TRABAJO DE TITULACION “TRABAJO DE TITULACION”

Antecedentes: para el internado mayo 2018 — abril 2019, se realizo el respectivo cronograma
para la realizacion del trabajo de titulacion, para su estricto cumplimiento por parte de los
estudiantes, el mismo que fue aprobado por el departamento de titulacién y de direccion de
carrera. Para culminar el trabajo de titulacion el estudiante debe haber conseguido todas las
rubricas de calificacion de director y asesor, y finalmente las rubricas de pares revisores, para
poder solicitar sustentacion del trabajo con el oficio de aval del director del mismo.

Informe: la alumna LUCERO PIEDRA PAULA BELEN ha cumplido todos los requisitos para solicitar
fecha de sustentacion del Trabajo de Titulacion titulado CARACTERIZACION CLINICA DE ICTUS
ISQUEMICO EN PACIENTES HOSPITALIZADOS EN EL HOSPITAL GENERAL DE MACHALA. PERIODO
ENERO 2017 DICIEMBRE 2017 obteniendo las siguientes notas:

1. Rubricas de director y asesor: 40/40

2. Rubrica de pares revisores: 9/10

3. Sustentacion de tema tesis: pendiente/50
4. Total:49/100

Revisores: DR. LUIS MARIO CHUNCHI/ DR. DIEGO DOMINGUEZ
Director: DR. GABRIEL HUGO/ Asesor: DR. GABRIEL HUGO

Conclusiones: de acuerdo a lo antes expuesto se concluye:

5. la alumna ha cumplido los requisitos de ley para poder sustentar su tema Trabajo de
Titulacién y obtener los 50 puntos restantes de la nota global de su opcion de titulacion.

Recomendaciones: de acuerdo a todo lo expuesto en este presente informe se recomienda lo
siguiente:

a. Realizar los tramites pertinentes para la designacion de jurado y fecha de
sustentacion del Trabajo de Titulacion de la alumna antes mencionada.

Atentamente,

Lcda. CarenyPrieto’M. Sc.
Responsable de Titulacién de la Carrera de Medicina de la UCACUE\ NTUERSIDAD
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ESCALA DE NIHSS

1. NIVEL DE CONSCIENCIA

1a. Alerta

Alerta con respuestas normales

No alerta, pero responde a minimos estimulos verbales

No alerta, pero responde a estimulos repetidos o dolorosos (no reflejos)

No responde a estimulos dolorosos o sélo con movimientos reflejos

WiN|=|O

1b. Preguntas orales
Preguntar el mes actual y la edad. Puntuar s6lo la primera respuesta

Ambas respuestas son correctas

o

Sélo una respuesta es comrecta, IOT, muy disértrico o barrera idiomatica

-

Ninguna es comrecta

1c. Ordenes motoras
Cerrar - abrir los 0jos y cerrar — abrir la mano (lado no parético)

Ambas respuestas son correctas

Sélo una respuesta es correcta

-t

Ninguna es correcta

2. MIRADA CONJUGADA

Normal

Paresia parcial de la mirada o paresia periférica de un nervio oculo-motor’

-

Paresia total o desviacion forzada de la mirada conjugada

3. CAMPOS VISUALES POR CONFRONTACION

Vision no alterada

Hemianopsia® parcial o extincion visual®

Hemianopsia completa

Ceguera total

WIN|(=|O

4. PARESIA FACIAL

Movimiento nomal (simetria de las hemicaras)

Minima asimetria

Paralisis de la zona inferior de una hemicara

Paralisis de las zonas inferior y superior de una hemicara

[ARE R R K]

5. PARESIA DEL BRAZO

5a. Lado derecho

Mantiene la posicién durante 10 segundos, amputacion o inmovilizacién

Claudica en menos de 10 segundos sin tocar la cama

Claudica en menos de 10 segundos y la extremidad toca la cama

Existe movimiento pero no alcanza la posicién o cae inmediatamente

Paralisis de la extremidad

HlWIN|—=|O

5b. Lado izquierdo .

Igual que el lado derecho
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6. PARESIA DE LA PIERNA

6a. Lado derecho

Mantiene la posicién durante 5 segundos, amputacion proximal o inmovilizacién

Claudica en menos de 5 segundos sin tocar la cama

Claudica en menos de 5 segundos y la extremidad toca la cama

Existe movimiento pero no alcanza la posicién o cae inmediatamente

Paralisis de la extremidad

HlOIN = O

6b. Lado izquierdo.

Igual que el lado derecho

7. DISMETRIA (Ataxia: descoordinacion en el movimiento)

Ausente, amputacion, déficit motor o fusién de la articulacion

Ataxia en una extremidad

-

Ataxia en dos extremidades

8. SENSIBILIDAD

Normal

Leve hipoestesia (lo nota)

-

Anestesia o paciente en coma

9. LENGUAJE

Normal

Afasia leve 0 moderada (se puede entender)

Afasia grave (no se puede entender)

Comprension nula 0 en coma

W =|O

10. DISARTRIA

Normal o IOT

Leve o moderada (se puede entender)

-

Grave, ininteligible o0 mudo

11. Extincion e Inatencion, Negligencia

Sin alteraciones

Inatencion o extincién en una modalidad (visual, tactil, espacial o corporal)

Inatencion o extincion en mas de una modalidad. No reconoce su propia
mano o sélo reconoce una parte del espacio




