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CAPITULO I: EL PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La “enfermedad cerebro vascular (ECV) es una de las principales causas
de mortalidad y discapacidad, a nivel mundial se reporta que los pacientes
con un primer evento de ECV tienen una mortalidad de 11,1% y de 8,5%

al primer mes de seguimiento (1).

En paises de ingresos bajos y medianos representa una situacion critica
debido al incremento en su incidencia, discapacidad asociada y alta
mortalidad en las Ultimas décadas, destacando que el 63% de los eventos
isquémicos y el 80% de los eventos hemorragicos se dan en estos paises

(2)".

En sistemas de salud como el nuestro, con servicios saturados y una lenta
capacidad de respuesta, brindar la atenciébn adecuada y temprana que
requieren los pacientes con ECV es una tarea pendiente, pero

impostergable.

Un estudio multicéntrico de “casos y controles realizado por O'Donnell MJ,
publicado en el afio 2016, donde reclutd a 13 447 casos, quienes habian
sufrido el primer evento cerebro vascular y 13 472 controles de 32 paises,
incluido el Perd, de los cinco continentes; reportando que el porcentaje de
pacientes con una discapacidad moderada a severa, segun la escala
modificada de Rankin (score de 3 a 6), fue de 37,6% de manera global; en
el grupo que incluy6 a Europa Occidental, Norteamérica y Australia fue de
25,2%, y en Sudamérica un 51,5%” (2).



Asimismo, en cuanto a la “distribucion por tipo de evento cerebrovascular,
la distribucién global correspondio en 77,3% a eventos isquémicos y en
22,7% a eventos hemorragicos, siendo esta distribucion similar en
América Latina y en el Per0” (3).

Por otro lado, la frecuencia de eventos de origen cardioembdlico puede
ser mas dificil de determinar; se vio que en paises de ingresos medianos
y bajos sélo se coloca dispositivo de monitoreo para deteccion de arritmias
en el 7,2% de los casos, especificamente en Sudamérica en el 6,1%
mientras que en los paises de ingresos altos se hace en el 24,7% de los

casos (2).

En el marco de lo descrito, de manera global, la edad promedio de los
pacientes con ECV esta alrededor de los 62 a 65 afios de edad y la
proporcion varon/mujer es de 1,47, en Sudamérica y el Peru las
diferencias entre ambos sexos son de una razén de 1,25 y 1,09,

respectivamente (4,5).

En el caso del Hospital Nacional Sergio E Bernales, los accidentes
cerebrovasculares son un problema importante y necesario de investigar,
debido al impacto alto discapacitante de este tipo de eventos, siendo
indispensable conocer la magnitud del ACV y sus caracteristicas clinica y

epidemioloégicas mas importantes.

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA
1.2.1 Problema general
¢, Cual es prevalencia y caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de los
accidentes cerebro vasculares en pacientes atendidos en el Hospital

Nacional Sergio E Bernales, 20217

1.2.2. Problemas Especificos



- ¢Cual es prevalencia de los accidentes cerebro vasculares en pacientes

atendidos en el Hospital Nacional Sergio E Bernales, 20217

- ¢, Cuales son las caracteristicas clinicas de los accidentes cerebro vasculares

en pacientes atendidos en el Hospital Nacional Sergio E Bernales, 20217

- ¢ Cudles con las caracteristicas epidemioldgicas de los accidentes cerebro
vasculares en pacientes atendidos en el Hospital Nacional Sergio E Bernales,
20217

1.3 JUSTIFICACION

1.3.1.  Justificacion tedrica

La enfermedad cerebro vascular es una enfermedad devastadora que
genera una gran carga a hivel personal y al sistema de salud, y que
actualmente estd subatendida. Las condiciones modificables que la
originan siguen en aumento en nuestra poblacion y nos exige, desde el rol
gue nos corresponda, la busqueda de soluciones que permitan intervenir
en los factores de riesgo modificables y ofrecer un cuidado de calidad a
los pacientes de acuerdo con estandares internacionales vy
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible, que permitan
la verdadera rehabilitacién de la persona que sufre de esta enfermedad,

por tanto es necesario generar la evidencia cientifica al respecto.

1.3.2.  Justificacion practica

EL presente trabajo contribuirdA a identificar, la prevalencia y
caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de los accidentes
cerebrovasculares en pacientes atendidos en el Hospital Nacional Sergio,

para identificar, prevenir, mitigar los dafios y muertes.

1.3.3. Justificaciéon econémica



Los accidentes cerebrovasculares son una entidad nosologica muy
discapacitante y traen consigo una disminucion en la calidad de vida del
paciente, asi como a su entorno, lo cual redundara en el aspecto

econdmico, sanitario y social.

1.3.4 Metodoldgica

Con la creacion o modificacion de instrumentos se estara realizando un
aporte al conocimiento cientifico, ademas los datos recolectados podran
ser usados como referencia para estudios a futuro y serviran para la
creacion de estrategias sanitarias preventivas de los accidentes

cerebrovasculares.

1.4 DELIMITACION DEL AREA DE ESTUDIO

« Delimitacion espacial o geografica
El estudio se llevara a cabo en el Hospital Nacional Sergio E Bernales,
ubicado en la Av. Tupac Amaru N° 8000 Pueblo Joven Colliqgue (Km 14.5
de la carretera Lima-Canta), en el distrito de Comas, Provincia Lima.

e Delimitacion temporal
Seran tomados datos de las historias clinicas del periodo agosto 2020 a
enero 2021

« Delimitacion social
La investigacion se realizara con los datos recogidos de los pacientes en

las historias clinicas.

1.5 LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION

Algunas limitaciones administrativas debido a que la institucion de salud
no brinda todas las facilidades para la recoleccion de los datos; asimismo
otra limitacién es la identificacion inadecuada de algunos registros de
pacientes segun el C.I.LE.10 en el diagnostico presuntivo y/o definitivo;

finalmente en el registro manual la ilegibilidad por la letra.



1.6 OBJETIVOS
1.6.1 Objetivo general

Determinar la prevalencia y caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de
los accidentes cerebro vasculares en pacientes atendidos en el Hospital

Nacional Sergio E Bernales, 2021.

1.6.2 Objetivos Especificos
. Establecer la prevalencia de los accidentes cerebro vasculares
en pacientes atendidos en el Hospital Nacional Sergio E
Bernales, 2021.

. Definir las caracteristicas clinicas de los accidentes cerebro
vasculares en pacientes atendidos en el Hospital Nacional
Sergio E Bernales, 2021.

. Establecer las caracteristicas epidemiolégicas de los accidentes
cerebro vasculares en pacientes atendidos en el Hospital

Nacional Sergio E Bernales, 2021.

1.7 PROPOSITO

El trabajo de investigacion busca determinar la prevalencia y
caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de los accidentes cerebro
vasculares en pacientes atendidos en el Hospital Nacional Sergio E
Bernales, 2021, patologia tiene una elevada prevalencia y genera
incomodidades que van a afectar la calidad de vida de los pacientes y
puede conllevar a complicaciones mortales. Por ello es necesario tener
datos precisos sobre su presencia y las caracteristicas de la misma en

esta institucion de salud en particular.



CAPITULO Ill: MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS

Antecedentes internacionales

Karelis G, et al. (2021), llevo a cabo un estudio cuyo objetivo fue “analizar los
datos del Registro de accidentes cerebrovasculares del Riga East University
Hospital (REUH) para evaluar la etiologia, los factores de riesgo, las
manifestaciones clinicas, el tratamiento y otros datos relevantes para el
accidente cerebrovascular agudo durante el periodo 2016-2020; los
resultados evidencian que durante un periodo de cinco afios se registraron en
el Registro de Ictus de la REUH 4915 pacientes (3039 mujeres y 1876
hombres) con ictus agudo, los factores causantes del ictus fueron
cardioembolismo (45,7%), aterosclerosis (29,9%), ictus lacunar (5,3%), ictus
de etiologia indeterminada (1,2%) e ictus de otras causas determinadas
(1,2%), las localizaciones mas frecuentes de hemorragia intracerebral fueron
subcortical (40,0%), lobar (18,9%) y tronco encefalico (9,3%), los factores de
riesgo de ictus mas prevalentes fueron la hipertension arterial (88,8 %), la
insuficiencia cardiaca congestiva (71,2 %), la dislipidemia (46,7 %) y la
fibrilacion auricular (44,2 %), al alta, el 355% de los pacientes eran
completamente independientes (puntuacion mRS (Escala de Rankin
modificada): 0-2), mientras que el 49,5% requirié algun tipo de ayuda
(puntuacion mRS: 3-5), la tasa de mortalidad intrahospitalaria fue del 13,7%,
aunque fue mayor en el grupo de hemorragia (30,9%); concluyendo que los
datos de nuestro registro de accidentes cerebrovasculares son comparables
a los de otros registros importantes para mejorar la atencion de los accidentes

cerebrovasculares” (6)

Ortiz-Galeano |, Fernandez Balmaceda N, Flores A. (2020), en su estudio

cuyo objetivo fue “determinar los factores de riesgo cardiovascular en



pacientes con accidente cerebro vascular ingresados en el Hospital de
Clinicas (San Lorenzo, Paraguay); estudio observacional, descriptivo,
retrospectivo de corte transversal, que incluyé a pacientes adultos con
diagndstico de accidente cerebro vascular en la Unidad de ictus del Servicio
de Urgencias del Hospital de Clinicas desde enero 2015 a marzo 2018; se
incluyeron 618 pacientes con diagnostico de accidente cerebro vascular, los
resultados evidenciaron que 119 pacientes (19,3%) fueron menores de 50
afos, de los cuales 75 (63%) fueron de tipo isquémico, los factores de riesgo
cardiovascular mas frecuentes fueron la hipertension arterial (47,9%) vy la
diabetes mellitus (9,2%); concluyendo que el tipo mas frecuente de accidente
cerebro vascular fue el isquémico, los factores de riesgo cardiovascular mas
frecuentes en los adultos jévenes con accidente cerebro vascular fueron la

hipertension arterial y la diabetes mellitus” (7).

Grifoni, E., Giglio, D., Guazzini, G. et al. (2020), en otro estudio cuyo objetivo
fue establecer las “caracteristicas del accidente cerebrovascular embdlico de
origen indeterminado en la practica clinica; se analiz6 retrospectivamente los
datos de los pacientes ingresados consecutivamente en nuestra Unidad de
Ictus a lo largo del afio 2018; los resultados muestran que en el periodo
analizado, 306 pacientes, 52,3% del sexo femenino, edad media + DE 77,9 +
11,9 afos, fueron dados de alta con diagndstico de ictus isquémico, los ictus
isquémicos de origen cardioembdlico y lacunar fueron los subtipos mas
frecuentes: 30,1% 'y 29,4%, respectivamente, los accidentes
cerebrovasculares cardioembdlicos fueron particularmente frecuentes en
pacientes = 75 afios, y casi siempre asociado a fibrilacion auricular. En
general, en 80 pacientes (26,1%) la etiologia del ictus fue indeterminada, el
ictus criptogénico ocurrio en 55 pacientes (18%) y los criterios de ESUS
(accidente cerebrovascular de etiologia indefinida) se cumplieron en 39 de
ellos (12,7%), segun la edad, se diagnosticé ictus criptogénico en el 21,1%
(21,1% USE) de los pacientes < 65 afos, el 24,2% (19,4% USE) de los
pacientes de 65 a 74 afios, el 15,5% (9,2% USE) de los pacientes = 75 anos,



después del estudio de diagndstico, el foramen oval permeable se asocio con
mayor frecuencia con la USE (17,9 %), especialmente en pacientes < 65 afios
(62,5 %); fibrilacion auricular paroxistica encubierta se detecté en el 10,5% de
los pacientes ESUS = 75 afos; concluyendo que en la practica clinica del
mundo real, la frecuencia de ictus isquémicos de etiologia indeterminada, y de
los que cumplen criterios ESUS, es importante sobre todo en jovenes y se es

real en la practica clinica” (8).

Rodriguez FO, Pérez GLE, Carvajal FN, et al. (2018), en otro estudio cuyo
objetivo fue “describir el comportamiento de algunos factores de riesgos
asociados a la enfermedad cerebrovascular; se realiz6 un estudio descriptivo,
transversal en pacientes del Policlinico Marta Abreu de enero de 2015 a julio
de 2017, la poblacion estuvo conformada por 191 pacientes atendidos por
enfermedad cerebrovascular pertenecientes a esta area de salud y la muestra
incluyd a 152, para su seleccion se tuvieron en cuenta los criterios de inclusion
y exclusion y se les aplicdé un cuestionario sobre los factores de riesgo de
enfermedad cerebrovascular; los resultado muestran predominio de los
pacientes de 60-69 afios de edad, del sexo masculino (48, 31,6%), los que
sufrieron infarto cerebral (78, 51,3%) y los enfermos que tenian antecedentes
patoldgicos personales de hipertension arterial (119, 78,3%); concluyendo que
los accidentes cerebrovasculares fueron mas frecuentes en pacientes adultos
mayores, del sexo masculino, fumadores y con antecedentes familiares de
enfermedad cerebrovascular y personales de hipertension arterial; el infarto
cerebral fue el mas frecuente” (9).

Tsivgoulis G, et al. (2018), estudio cuyo objetivo fue “describir las tasas de
incidencia y los resultados de los accidentes Grecia y, en particular, en las
zonas rurales; se realizo un estudio prospectivo basado en la poblacién que
evaluo la incidencia de los accidentes cerebrovasculares en la prefectura de
Evros, una region de un total de 147 947 residentes ubicada en el noreste de

Grecia, se registraron pacientes adultos con primer ictus durante un periodo



de 24 meses (2010-2012) y se les dio seguimiento durante 12 meses, para
comparar nuestra incidencia de ictus con la observada en otros estudios, se
utilizo los criterios de la Organizacion Mundial de la Salud sobre la base de
datos de neuroimagen y autopsia; los resultados muestran prospectivamente
703 casos de ictus (edad media: 75+12 afos; 52,8 % hombres; ictus
isquémico: 80,8 %; hemorragia intracerebral: 11,8 %; hemorragia
subaracnoidea: 4,4 %; indefinido: 3,0 %) con un tiempo total de seguimiento
de 119 805 afos-persona, las incidencias no ajustadas y ajustadas a la
poblacién estandar europea de todos los accidentes cerebrovasculares fueron
586,8 (intervalo de confianza [IC] del 95 %, 543,4-630,2) y 534,1 (IC del 95 %,
494,6-573,6) por 100 000 afios-persona, respectivamente, las tasas de
incidencia ajustadas correspondientes a la poblacion estandar europea por
100 000 afnos-persona fueron 425,9 (IC del 95 %, 390,9-460,9), 63,3 (IC del
95 %, 49,7-76,9) y 25,8 (IC del 95 %, 16.7-34.9) para accidente
cerebrovascular isquémico, hemorragia intracerebral y hemorragia
subaracnoidea, respectivamente; concluyendo que la tasa general de letalidad
a los 28 dias fue del 21,3 para todos los accidentes cerebrovasculares y fue
mayor en los accidentes cerebrovasculares hemorragicos que en los

isquémicos” (10).

Antecedentes Nacionales

Vicente Elis A, (2020), en su estudio cuyo objetivo fue “determinar los
factores metabdlicos asociados al accidente cerebrovascular en pacientes
atendidos en el Hospital Nacional Dos de Mayo, en el afilo 2019; estudio
observacional, analitico, retrospectivo, con una muestra de 194 pacientes,
siendo los casos 97 pacientes con ACV y 97 pacientes expuestos a los
mismos factores sin ACV controles; los resultados muestran que la mayor
significancia y riesgo fue de la hipertension arterial (OR=4,779 I1C95%: 2,603-
8,776, p<0,001), seguido de diabetes mellitus (OR=3,227 1C95%: 1,780-
5,851, p<0,001) y déficit de vitamina B12 (OR=3,203 1C95%: 1,771-5,793,



p<0,001), de moderada significancia se obtuvo la dislipidemia (OR=2,150
IC95%: 1,205-3,837, p=0,009) y el indice de masa corporal no tuvo
significancia; concluyendo que los factores de riesgo identificados asociados
al accidente cerebrovascular en pacientes atendidos en el Hospital Nacional
Dos de Mayo, fueron la hipertension arterial seguido de la diabetes mellitus,

déficit de vitamina B12 y por dltimo la dislipidemia” (11).

Posadas Ruiz L, (2018), en su estudio cuyo objetivo fue “identificar los
factores de riesgo asociados al accidente cerebrovascular isquémico
trombadticos; estudio de tipo observacional, analitico, casos y controles
constituido de pacientes hospitalizados en el servicio de neurologia del
Hospital Rebagliati durante el afio 2016 con una muestra de 76 casos y 76
controles, con el objetivo de identificar los factores de riesgo asociados al
accidente cerebrovascular isquémico trombdéticos; los resultados evidencian
que el sexo masculino con 51,3% y el sexo femenino con 58,7%, la edad
avanzada con un OR=4,8; la hipertension arterial OR=9,2; dislipidemia
OR=6,7; tabaquismo OR=4,; diabetes mellitus OR=3,78 y el indice de masa
corporal alto OR=3,1; concluyendo que los factores mas importantes son la
dislipidemia y la hipertensién, y presentan asociacion estadistica significativa
con el accidente cerebrovascular isquémico trombotico” (12).

Canchos Ccahuay M, (2019), en otro estudio cuyo objetivo fue determinar los
“factores modificables relacionados al accidente cerebrovascular en pacientes
atendidos en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza durante el afio 2018;
estudio observacional, analitico, retrospectivo, correlacional, la poblacion
constituida por 176 pacientes con el diagnostico de accidente
cerebrovascular. Resultando el sexo masculino con un 53,4%, el grado de
instruccion primaria con un 42%. Y con resultados estadisticamente
significativos a la hipertension arterial con una p=0,024, dislipidemia p=0,038,
diabetes mellitus 2 p=0,042, habito de fumar p=0,033 y la obesidad p=0,035;

concluyendo que si existe relacion estadistica significativa entre los factores
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modificables descritos anteriormente y el accidente cerebrovascular en el

Hospital Nacional Arzobispo Loayza” (13).

Condor et al. (2018), realizaron un estudio con el objetivo de determinar los
principales “factores de riesgo asociados a la enfermedad cerebrovascular
hemorragica; estudio observacional analitico de casos y controles en
pacientes hospitalizados con el diagnostico de enfermedad cerebrovascular
hemorragico en el servicio de medicina del Hospital Nacional Ramiro Priale
Priale entre los afios 2016 y 2017, la poblacion fue en total de 126 pacientes,
63 fueron casos y 63 controles; los resultandos la hipertension arterial con un
p=0,001 y un OR=13,6, diabetes mellitus con un p=0,09 y un OR=1,38,
enfermedad cerebrovascular un p=0,001 y un OR=2,92 y falta de tratamiento
hipertensivo en pacientes diagnosticados con hipertension arterial p=0,006 y
un OR=3,6, concluyeron que la hipertension arterial, tabaquismo, diabetes
mellitus y el antecedente de accidente cerebrovascular fueron factores de

riesgo para producir accidente cerebrovascular” (14).

Limaylla F, (2016), en otro estudio cuyo objetivo fue “determinar la asociacion
de la hipertension arterial y diabetes mellitus tipo 2 con el accidente
cerebrovascular; en su estudio exploratorio, tipo correlacional, retrospectivo
en donde se estudiaron a pacientes mayores de 35 afios que ingresaron al
Hospital Nacional Ramiro Priale Priale por el servicio de neurologia con
hipertension arterial y diabetes mellitus tipo 2 que presentaron accidente
cerebrovascular, siendo el total de 200 pacientes; los resultados muestran que
el 94% de pacientes mayores de 45 afios, presencia de HTA en pacientes con
accidente cerebrovascular fue de 77% y de diabetes mellitus fue de 24,3%;
concluyendo que existe correlacion estadistica significativa de la hipertension

y la diabetes mellitus tipo Il con el accidente cerebrovascular” (15).
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2.2 BASES TEORICAS

2.2.1 Enfermedad Cerebrovascular

El “accidente cerebrovascular se define como la aparicion brusca de una
deficiencia neurologica focal que dura mas de 24 horas, es una de las
primeras causas de morbilidad y mortalidad que se atribuyen a consecuencias
negativas significativas en la sociedad; el accidente cerebrovascular puede
alcanzar el quince por ciento durante la admisién inicial, y hasta el veinticinco
por ciento durante los primeros 30 dias, la mayoria de los pacientes finalmente
volverdn a su estado basal, sin embargo, hasta el treinta por ciento
desarrollard morbilidades permanentes significativas” (16).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), describe los “accidentes
cerebrovasculares como una disfuncion aguda o difusa del cerebro, que se
origina en los vasos y dura mas de un dia lo cual es considerada la tercera
causa de discapacidad, esta definicién, por lo tanto, incluira hemorragias
subaracnoideas, hemorragias intracerebrales, accidentes cerebrovasculares

isquémicos y trombosis del seno venoso cerebral” (17).

La enfermedad cerebrovascular es un término jerarquicamente amplio. Es un
“sindrome que incluye un grupo de enfermedades heterogéneas con un punto
en comun: una alteracion en la vasculatura del sistema nervioso central, que
lleva a un desequilibrio entre el aporte de oxigeno y los requerimientos de
oxigeno, cuya consecuencia es una disfuncién focal del tejido cerebral”
(16,17).
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El “accidente cerebrovascular (ACV), por otra parte, se refiere a la naturaleza
de la lesion, y se clasifica en dos grandes grupos: isquémico y hemorragico;
el ACV isquémico agudo se genera por oclusién de un vaso arterial e implica
dafios permanentes por isquemia; no obstante, si la oclusion es transitoria y
se autorresuelve, se presentaran manifestaciones momentaneas, lo cual haria
referencia a un ataque isquémico transitorio, que se define como un episodio
de déficit neurologico focal por isquemia cerebral, de menos de 60 minutos de
duracion, completa resolucion posterior, y sin cambios en las neuroimagenes”
(17).

Por otro lado, el “ACV de origen hemorragico es la ruptura de un vaso
sanguineo que lleva a una acumulacion hemética, ya sea dentro del
paréngquima cerebral o en el espacio subaracnoideo (17); el ACV agudo es
una emergencia neuroldgica frecuente, con 17 millones de casos anuales en
el mundo, y es la segunda causa de muerte después de la enfermedad

coronaria, con 6,5 millones de pérdidas al afio (18,19).

Representa una alta carga de morbilidad y genera altos costos en atencion
médica inicial, tratamiento y rehabilitacion en los distintos sistemas de salud
del mundo, por eso, en los ultimos afios se han desarrollado mdultiples terapias
de manejo que buscan disminuir la mortalidad, brindando funcionalidad y

calidad de vida.

Es vital dar a conocer las nuevas herramientas disponibles para el diagnéstico
oportuno, desde la estandarizacion de la angiotomografia cerebral como
estudio inicial hasta técnicas de perfusion por tomografia y resonancia
magnética (RM) cerebral, que permiten establecer el nacleo del infarto y el

area circundante potencialmente salvable.
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2.2.1.1 Fisiopatologia

Autorregulacion cerebral

El “flujo sanguineo cerebral (FSC) esta determinado por la resistencia
vascular cerebral, directamente relacionada con su diametro, es el proceso
por medio del cual el FSC se mantiene constante a pesar de variaciones en
la presion de perfusion, el mantenimiento del FSC ocurre dentro de un rango
de presion arterial media de 60 a 150 mm Hg, fuera de este rango el cerebro
no puede compensar los cambios en la presion de perfusion, ya que aumenta

el riesgo de isquemia a bajas presiones y edema a altas presiones” (20).

El “ACV isquémico disminuye el FSC y la presién de perfusiéon cerebral, en el
estadio I, el FSC se mantiene constante gracias a la dilatacibn maxima de
arterias y arteriolas, lo que produce un aumento compensatorio en el volumen
sanguineo cerebral, en el estadio Il, cuando se agota la vasodilatacion
maxima, la fraccién de extraccion de oxigeno se incrementa para mantener la
oxigenacion y el metabolismo del tejido cerebral, en el estadio Ill, cuando en
el nucleo isquémico se supera el rango autorregulatorio disminuye el volumen
y el FSC hasta que la circulacién colateral falla, ocasionando muerte celular”
(21,22,23,24).

2.21.2 Caracteristicas clinicas

Cascada isquémica

La “isquemia genera una cascada de eventos que conducen a muerte
neuronal; incluye disminucion en la produccién de adenosin trifosfato (ATP);
cambios en las concentraciones de sodio, potasio y calcio; aumento de
lactato; acidosis; acumulacion de radicales libres; acumulacion intracelular de

agua, y estimulacion persistente de los receptores de glutamato” (36).

Las “cinasas de proteinas dependientes de calcio, la fosfolipasa A2, el 6xido

nitrico sintetasa (SON), las endonucleasas y las proteasas se activan,
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acumulando sodio y calcio intraneural que revierte la absorcion del glutamato
en los astrocitos; a la vez que aumenta la excitotoxicidad y la activacion de
fosfolipasas que lesionan la membrana celular, proteasas que fragmentan el
ADN y el citoesqueleto, lipooxigenasas, ciclooxigenasas, oxidasa de xantinas
y SON, gue aumentan los radicales libres citotoxicos, acidos grasos libres y

derivados del a&cido araquidonico” (20,26,27)

La “activaciéon del receptor N-metil-Daspartato (NMDA) lleva a la produccién
de 6xido nitrico, la actividad de la SON y la cantidad de 6xido nitrico aumentan
después de la exposicion a la hipoxia” (28); el “6xido nitrico sintetasa (SON)
neuronal y el SON inducible generan mayores cantidades de 6xido nitrico, al
lesionar componentes celulares; ademas, puede reaccionar con el anién
superoéxido, produciendo peroxinitrito, que fragmenta cadenas simples del

ADN y activa apoptosis” (29). Figura 1

Figura 1
Generacion de radicales libres en la isquemia

Mitocondria

Fuente: adaprada de Tratamiento actual
del ACV isquémico (ACV) agudo. Univ
Méd (Bogortd). 2008;49(4):467-98.
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Necrosis y apoptosis

“La muerte celular después de la isquemia ocurre por necrosis o0 por apoptosis,
la inflamacion aumenta el FSC a la region isquémica, que puede suministrar
glucosa y oxigeno a las células; sin embargo, este aumento del FSC libera

calcio, que resulta en aumento del dafio tisular” (20,30).

La “necrosis predomina en el centro del infarto y la apoptosis en el area de
penumbra isquémica, la necrosis se acompafia de edema celular, lesion del
tejido circundante, lisis de la membrana celular y lesion de los organelos, la
circulaciéon colateral produce energia suficiente para permitir la expresiéon de

proteinas que median la apoptosis” (31,32). Figura 2.

Figura 2
Activacion de la apoptosis en isquemia

Mitocondria

Fuente: adaprada de Tratamiento actual
del ACV isquémico (ACV) agudo. Univ
Méd (Bogotd). 2008;49(4):467-98.

La necrosis se acompana de edema celular,
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Fuente: adaptada de Tratamiento actual del ACV isquémico (ACV) agudo.
Univ Méd (Bogota). 2008;49(4):467-98.

La “apoptosis se genera mediante una serie de cambios que incluye las
caspasas 1, 3, 8, 9y 11, que activan factores que destruyen proteinas clave

para la supervivencia” (33).

Penumbra isquémica

Es el “area de tejido que rodea el centro del infarto, con afectacion funcional
pero potencialmente viable, la isquemia incluye areas que se recuperan
espontaneamente, denominadas areas de oligohemia benigna, y areas que
pueden progresar a cambios irreversibles, denominadas areas de penumbra”
(34). La “progresion a infarto depende del grado de circulacion colateral, la
duracion de la lesion y el metabolismo celular, la oligophemia benigna se asocia
a FSC mayor de 17 ml por minuto por cada 100 g de tejido; la penumbra
isquémica a valores entre 10 y 17 ml por minuto por cada 100 g de tejido; y el
core del infarto, a menos de 10 ml por minuto por cada 100 g de tejido” (34).

(figura 3).

Figura 3

Areas de isquemia

Oligohemia benigna
Penumbra

Core
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Areas de isquemia Edema cerebral Aproximadamente, el 10% de los ACV
isquémicos se clasifican como malignos, debido a la presencia de edema
cerebral, aumento de presion intracraneal y herniacion cerebral (35).

Los “dos mecanismos fisiopatoldgicos del edema son citotdxico y vasogénico,
el edema citotoxico, la isquemia por estrés oxidativo genera expresion de
canales no selectivos, como el receptor tipo 1 para la sulfonilurea y el NCca-
ATP, que ingresan masivamente sodio a la célula. la apertura de estos canales
se efectia 2 a 3 horas después del inicio de la lesion isquémica y se
desencadena por la disminucién del ATP, el resultado es la acumulacion de

agua intraneuronal” (36,37).

Etiologia
Existen 5 categorias etioldgicas del ACV segun la escala de TOAST (38), y su
categorizacion ha probado ser benéfica al optimizar el tratamiento especifico
de cada paciente.
1. Enfermedad aterotrombética-aterosclerética de gran vaso: la isquemia es
generalmente de tamafio medio o grande, de topografia cortical o subcortical
y localizacién vertebrobasilar o carotidea. Debe cumplir uno de los dos
criterios:

a) Aterosclerosis con estenosis: estenosis > 50% de didmetro luminal
u oclusion de la arteria extracraneal correspondiente o de la arteria
intracraneal de gran calibre.

b) Aterosclerosis sin estenosis: estenosis < 50% en ausencia de otra
etiologia y con al menos dos de los siguientes factores de riesgo: > 50 afios,

hipertension arterial, diabetes mellitus, dislipidemia o tabaquismo (38).

2. Cardioembolismo: isquemia de tamafio medio o grande, de topografia

cortical en la que existe alguna cardiopatia de caracteristicas emboligenas.
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3. Enfermedad oclusiva de pequefio vaso infarto lacunar: isquemia de
pequefio tamafio < 1,5 cm de diametro en el territorio de una arteria perforante

cerebral que puede ocasionar un sindrome lacunar.

4. Otras causas: isquemia de tamafo variable de localizacion cortical o
subcortical, en territorio carotideo o vertebrobasilar, en un paciente en el que
se han descartado las tres anteriores. Se puede producir por enfermedades
sistémicas, alteraciones metabdlicas, alteraciones de la coagulacion,
diseccion arterial, displasia fibromuscular, migrafia, malformacién

arteriovenosa, etc.

5. De origen indeterminado: por estudio incompleto, por mas de una etiologia
0 por origen desconocido y estudio completo (39,40). Cuadro clinico Los
signos y sintomas se manifiestan segun la localizacion y extension de la lesion
(41).

Los principales territorios vasculares que pueden verse alterados son:
Circulacion anterior:

Arteria caroétida interna, arteria cerebral media y anterior.

Arteria cerebral anterior: presentara hemiparesia e hipoestesia contralateral
de predominio crural, disartria, incontinencia urinaria, apatia, abulia,
desinhibicion y mutismo acinético en caso de dafio bilateral. Arteria cerebral
media en su porcién mas proximal (M1) presentara hemiplejia e hipoestesia
contralateral, hemianopsia homonima, desviacion forzada de la mirada,
alteracion del estado de conciencia y afasia si se afecta el hemisferio

dominante (41).

Las porciones M2-M3 se presentaran con hemiparesia e hipoestesia
contralateral, disartria, afasia si se afecta el hemisferio dominante, y
hemiamopsia homdnima en compromiso de M2. Si el dafio es en la porcién

M4, presentara los mismos signos y sintomas, pero de forma menos severa,
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y presentard mas afectacion de funciones corticales como el lenguaje, asi
como disgrafia, discalculia, agrafoestesia, apraxias o debutar con crisis.
Circulacion posterior: arteria cerebral posterior, arteria basilar y arteria
vertebral.

Arteria cerebral posterior: afectacion del campo visual contralateral, agnosia

visual, o ceguera cortical o crisis visuales.

Tabla 1
Escala de NIHSS para ACV
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Territorio vertebrobasilar: pueden presentar compromiso cerebeloso o
troncoencefalico de acuerdo con la arteria afectada. Existe “dafio de la punta
de la basilar, que se presentara con compromiso del estado de conciencia,
alteraciones pupilares u oculomotoras, cerebelosas, y compromiso motor de
las cuatro extremidades, que, en caso de no ser identificado y tratado, puede
llevar al paciente a la muerte en pocas horas, en la evaluacion inicial se utiliza
la escala del National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS), para evaluar

la severidad del cuadro clinico” (31). (tabla 1).

Ayudas diagndsticas
El diagnostico del ACV isquémico agudo es clinico y los estudios
imagenologicos se realizan con el fin de detectar hemorragia, evaluar el grado

de lesién e identificar el territorio vascular afectado (32).

Dentro de los estudios imagenol6gicos que se exponen a continuacion habra
mayor o menor disponibilidad de acuerdo con el centro clinico, el acceso a
una unidad de ACV y la ciudad; asi, la mayoria de los estudios descritos estan
disponibles en ciudades principales del pais, y en lugares de bajo acceso se
dispone de TAC cerebral simple, con opcién de remisiébn a ciudades
intermedias para realizacion de RM cerebral. La tomografia axial
computarizada (TAC) cerebral simple es la imagen recomendada por la
Asociacion Americana del Corazén (AHA) para la evaluacion inicial y toma de
decisiones sobre el manejo del paciente con sospecha de ACV, ya que la TAC
es ampliamente disponible, tiene una alta sensibilidad y es relativamente
rapida (43).

Se recomienda su toma en los primeros 20 minutos de llegada al centro

médico con el objetivo de diferenciar el ACV isquémico del hemorragico, ya

gue este ultimo contraindicaria el tratamiento con rtPA (44,45).
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La TAC simple permite calcular el Alberta Stroke Program Early Computed
Tomography Score (ASPECTS), una escala cuantitativa (figura 4) para medir

signos tempranos de isquemia cerebral (46).

Figura 4
ASPECTS. A). Territorios vasculares M1, M2,

M3, cabeza de nicleo caudado (C), insula (1),
niicleo lenticular (L). B). Territorios vasculares

M4, M5, Mé6.

Para “calcularlo se utilizan dos cortes axiales: el primero en los ganglios
basales y el segundo en los ventriculos laterales y se divide el territorio de la
arteria cerebral media (ACM) en diez regiones: En el primer corte se debe
valorar el nucleo caudado (C), lenticular (L), rodilla de la capsula interna, brazo

posterior (IC) y corteza insular (1) (46).

En cuanto a los territorios de la arteria cerebral media, se debe valorar la
corteza anterior de la ACM (M1), la corteza lateral adyacente al ribete insular

(M2) y la corteza posterior de la ACM (M3), es decir, siete areas.
En el segundo corte se debe valorar el territorio anterior de la ACM (M4), el

territorio lateral De la ACM (M5) y el territorio posterior de la ACM (M6), es

decir, tres areas.
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Figura 4 ASPECTS. A). Territorios vasculares M1, M2, M3, cabeza de nucleo
caudado (C), insula (1), nucleo lenticular (L). B). Territorios vasculares M4, M5,
M6. Lesiones hipodensas en alguna de esas 10 areas resta un punto en la
escala. Un puntaje de 10 implica un estudio normal y un puntaje de O indica

afectacion de todo el territorio de la ACM.

El “puntaje minimo aceptado para ofrecer terapia trombolitica es de 7, un
puntaje menor se relaciona con menor beneficio terapéutico (34). En la TAC
también se pueden observar otros elementos como cambios isquémicos
tempranos dados por hipodensidades leves del parénquima con pérdida de la
diferenciacion de las sustancias gris y blanca; los infartos antiguos que se
observan como hipodensidades bien definidas del parénquima y la
hiperdensidad de una arteria se asocia con oclusién trombética de grandes

vasos” (43).

La “angiografia por tomografia computarizada (angio-TAC) de cerebro y vasos
de cuello requiere medio de contraste yodado endovenoso, que permite
evaluar la anatomia vascular arterial, es Util para detectar areas de oclusion o
estenosis y para identificar enfermedad vascular extracraneana” (44,47). La
“angio-TAC también es util para caracterizar la morfologia del trombo, ya que
la longitud de este es uno de los factores predictores del desenlace funcional
del paciente” (48). Se ha demostrado que la angio-TAC es confiable para la
evaluacion de grandes vasos intracraneales, pues la AHA lo recomienda para

pacientes candidatos a terapia endovascular (45).

En cuanto a la circulacion colateral, algunos estudios han mostrado que la
presencia de buenas colaterales se asocia con mejor respuesta a la
trombdlisis, la terapia endovascular y la reduccién del volumen del core

isquémico (49); otros estudios apoyan que los pacientes con pobres
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colaterales estan predispuestos a complicaciones hemorragicas y muerte

después de la terapia endovascular (50).

Sin embargo, un reciente estudio en pacientes llevados a terapia
endovascular con ventana mayor a 6 horas mostro que la presencia de buenas
colaterales en angio-TAC solo se asocioé con un volumen del core isquémico
mas pequefio y una reduccidon en su crecimiento; pero no influyé en
desenlaces como independencia funcional medida por Rankin, ni en el éxito
de la terapia endovascular o reduccién en las complicaciones hemorragicas o

la muerte (51).

Por lo anterior, si bien la circulacion colateral puede proveer un flujo sanguineo
crucial en los pacientes con ACV (52), no debe ser un criterio Unico a la hora
de incluir o excluir pacientes para realizacion de terapia trombolitica o
endovascular. La TAC cerebral por perfusion es la imagen de eleccion para
evaluar el area de penumbra isquémica. Requiere la administracion de medio
de contraste y muestra imagenes del FSC, el volumen sanguineo cerebral
(VSC) y el tiempo de transito medio (TTM) (44). VSC: es el volumen total de
sangre que contiene una determinada zona cerebral y se mide en milimetros

de sangre por 100 gramos de tejido cerebral (ml/100 g) (21.47).

FSC: es el volumen de sangre que atraviesa una determinada zona cerebral
por unidad de tiempo, medido en mililitros de sangre por 100 gramos de tejido
por minuto (mI/200 g/min) (21,47). Tiempos de circulacion medidos en
segundos, dentro de los que se incluyen: el TTM y el tiempo maximo (Tmax),
este ultimo —cuyo valor normal es 0— refleja el suministro normal de sangre

al tejido sin demora (21,47).
El TTM marca las areas isquémicas y también incluye areas limitrofes; es el

pardmetro mas sensible para detectar la disminucién de perfusién cerebral. El

FSC delimita el area de isquemia critica y el VSC delimita el area de necrosis
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ya instaurada. Los mapas de VSC y FSC generalmente muestran areas de
anormalidad mas pequefias que TTM, por lo tanto, son mas especificos para
las areas de isquemia e infarto (53).

El core en un TAC por perfusion esta definido como el area que tiene un FSC
menor al 30% del identificado en el hemisferio sano. EI Tmax mayor a 6
segundos muestra una zona isquémica del parénquima, pero adn no
necrotica. Por esto, para “definir el area de penumbra se usa la técnica de
mismatch, definida como la diferencia entre la zona de necrosis y la de
isquemia, es decir, la zona de penumbra resulta de restar el core del area con

Tmax mayor a 6 segundos” (54,55).

Los estudios DAWN (DWI or CTP Assessment with Clinical Mismatch in the
Triage of Wake-Up and Late Presenting Strokes Undergoing
Neurointervention with Trevo) (41) y DEFUSE 3 (Endovascular Therapy
Following Imaging Evaluation for Ischemic Stroke) (42) han demostrado la
factibilidad de terapia endovascular con ventana de 6 a 24 horas, en pacientes
con oclusibn de gran vaso y neuroimagenes con evidencia penumbra
isquémica. En dichos estudios, en pacientes elegibles, esta terapia influye en
términos de discapacidad a los 90 dias. La AHA recomienda imagenes de
perfusion en pacientes con las consideraciones mencionadas en la tabla 2
(58).
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Tabla 2
Criterios mismatch usados en los estudios DAWN

DEFUSE 3

Mismatch entre la gravedad del déficit M Mismatch imagenolégico

clinico y el tamario del infarto temprano

en las imagenes

e Core isquémico (DWI en IRM o FSC ® Coreisquémico (DWI en IRM o FSC

relativo en TAC por perfusion) relativo en TAC por perfusion)

® > 380 arios, con NIHSS = 10y core e Hipoperfusion critica (Tmax > 6

1ISqQuémico segundos en imagen de perfusion por
TAC o IRM)

e <21 ml ® Core isquémco < 70 ml

® < 80 arios, con NIHSS = 10y core ® Mismatchratio = 1,8

1Isquémico < 31 ml

® < 80 arios, con NIHSS = 20y core ® Mismatchen volumen = 15 mil

1Isquémico 31a S1ml

Resonancia magnética (RM) cerebral: dentro de las secuencias de RM
convencional, la secuencia dision-weighted imaging (DWI) es dutil para
identificar cambios isquémicos tempranos, al detectar infarto hasta en un 95%
de las ocasiones. Una lesion isquémica aguda se vera de alta sefial en el DWI,
y se debe corresponder con una lesion de baja sefial, en la misma localizacién,

en el mapa de apparent diffusion coefficient (ADC).

El “tamafio del core es determinante en el prondstico de estos pacientes. A
mayor volumen de infarto, aumenta la probabilidad de desenlaces
desfavorables; la RM cerebral no es un estudio de rutina para la evaluacion
inicial, ya que puede tardar mucho tiempo en completarse y tiene menor
disponibilidad que la TAC, en RM, el mismatch se realiza al comparar las

imagenes potenciadas por perfusion (PWI) y el DWI” (44).

El “area que muestra anomalias tanto de difusibn como de perfusion
representa un tejido infartado; mientras que el area que muestra solo
anomalias de perfusion y tiene una difusion normal corresponde con el area
de penumbra” (56). En los “ACV de tiempo indeterminado, las secuencias

DWI, ADC y FLAIR precisan el tiempo de evolucion de la lesion; imadgenes de
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alta sefial en DWI sin correspondencia en el FLAIR implican un tiempo menor

de horas con una sensibilidad del 62% y una especificidad del 78%” (21).

La “angiografia por RM cerebral es util para detectar oclusién o estenosis de
la circulacion intra- y extracraneal, puede realizarse con contraste o sin este,
aunqgue se prefiere el uso de contraste, por su mayor calidad de imagen; sin

embargo, no es superior a la angio-TAC” (44,56).

La “panangiografia cerebral consiste en la insercion de un catéter en la arteria
femoral o braquial, que se dirige hasta los vasos cerebrales y se inyecta medio
de contraste con toma de imagenes secuenciales para observar su paso por
los vasos sanguineos (parenquimograma); el uso de catéter hace posible el
objetivo terapéutico del procedimiento, por medio de colocacion de stent o

trombectomia aspirativa” (57).

Tratamiento

Medidas generales y de soporte

Se recomienda el “soporte de la via aérea y asistencia ventilatoria como parte
del manejo en pacientes con ACV, que presenten alteracion del estado de
conciencia o disfuncion bulbar que afecte la via aérea (nivel I, clase C)” (45).

Ademas, se recomienda “lograr saturaciones de oxigeno mayores a 94%, aun
si esto implica el uso de oxigeno suplementario (nivel I, clase C), la
temperatura > 38 °C debe tratarse con antipiréticos (nivel I, clase C). La
hiperglucemia persistente durante las primeras 24 horas posteriores a un ACV
se asocia con un peor desenlace, se recomiendan niveles de entre 140 y 180
mg/dL y evitar la hipoglucemia (nivel lla), la cual debe tratarse cuando sea <
60 mg/dL (nivel I, clase C)” (45).

Se deben “usar antihipertensivos cuando las cifras de tension arterial sean

iguales o mayores a 220/120 mm Hg, sin descensos menores al 15% en las
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primeras 24 horas, los pacientes candidatos a terapias de reperfusion deben
mantener una presion arterial menor a 185/110 mm Hg (nivel I, clase B), y los
pacientes que ya han sido llevados a terapia de reperfusion deben mantener
una tension menor a 180/105 mm Hg, durante las primeras 24 horas después

del tratamiento” (45).

Terapia trombolitica

Las terapias de reperfusion en ACV isquémico agudo son:

Trombodlisis intravenosa (1V).

Trombodlisis intraarterial (1A).

Trombectomia mecénica.

Ventanas de reperfusion para pacientes con ACV isquémico agudo: el tiempo
de ventana para terapias de reperfusion se empieza a contar a partir de la
“dltima vez que fue visto normal” o cuando un testigo lo cuantifica.
Trombdlisis IV con alteplase (Tabla 3)

Ventana estandar: 0-3 horas

Ventana extendida: 3-4,5 horas

Tabla 3

Indicaciones trombdolisis IV con e PA
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Finalmente, a modo de resumen, el ACV isquémico agudo es una patologia
con una carga alta de morbilidad en nuestro pais, siendo una emergencia
neurolégica frecuente, esto genera costos elevados en su tratamiento y
recuperacion, y un gran impacto socioeconémico, por lo que es indispensable
para el clinico estar actualizado en cuanto a los avances diagnosticos y
terapéuticos que han demostrado impactar en términos de calidad de vida y
funcionalidad en estos pacientes; el enfoque ordenado, basado en un
algoritmo de atencion del ACV isquémico agudo, permite abordar de manera

integral y eficaz a estos pacientes. Figura 6.

Figura 6
Algoritmo de toma de decisiones en el abordaje de
un paciente con ACV isquémico agudo
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2.2.1.3 Caracteristicas Epidemiolégicas

Se presentan mdultiples caracteristicas o factores tanto sociales como

demograficos que se relacionan al accidente cerebro vascular, entre ellas:

- Edad: Una edad avanzada se asocia con una mayor intencion de
vacunarse, lo cual puede deberse a la mayor aceptacion relacionada
con la vacunacion contra la influenza estacional en los grupos de mayor
edad.

- Sexo: Un estudio revelé que los hombres estaban mas inclinados a
aceptar las vacunas COVID-19. Esto puede estar relacionado con su
mayor percepcion de los peligros del COVID-19 y su menor creencia

en las afirmaciones conspirativas que rodean la enfermedad.

- Estrato socioecondmico: Nivel socioecondmico en el que se ubica la

persona de acuerdo con su ingreso mensual familiar.

2.3 MARCO CONCEPTUAL

Factores Clinicos: Signos y sintomas mas frecuentes para el accidente
cerebro vascular, entre ellos IMC, hipercolesterolemia, hipertension arterial,

diabetes mellitus tipo I, antecedente de accidente cerebro vascular.

Factores epidemioldgicos: Se refieren a las caracteristicas sociales y
demograficas, como la edad, sexo, estado civil, ocupacion, grado de
instruccion, procedencia, estrato socioeconémico, consumo de alcohol y

consumo de cigarrillos.
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Accidente Cerebro Vascular: Se define como la aparicion brusca de una
deficiencia neurologica focal que dura mas de 24 horas, es una de las

primeras causas de morbilidad y mortalidad que se atribuyen a consecuencias
negativas significativas en la sociedad,;

31



CAPITULO llI: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1Hipotesis

El presente proyecto de investigacion por pertenecer a un estudio de nivel

descriptivo no corresponde formular hipétesis.

3.2 VARIABLES

3.2.1 Variable1

Accidentes cerebro vasculares

3.2.2 Variables 2
Caracteristicas clinicas y epidemiol6gicos

e IMC, hipercolesterolemia, hipertension arterial, diabetes mellitus
tipo I, antecedente de accidente cerebro vascular, edad, sexo,
estado civil, ocupacion, grado de instruccién, procedencia, estrato

socioeconémico, consumo de alcohol y consumo de cigarrillos.

3.3 DEFINICION DE CONCEPTOS OPERACIONALES
Accidentes cerebro vasculares:

Presente

Ausente

Caracteristicas clinicos y epidemiologicos:
Caracteristicas clinicas

- IMC
Normal
Sobrepeso
Obesidad Tipo |
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Obesidad Tipo I
Obesidad Tipo Il
- Hipercolesterolemia
Si
No
- Hipertension arterial
Si
No
- Diabetes mellitus tipo Il
Si
No
- Antecedente de accidente cerebro vascular
Si
No
Caracteristicas Epidemioldgicas
- Edad
18 a 30 afios
31 a 40 afos
41 a 50 afos
51 a 60 afios
- Sexo
Masculino
Femenino
- Estado civil
Soltero
Casado
Conviviente
Divorciado
- Ocupacién
Independiente

Dependiente
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Grado de instruccion
Ninguna

Primaria

Secundaria

Superior

Procedencia

Urbana

Urbano marginal
Estrato socioeconémico
Alto

Medio

Bajo

Consumo de alcohol
Si

No

Consumo de cigarrillos
Si

No

CAPITULO IV: METODOLOGIA
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4.1 DISENO METODOLOGICO

El presente proyecto de investigacion responde al enfoque cuantitativo debido

a se interpretara informacién y datos estadisticos (58).

4.1.1 TIPO DE INVESTIGACION

- Observacional, “debido a que las variables de estudio no seran
controladas deliberadamente, y el investigador se limitara a observar,
medir y analizar” (58).

- Retrospectivo, ya que los “procedimientos de investigacion referentes
al recojo de informacion son antes a la planificacion del proyecto de
investigacion, lo cuales serdn tomados de fuentes secundarias” (58).

- Transversal, debido a que “los sujetos que intervendran en la
investigacion solo seran estudiados en un solo momento sin realizarles

algun seguimiento” (58).

4.1.2 NIVEL DE INVESTIGACION

Disefio grafico del estudio descriptivo correlacional:
X

Y ‘ 2021

N

Recogida de los datos HOY

Esquema:
M = Muestra de pacientes con accidente cerebro vascular atendidos en

el Hospital Nacional Sergio Bernales 2021.
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Ox = Accidente cerebro vascular

Oy = Caracteristicas clinicas y epidemiologicas

4.2 POBLACION Y MUESTRA

4.2.1 Poblacion

La poblacion estara compuesta por todos los pacientes con el
diagnostico de accidente cerebro vascular atendidos en el Hospital

Nacional Sergio E Bernales, 2021; siendo el total de 678 casos.

4.2.2 Muestra

Se realizo el célculo del tamafio de la muestra; para determinar la

muestra de estudio utilizando la siguiente formula:

Formula:
N xZa? *p * q
n =
e2x(N—1)+Za*«p*q
Doénde:

N= 678 total de pacientes con el diagnostico de accidente cerebro
vascular atendidos en el Hospital Nacional Sergio E Bernales, 2021.
Za= 1.962 (si la seguridad o el nivel de confianza es del 95%)

p= proporcion esperada (en este caso 50% = 0.50)

g=1-p (en este caso 0.5 = 0.50)

e= error de precision o margen de error (5% o 0.05)

Remplazando los datos para la poblacién descrita tenemos:
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~ 678 * 1.962 * 0.50 * 0.50
" 0.052x(678 — 1) + 1.96% * 0.50 = 0.50

n = 246 total de pacientes con COVID-19 atendidos en el Hospital
Nacional Sergio Bernales 2020-2021.

Tipo de muestreo: Para la seleccion de las unidades de estudio, se hara

uso del muestreo probabilistico aleatorio simple.

Criterios de inclusioén:

Pacientes con el diagnostico de accidente cerebro vascular atendidos en
el Hospital Nacional Sergio E Bernales, 2021; de ambos sexos, de 18 a

60 afios y que acepten participar en el estudio.

Criterios de exclusion:

Pacientes con otro diagnostico diferente al de accidente cerebro vascular
atendidos en el Hospital Nacional Sergio E Bernales, 2021; de ambos

sexos, de 18 a 60 afios y que no acepten participar en el estudio.

Historias clinicas incompletas o ilegibles.

4.3 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Se utilizara la técnica del analisis documental y como instrumento una
ficha de recoleccion de datos, para recopilar la informacién de las historias
clinicas previos permisos otorgados por el area administrativa de la

institucion de salud.
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4.4 TECNICA DE PROCESAMIENTO DE DATOS

« Los datos seran recolectados de las historias clinicas con la autorizaciéon

de las autoridades pertinentes.

« Posteriormente los datos seran ordenados, clasificados y aquellos
incongruentes seran descartados.

« Como ultimo paso seran tabulados en el software estadistico SPSS 26.

4.5 DISENO DE ANALISIS ESTADISTICO

« La estadistica descriptiva serd presentada en tablas de frecuencia, se
utilizardn medidas de tendencia central, media, mediana, moda,

porcentajes, tasas, graficos.

4.6 ASPECTOS ETICOS

El presente estudio cumplira con la Etica en la Investigacion Cientifica, la
Declaracion de Helsinki y sus modificatorias, asi como los principios de la
bioética como son de beneficencia, que busca hacer el bien a través de la
relacion médico — paciente, no maleficiencia, donde se busca no cometer
dafio alguno a la integridad o salud de los pacientes. Justicia, no habra

discriminacion de ningun tipo por raza, etnia o religion.

De igual manera previo a la recoleccion de los datos el estudio sera
evaluado por el comité de ética de la Universidad Privada San Juan
Bautista. Asimismo, se solicitara posteriormente la autorizacion para la

ejecucion del estudio del Hospital Nacional Sergio Bernales.
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CAPITULO V: ADMINISTRACION DE LA INVESTIGACION

5.1 RECURSOS HUMANOS
« Investigador
» Asesor metodolégico
» Asesor estadistico
« Digitador.
5.2 RECURSOS MATERIALES

« lLaptop
« Materiales de escritorio
« Recursos logisticos

« Software de analisis estadistico

5.3 PRESUPUESTO

N° Material Costo/unid. Cantidad Costo total
1 Papel millar 40 1 40.00
2 CD 1.0 2 2.00
3 Tinta 16 3 48.00
4 Engrapador 1 45 45.00
TOTAL S/. 135.00
N° Personal Costo/mes N° meses Costo total
1 Investigador 500 4 2000.00
Estadistico 800 1 800.00
3 Utiles de 135 2 135.00
escritorio
TOTAL S/. 2,935.00
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5.4 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDADES

ANO 2022

FEBRERO

MARZO

ABRIL

5

6

7

8

10

11

12

13

14

15

16

17

Planteamiento del

problema

Elaboracion  del

marco teodrico

Hipotesis,

variables

Elaboracion
diseno

metodoldgico

Elaboracion  del

proyecto final

Aplicacion de

instrumentos

Tabulacion de

datos

Creacion de

tablas y cuadros

Analisis

estadisticos

Discusioén de

resultados

Conclusion e

informe final
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ANEXO N° 1: CUADRO DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

ALUMNO: MENDOZA BALDEON ALAIN JULIO

ASESOR:
LOCAL: Lima, Chorrillos.

TEMA: Prevalencia y caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de los
accidentes cerebro vasculares en pacientes atendidos Hospital Nacional

Sergio E Bernales, 2021.

VARIABLE 1: CARACTERISTICAS CLINICAS Y EPIDEMIOLOGICAS

CARACTERISTICAS CLINICAS

NIVEL DE

Superior

INDICADORES ITEMS MEDICION INSTRUMENTO
Normal
Sobrepeso , .
IMC Obesidad Tipo | | Ordinal ggcggtgi registro
Obesidad Tipo Il
Obesidad Tipo 1l
HIPERCOLESTEROLEMIA | > Nominal Ficha de registro
No de datos
HIPERTENSION Si Nominal Ficha de registro
ARTERIAL No de datos
DIABETES MELLITUS Si Nominal Ficha de registro
TIPO Il No de datos
ANTECEDENTE DE Si Ficha de registro
ACCIDENTE CEREBRO N Nominal de datos
VASCULAR
CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS
18 a 30 afios
EDAD 31 a 40 afios _ Ficha de registro
41 a 50 afos Ordinal de datos
51 a 60 afos
Masculino Ficha de registro
SEXO Femenino Nominal | de datos
Soltero
Casado Ficha de registro
ESTADO CIVIL Conviviente Nominal de datos
Divorciado
OCUPACION Independiente . Ficha de registro
. Nominal
Dependiente de datos
Ninguna
GRADO DE Primaria Ordinal Ficha de registro
INSTRUCCION Secundaria de datos
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PROCEDENCIA

Urbana

Ficha de registro

Urbano marginal Nominal de datos
Alto . .
ESTRATO . . Ficha de registro
SOCIOECONOMICO 'VI'BZCJ.'(')O Ordinal | 40" jatos
CONSUMO DE ALCOHOL Si Nominal | F'cha de registro
No de datos
CONSUMO DE Si Nominal Ficha de registro
CIGARRILLOS No de datos
VARIABLE 2: ACCIDENTE CEREBRO VASCULAR
NIVEL DE
INDICADORES ITEMS MEDICION INSTRUMENTO
Accidente Cerebro Presente . Ficha de registro
Ausente Nominal
Vascular de datos

Dr.

ASESOR
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ANEXO N° 2: MATRIZ DE CONSISTENCIA

ALUMNO: MENDOZA BALDEON ALAIN JULIO

ASESOR:

LOCAL: Lima, Chorrillos.
TEMA: Prevalencia y caracteristicas clinicas y epidemiologicas de los
accidentes cerebro vasculares en pacientes atendidos Hospital Nacional
Sergio E Bernales, 2021.

PROBLEMAS OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES E
INDICADORES

Problema General: | Objetivo general: El presente proyecto | Variable 1:
¢ Cuél es prevalencia | Determinar la | de investigacion por | Accidentes cerebro
y caracteristicas | prevalencia y | pertenecer a un vasculares:
clinicas y | caracteristicas estudio de nivel Presente
epidemiologicas de | clinicas y | descriptivo no Ausente
los accidentes | epidemioldgicas de | corresponde Variable 2:
cerebro vasculares | los accidentes | formular hipétesis. Caracteristicas
en pacientes | cerebro vasculares clinicos y
atendidos en el|en pacientes epidemioldgicos:
Hospital Nacional | atendidos en el Caracteristicas
Sergio E Bernales, | Hospital Nacional clinicas
20217 Sergio E Bernales, - IMC

Problemas
Especificos:

- ¢ Cual es
prevalencia de los
accidentes cerebro
vasculares en

pacientes atendidos
en el Hospital
Nacional Sergio E
Bernales, 20217
- ¢Cudles son las
caracteristicas

clinicas de los
accidentes cerebro
vasculares en
pacientes atendidos
en el Hospital
Nacional Sergio E
Bernales, 20217

2021.

Objetivos
Especificos:

. Establecer la
prevalencia de los
accidentes cerebro
vasculares en
pacientes atendidos
en el Hospital
Nacional Sergio E

Bernales, 2021.

. Definir las
caracteristicas

clinicas de los
accidentes cerebro
vasculares en

pacientes atendidos
en el Hospital
Nacional Sergio E
Bernales, 2021.

- Hipercolesterolemia
- Hipertension
arterial

- Diabetes
mellitus tipo I

- Antecedente
de accidente cerebro
vascular
Caracteristicas
Epidemiolégicas

- Edad

- Sexo

- Estado civil

- Ocupacion

- Grado de
instruccion

- Procedencia
- Estrato
socioeconémico

- Consumo de
alcohol
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- ¢Cudles con las - Consumo de
caracteristicas . Establecer las cigarrillos
epidemiologicas de | caracteristicas
los accidentes | epidemiolégicas de
cerebro vasculares | los accidentes
en pacientes | cerebro vasculares
atendidos en el|en pacientes
Hospital Nacional | atendidos en el
Sergio E Bernales, | Hospital Nacional
20217 Sergio E Bernales,
2021.
DISENO METODOLOGICO POBLACION Y MUESTRA TECNICAS E
INSTRUMENTO

Tipo de investigacion: Poblacién Técnica:
- Observacional La poblacion estara | Andlisis
- Retrospectivo compuesta por todos los | Documental
- Transversal pacientes con el diagnostico

de accidente cerebro vascular | Instrumento:
Nivel de investigacion atendidos en el Hospital | Ficha de registro

Nacional Sergio E Bernales, | de datos

Disefio  grafico del estudio | 2021; siendo el total de 678
descriptivo: casos.
" x Muestra
/ Se realizo el célculo del
M= — tamafo de la muestra; para
Y| determinar la muestra de
_ estudio utilizando la siguiente
Recogida de los datos HOY formU|a:
Esquema: Formula:
_ B NxZa?xpxq
M = Muestra de pacientes con "= 2y (N — 1)+ Za?+p * g

accidente cerebro vascular
atendidos en el Hospital Nacional
Sergio Bernales 2021.

Ox = Accidente cerebro vascular
Oy = Caracteristicas clinicas y
epidemiologicas

Doénde:

N= 678 total de pacientes con
el diagnostico de accidente
cerebro vascular atendidos en
el Hospital Nacional Sergio E
Bernales, 2021.

Za= 1.962 (si la seguridad o el
nivel de confianza es del 95%)
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p = proporcion esperada
(en este caso 50% = 0.50)

q =1 — p (en este caso
0.5 =0.50)
e = error de precision o

margen de error (5% o0 0.05)
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Titulo: Prevalencia y caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de los accidentes
cerebro vasculares en pacientes atendidos Hospital Nacional Sergio E Bernales,
2021.

Autor: MENDOZA BALDEON ALAIN JULIO

Fecha:

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
N° DE FICHA: N° H.C:

1. ACCIDENTE CEREBRO VASCULAR
- Presente
- Ausente

2. CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS
EDAD
18 a 30 afios
31 a 40 afios
41 a 50 afnos
51 a 60 afos
SEXO
Masculino
Femenino
ESTADO CIVIL
Soltero
Casado
Conviviente
Divorciado
OCUPACION

Independiente
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Dependiente

GRADO DE INSTRUCCION
Ninguna

Primaria

Secundaria

Superior

PROCEDENCIA

Urbana

Urbano marginal

ESTRATO SOCIOECONOMICO
Alto

Medio

Bajo

CONSUMO DE ALCOHOL

Si

No

CONSUMO DE CIGARRILLOS
Si

No

CARACTERISTICAS CLINICAS Sl

NO

VALOR ESPECIFICO
Solo para la caracteristica
susceptible a medicion)

IMC

Normal
Sobrepeso
Obesidad Tipo |
Obesidad Tipo Il
Obesidad Tipo Il

HIPERCOLESTEROLEMIA

HIPERTENSION ARTERIAL

DIABETES MELLITUS TIPO
Il

ANTECEDENTE DE
ACCIDENTE CEREBRO
VASCULAR
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