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Resumen

Se llevé adelante un estudio de tipo descriptivo, realizado en base a los

datos aportados por las historias clinicas de 54 pacientes con un accidente

cerebrovascular (ACV) que fueron internados en el Sanatorio del Litoral,

durante el periodo comprendido entre el 1° de octubre de 2005 y el 31 de

marzo de 2006. Con el objetivo de conocer las caracteristicas generales y

epidemioldgicas de los pacientes con ACV, analizar los antecedentes

personales y evaluar cuales pueden ser los factores desencadenantes para

los accidentes cerebrovasculares.

Las conclusiones a las que se arribaron fueron:

La poblacion correspondia en el 57,4% al sexo femenino y en el
42,6% al sexo masculino.

El 55,6% se ubicaba en el intervalo de 70 a 79 afios.

El 100% de los pacientes de la poblacion en estudio presentan como
antecedente la hipertension arterial.

El 31,5% presentaba el antecedente del habito de fumar.

El 16,7% presentaba el antecedente de Diabetes Mellitus.

El 33,3% presentaba antecedente de obesidad.

El 35,2% presentaba el antecedente de ACV previo.

Antes del ACV actual, el 14,6% de la poblacién no recibia ninguna
medicacion. El resto de los pacientes recibian tratamiento médico,
incluso con combinacion de drogas (23,6% enalapril; 9% furosemida;
9% amiodarona; 9% acenocumarol; etc.)

Del total de la poblacion medicada 26,8% no cumplia con el
tratamiento.

En el 85,2% se presenté como hallazgo en la TAC un ACV isquémico
y en el 14,8% un ACV hemorragico.

El 66,7% de los pacientes fueron internados en sala y el 33,3% en
UTL.

De los pacientes con un ACV previo el 21,1% no estaba medicado y

el 15,8% no cumplia con la medicacion. Algo similar ocurria con los



pacientes que no presentaban un ACV como antecedente (25,7% y
22,9% respectivamente).

De los pacientes internados en UTI el 27,8% no cumplia con la
medicacion y el 22,2% no se hallaba medicado. A diferencia de los
pacientes internados en sala donde el 16,7% no cumplia con la

medicacion y el 25% no estaba medicado.



Introduccion

La enfermedad cerebrovascular constituye una de las causas de muerte
mas frecuentes, luego de las cardiopatias y el cancer.

Es el trastorno neurolégico de mayor prevalencia en términos de
morbilidad y mortalidad.

El término Accidente Cerebrovascular (ACV) se refiere a cualquier
alteracién cerebral causada por algun proceso patolégico de los vasos
sanguineos; el término "Ictus" constituye la denominacién clinica que se
aplica en estos procesos, especialmente cuando la sintomatologia se inicia
de manera aguda.

La incidencia de A.C.V. aumenta con la edad, por eso, aunque la
mortalidad por esta causa haya descendido en las ultimas décadas, el
envejecimiento creciente de estas poblaciones determina que la prevalencia
de este padecimiento y su carga social no disminuyan.

Al descenso de la mortalidad se le atribuye a la creciente calidad de vida y
a un mejor control de los factores de riesgo, tales como la hipertension,
tabaquismo, diabetes, dislipidemias, obesidad y sedentarismo, entre otras.
Por lo tanto, se debe tener conciencia de que el control de dichos factores de
riesgo son una medida eficaz de prevencion, y forman parte de una
importante tarea sanitaria que recae en el médico generalista.

Varios de los factores citados se inician antes de lo que se suponia, en la
nifiez y en la adolescencia. Esto indica que los esfuerzos preventivos deben
iniciarse lo antes posible y que los habitos dietéticos y el estilo de vida
saludables deben practicarse desde la infancia.

El propdsito del presente trabajo es describir las caracteristicas de los
pacientes con un accidente cerebrovascular, en cuanto a la edad, el sexo y
los antecedentes personales. Se basara en los pacientes ingresados y
diagnosticados con A.C.V. en el Sanatorio del Litoral, durante el periodo

comprendido entre octubre de 2005 y marzo de 2006.



Marco teodrico

ACCIDENTES CEREBROVASCULARES

Los accidentes cerebrovasculares (A.C.V.) constituyen la 3% causa de
muerte en los paises industrializados, luego de las enfermedades
cardiovasculares y el cancer; y son una de las principales causas de
invalidez. '

La incidencia estimada es de 150 — 200 casos cada 100.000 habitantes
por ano.

El 15-20% de los pacientes que padecen un A.C.V. fallecen; el 60% queda
con algun grado de incapacidad y soélo un 20-25% experimentara una

recuperacion tal como para volver a sus actividades normales.

CLASIFICACION '

> ISQUEMICOS alrededor del 80%
> HEMORRAGICOS alrededor del 20%

Accidente cerebrovascular isguémico

Causas:
e Enfermedad cardiaca - cardioembolia
Insuficiencia Cardiaca con falla de bomba, puede resultar en isquemia
cerebral (sincope) o infarto (encefalopatia andxica). Responsables en un 20-
25% de todos los A.C.V. isquémicos
Se debe investigar:
- Arritmias
- Lesiones valvulares
- Lesiones del miocardio
e Oclusion o tromboembolia de grandes vasos
Por depdsitos ateroescleroticos. ElI material aterotrombaotico puede tanto
estenosar u ocluir la luz de un vaso, o puede fragmentarse y embolizar

distalmente en el arbol arterial. Cuando este mecanismo es combinado con
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hipertension, hipoxia, anemia, viscosidad anormal de la sangre, e

hipoglucemia, puede dar como resultado una isquemia focal o multifocal.
Areas mas comunmente afectadas: porcién proximal de las arterias

Carodtidas Internas; porcion proximal de las arterias Vertebrales;

Intracerebral: Poligono de Willis / arteria Basilar.

Displasia Fibromuscular

Diseccion de Arteria Carotidea

Radiacién

Hiperhomocisteinemia

e Oclusion de pequeios vasos
Las anormalidades mas especificas cerebrovasculares en pacientes con
H.T.A. sostenida o cronica consisten en : necrosis fibrinoide, lipohialinosis,
microaneurismas miliares, resultando en una degeneracién segmentaria no
ateroesclerdtica de la pared de las arterias penetrantes. Estas son
encontradas exclusivamente en cerebros de pacientes con H.T.A. y se
localizan en: Ganglios Basales- Talamo- Cerebelo- Regidon Subcortical.

Infartos Lacunares: Constituyen el 10 — 15% de todos los A.C.V. isquémicos.

Mas frecuentemente hallados como unicos en pacientes gerontes con
hipertension arterial, y pueden ser asintomaticos o sintomaticos segun la
localizacion; los infartos lacunares pueden presentarse durante el suefio y
tienen buen prondstico.

Arteritis:

a- Infecciosas

Sifilis Terciaria: causa comun de A.C.V. isquémico en pacientes jovenes en
el pasado. Otras: Malaria, Enf. Por Rickettsias, Aspergilosis, Mucormicosis,
H. Zoster, Triquinosis, Esquistosomiasis, Leptospirosis, Enf. De Lyme.

b- No Infecciosas

Lupus Eritematoso Sistémico (L.E.S.), Poliarteritis Nudosa, Angeitis

Granulomatosa, Arteritis Temporal, Enfermedad de Takayasu.

o Enfermedades hematolégicas
Anormalidades en las células sanguineas y las proteinas plasmaticas que

pueden producir hipocoagulabilidad o hipercoagulabilidad correspondiendo a



alteraciones en la viscosidad y éxtasis sanguineo lo cual predispone a
isquemia o hemorragias cerebrales. Como ser: Policitemia, trombocitemia,
purpura trombocitopénica, Enfermedad de células Falciformes,
disproteinemias, sindrome Antifosfolipidos, deficiencias de Proteinas C., S.

y Antitrombina Il o resistencia a proteina C. Activada, leucemia, C.1.D.

PRESENTACION CLINICA

El comienzo puede ser: gradual, escalonado, fluctuante, o déficit severo
de entrada. Varia segun los territorios arteriales comprometidos.

Hemisferio Izquierdo dominante

*Afasia, disartria Dificultad en la lectura-escritura-calculo

*Hemiparesia derecha

*Pérdida de la sensibilidad del lado derecho

*Defecto del campo visual derecho, desviacion conjugada de la mirada
Hemisferio Derecho no dominante

*Desorientacion espacial

*Disartria

*Hemiparesia izquierda

*Pérdida de la sensibilidad lado izquierdo

*Defecto del campo visual, desviacion conjugada de la mirada

Fosa Posterior — Cerebelo -Tronco Encefalico

*Pérdida sensitiva 0 motora de los 4 miembros; signos cruzados de los
miembros o marcha ataxica

*Disartria

*Amnesia

*Defecto del campo visual bilateral mirada desconjugada, nistagmus.

A.C.V. isquémico motor puro ( pequefia zona subcortical del hemisferio o
tronco encefalico). Debilidad de la cara y miembros de un lado del cuerpo ,
sin alteracién de las funciones troncales altas, sensibilidad o vision.

A.C.V. isquémico sensitivo puro ( pequefia zona subcortical del hemisferio

o tronco encefalico). Pérdida de la sensibilidad de la cara y miembros de un



lado del cuerpo sin alteracion de las funciones troncales altas, funcion

motora o vision.

EVOLUCION TEMPORAL DEL DEFICIT

A.L.T. Accidente Isquémico Transitorio: episodio de pérdida de la funcion
cerebral causada por isquemia con recuperacion total dentro de las 24
horas. Duracién promedio 15 minutos; el 90% dura menos de 6 horas.

Multiples A.L.LT. que se producen en un lapso de horas se denomina “
Crescendo T.I.A” el cual aparenta ser predictivo de la presentacion de un

“Ictus Inminente”.

R.I.N.D Déficit Neuroldgico Isquémico Reversible : episodio de pérdida de la
funcion cerebral causada por la isquemia con recuperacion total dentro de

las 24 horas hasta 3 semanas.

ICTUS EN EVOLUCION La sintomatologia incrementa su severidad y/o
extension en minutos u horas. La progresion puede ser gradual, escalonada
o fluctuante con periodos de mejoria. Infartos Carotideos 20%.

Vertebrobasilares 40%.

ICTUS CONSOLIDADO parcial o completo.

DIAGNOSTICO

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADA (T.A.C.): sin contraste (estudio inicial
mas importante).

RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR (R.M.N.) Es mas sensible que la

T.A.C. Util en casos sospechosos de infarto cerebeloso o tronco encefalico.

ANGIORESONANCIA Puede dar importantes indicios acerca de arterias

intracraneales ocluidas.

OTROS EXAMENES COMPLEMENTARIOS



- Estudios de imagenes de la columna cervical (si el paciente esta en coma o
dolor e hipersensibilidad en el cuello)
- E.C.G. fuerte correlacién entre A.C.V. isquémico y presencia de
enfermedades
- Rx de Tdrax: 1.C.C., muerte subita. Un A.C.V. isquémico puede ocurrir
simultaneamente con un |LA.M.
- Hemograma — Recuento de Plaquetas
- Tiempo de Protrombina — K.P.T.T.
- Electrolitos Plasmaticos
- Glucemia
- E.AB.
- Estudios de funcion renal / hepatica
- E.E.G. ( si convulsiones son sospechadas)
- Puncion Lumbar - Estudio del liquido cefalorraquideo (diagnostico
diferencial H.S.A con T.A.C. negativa u otros cuadros infecciosos).
- Ecocardiograma transtoracico — transesofagico
- Ecodoppler de los vasos del cuello
Los examenes que hacen al diagndstico no deben demorar las conductas
que hacen al manejo inicial, incluso medidas terapéuticas que imponen una”

ventana” para su prescripcion en tiempo.

COMPLICACIONES NEUROLOGICAS AGUDAS *

o Edema cerebral — hipertensién endocraneana - herniacion
o Convulsiones

o Transformacion hemorragica
COMPLICACIONES MAYORES NO NEUROLOGICAS
Neumonia, Trombosis Venosa Profunda (T.V.P.), Embolia Pulmonar,

Ulceras de Decubito. Otras complicaciones: Desnutricion, Infecciones del

tracto urinario.



PREVENCION PRIMARIA *

Tabaquismo

Incrementa el riesgo de A.C.V.; aproximadamente el 40% en hombres y el
60% en mujeres. Eleva el fibrinbgeno, aumenta la agregacion plaquetaria,
incrementa el nivel del hematocrito y la viscosidad de la sangre.

Es el mas poderoso factor de riesgo que contribuye al desarrollo de
ateroesclerosis carotidea y parece contribuir al desarrollo de aneurismas.

El riesgo de A.C.V. disminuye sustancialmente cada afo después de
haber cesado el habito de fumar y luego de cinco afos el riesgo es cercano

al de un paciente que nunca fumo.

Dieta

La reduccion en la dieta de grasas saturadas (fuente principal de acidos
grasos saturados y colesterol son: carne, huevos, productos lacteos, etc.),
disminucion de las grasa a menos del 10% del total de las calorias diarias y
colesterol a menos de 5 mg./dia.

Restriccion de la sal de la dieta a 2,3 grs./dia.

Actividad fisica
Actividad fisica moderada, ayuda a control del peso, a la
hipertrigliceridemia, reduce la presion arterial (particularmente la sistdlica): y

eleva los niveles de H.D.L.

Anticonceptivos orales

Pueden causar tromboembolia y resultar en A.C.V. isquémico o trombosis
venosa cerebral. Especialmente si se asocian a tabaquismo e hipertension
arterial en mujeres jévenes en edad reproductiva. Usar bajos componentes
estrogénicos en pildoras anticonceptivas.

Alcohol

El consumo moderado disminuye el riesgo (20 —30 gramos diarios).
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El alto consumo conlleva a elevacion de la presion arterial, agregacion

plaquetaria, coagulacion de la sangre, aumento de los triglicéridos.

Abuso de drogas (Alcohol — Anfetamina — Cocaina — Heroina).
Pueden producir A.C.V. hemorragico o infarto cerebral por: vasculitis,
vasoespasmo, vasculopatia no inflamatoria, disfuncion cardiaca y producir

arritmias. Hiper o hipocoagulabilidad. Crisis hipertensivas.

Temperatura ambiente
Bajas temperatura ambiental durante los meses de invierno esta asociado
con aumento de la presion arterial, elevacion de fibrindbgeno y colesterol,

incrementando el riesgo de A.C.V en particular hemorragico.

Hipertensién arterial

Hipertensién Arterial sistdlica o diastélica es un importante factor de riesgo
para A.C.V. isquémico — hemorragico, tanto en hombres como en mujeres
de todas las edades. Debe ser descendida a valores de normalidad (140-80
mmHg.) por modificacion del estilo de vida o tratamiento farmacoldgico, lo
cual declina la ocurrencia de A.C.V. Es el factor de riesgo mas prevalente y

modificable.

Dislipidemia

Pacientes con enfermedad coronaria; el tratamiento con sinvastatina-
pravastatina reduce claramente el riesgo de A.C.V.
Diabetes

Es un factor de riesgo independiente para el A.C.V. isquémico. El estricto
control de los niveles plasmaticos de glucosa no han sido establecidos para
la prevenciéon del A.C.V. isquémico. Elevaciéon de la glucemia al inicio del

A.C.V. isquémico empeora los resultados funcionales y la mortalidad.
Enfermedades cardiacas

I.C.C:, enfermedad coronaria; |I.A.M., valvulopatias, arritmias, hipertrofia

ventricular, predisponen a A.C.V. isquémico.
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TRATAMIENTO *

Tratamiento médico

Antiagregantes plaquetarios: Estos agentes son de eleccion para la
prevencion de futuros A.C.V. isquémicos en pacientes que han
experimentado un A.LT. o algun tipo de A.C.V. isquémico excepto los
cardiemboalicos.

Aspirina: El mas frecuente y econdmico agente antiagregante elegido.
Habitualmente se utiliza 325 mg. con cobertura entérica para pacientes con
A.L.T. inicial o recurrente.

Otras: Ticlopidina, Clopidogrel, Dipiridamol + Aspirina .
Anticoagulantes: la anticoagulacién debe ser usada solamente en A.C.V.
isquémicos cardioembalicos y estenosis intracraneal de alto grado.

Tratamientos especificos:

Existen en general dos mecanismos terapéuticos por los cuales se puede
reducir potencialmente la injuria isquémica.
- Trombdlisis: terapia con rtPA o Estreptoquinasa, restaura flujo sanguineo.
No esta indicado luego de 4 horas.
Neuroprotectores: protege a las neuronas de la injuria durante la
isquemia, enlentece la actividad neuronal en los distintos escalones de la

cascada isquémica y previene los procesos de injuria por reperfusion.

Tratamiento quirtrgico: >

Estrechamiento por ateroesclerosis de la arteria carotidea interna a nivel
de la bifurcacién carotidea en el cuello es causa de AILT. y A.C.V.
isquémico.

EI N.A.S.C.E.T.( North American Syntomatic Carotid Endarterectomy Trial)
mostré claros beneficios de la endarterectomia para pacientes con estenosis

tan grandes como un 70% confirmadas por angiografia.
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Hemorragia intracerebral (H.l.C.)

La hemorragia intracerebral es responsable del 10% de todos los A.C.V;
es dos veces mas frecuente que la Hemorragia Subaracnoidea.

Es el subtipo de A.C.V. mas devastante y menos estudiado con una
mortalidad del 50% a los 30 dias. La incidencia se incrementa con la edad y

es tan alta en hombres como en mujeres. !

ETIOLOGIA

PRIMARIA o ESPONTANEA

Hipertensién Arterial causa presumida en el 70 — 90% de los pacientes.
SECUNDARIOS a PATOLOGIAS SUBYACENTES

-Aneurismas

-Malformaciones Arteriovenosas (mas frecuente en pacientes jovenes)
-Malformaciones cavernosas

-Anormalidades hemostaticas (recuento de plaquetas menor a 100.000 / ml.)
-Tumores intracraneales primarios: gliomas, meningiomas, adenoma
pituitario. secundarios: metastasis de pulmon, melanoma, coricarcinoma
-Angiopatia amiloidea (pacientes afiosos; sangrado subcortical recurrente)
-Anticoagulantes (excesiva anticoagulacién aumenta riesgo de sangrado)
-Tromboliticos (hemorragia lobar o multiples)

-Infarto hemorragico (en A.C.V. reciente)

-Drogas simpaticomiméticas: Cocaina, Anfetaminas, Crack, Efedrina (por
H.T.A. o vasculitis).

IATROGENICOS

-Post craneoctomias

-Post cirugia del Trigémino, etc.

FISIOPATOLOGIA

Una hipétesis que explicaria las hemorragias hipertensivas que ocurren en
el Talamo, Putamen, Cerebelo y Protuberancia; las paredes de los vasos
lenticulo-estriadas y paramedianas que riegan areas, son delgadas (en
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relacion a vasos de igual diametro corticales) y ademas se abren en angulo
recto de los grandes vasos de origen y no tienen colaterales los que los hace
mas susceptibles al stress hemodinamico persistente proveniente de la
Presion Arterial elevada.

Las injurias cerebrales se asocian con respuesta inflamatoria sistémica.

Los H.I.C se asocian con la liberacion sistémica de Citokinas.

CLINICA 2

El sindrome clinico de H.I.C. es de comienzo abrupto y rapida evolucion
de los sintomas y signos en minutos a horas, no signos de alarma o
sintomas prodrémicos.

Las manifestaciones clinicas dependen de localizacion, tamafo, y su
crecimiento.

Continuidad del sangrado es hasta 24-48 horas de iniciado los sintomas;
la mayor parte lo hace durante las primeras 6 horas. Hematomas menores
de 25 cc., luego de las 6 horas tienen bajo riesgo de aumento de volumen.
Factores que predisponen al aumento del volumen del Hematoma:

o Antecedentes A.C.V. isquémico

o Glucemia mayor /igual a 141 mg/dl.

o P.A.S. mayor/igual 220

o Hb. Glicosilada mayor / igual 5.1%

LOCALIZACION

Los sintomas iniciales son: cefalea, nauseas, vomitos, incapacidad para la
marcha, alteracion del estado de conciencia.
Putaminal (35-50%)
Lobar (20-30%)
Talamico (15%)

Cerebeloso (10%)
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Protuberancia (5%)
Caudado (5%)

DIAGNOSTICO °

T.A.C.: de eleccion para el diagnostico de pacientes con sospecha de H.1.C.
Angiografia: debe considerarse para todo paciente sin causa clara de H.I.C.
que sean candidatos a cirugia particularmente jovenes, hematomas no
hipertensivos y clinicamente estables.

R.M.N. y Angioresonancia: son de ayuda y podrian evitar la necesidad de
uso de contraste en pacientes seleccionados. Estos estudios podrian ser
considerados para la busqueda de malformaciones cavernosas en pacientes
sin historia de hipertension arterial con hemorragias lobares y angiografia

normal en quienes se planea una cirugia.

EVALUACION INICIAL *

Monitoreo en cuidados criticos

@ Correcto manejo de la via aérea — intubacién orotraqueal para proteccion:
en pacientes con depresién del nivel de conciencia y ventilacién adecuada
con adecuada oxigenacion.

@ Monitoreo de la presion arterial: uso de linea arterial.

La H.T.A. se presenta en el 90% de los pacientes con H.I.C.; excesiva
hipertension arterial debe ser evitada porque contribuye a la extension del
hematoma; contrariamente un tratamiento antihipertensivo agresivo con
hipertension endocraneana puede conducir a injuria secundaria por
hipoperfusion cerebral.

El consenso es a favor de P.A.M. menor a 130 mmHg. en pacientes con
H.T.A. crénica, y mantener una Presién de perfusiéon Cerebral de 70 mmHg.
en pacientes con P.1.C elevada En el periodo postoperatorio se debe evitar
P.A.M. mayor de 110 mmHg.

Antihipertensivos: Labetalol endovenoso, faciimente titulable y sin
afectacion de la P.1.C.; Enalapril. Los vasodilatadores deben ser evitados.

@ Monitoreo neurolégico
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Status mental - Movimientos oculares — Fuerza motora de cada extremidad.
* Monitoreo de la presion intracraneana

Esta indicada en pacientes con coma Score de Glasgow menor de 9/15 o
pacientes con deterioro neurolégico debido a aumento de la P.I.C. El
monitoreo de la P.1.C. puede ayudar a guiar la terapia médica y hasta decidir
la necesidad de intervencion quirurgica. Objetivo P.l.C. menor de 20 mmHg.
con P.P.C. 70 mmHg. Ante P.I.C. elevada: requiere rapida intervencion
Hiperventilacion P.CO2 30-35 mmHg. reduce la P.l.C. por corto tiempo y
efecto rebote si se discontinua.
Manitol ( 0.25 — 1 gr./Kg. de peso) mejora el flujo sanguineo y la viscosidad.
Barbituricos altas dosis (10 Kgrs. /dia) reduce la tasa metabdlica cerebral a
su vez reduce el volumen sanguineo cerebral y la P.1.C., se indican cuando
las otras medidas fallaron.
*Doppler transcraneal

Monitoreo util que evalua al lado de la cama del paciente autorregulacion
por medicion de las velocidades de flujo en los vasos intracraneales.
*Anticonvulsivantes

Util en particular en hematomas lobares o hemorragias subcorticales;
reduce el riesgo de convulsiones( dosis de carga 10 a 18 mg./Kg. de peso; y
mantenimiento, se deben controlar niveles plasmaticos). Se debe reevaluar
al mes su continuidad.
*Corticoides

No han probado su beneficio.

TRATAMIENTO QUIRURGICO 3

El objetivo de la cirugia es la rapida evacuacion del volumen maximo del

hematoma con minima injuria que proviene del procedimiento quirurgico.
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Hemorragia subaracnoidea - (H.S.A.)

Es una patologia gravé a veces devastadora, puede ser de origen
traumatico (lo mas frecuente) o espontanea o no traumatica, a la cual nos
referiremos. Se producen por el vuelco de sangre en el espacio
subaracnoideo donde normalmente circula el liquido cefalorraquideo.

Mortalidad: aproximadamente el 20-40% de los pacientes que se internan,
se debe sumar un 8-15% de los pacientes que fallecen y no llegan a
internarse. Alrededor de un 15-25% de pacientes quedan con secuelas. !

CAUSAS

1- Ruptura de aneurisma intracraneano (70 — 90 % de los casos).

2- Otras causas menos frecuentes:ruptura de malformacion arterio-
venosa, hemorragia Intracerebral con extensién al espacio subaracnoideo,
hemorragia tumoral, ruptura de aneurismas micoticos, diseccion de arterias
intracraneanas, trastornos de la coagulacion, abuso de drogas, vasculitis
(S.N.C.).

FISIOPATOLOGIA

Al romperse un aneurisma irrumpe sangre a presion arterial sistémica
dentro del espacio subaracnoideo, produciendo un aumento brusco de la
P.1.C.; ésta tiende a igualar la presion arterial media (P.A.M.) con la
consiguiente caida de la presion de perfusion cerebral (P.P.C.)

DIAGNOSTICO *

Demostrar presencia de sangre en el espacio subaracnoideo.

Detectar el origen del sangrado.

Tomografia axial computada de craneo sin contraste: Sensibilidad del
95% en las primeras 48 horas. Se observa sangre hiperdensa en el espacio
subaracnoideo, con los dias la sangre se torna isodensa. Si la T.A.C. es

normal y la clinica sugiere H.S.A. El procedimiento de eleccion es:
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Puncién lumbar ( prueba de los 3 tubos con el objetivo que todos
muestren liquido hemorragico).

Arteriografia cerebral de los 4 vasos por cateterismo con técnica de
sustraccion digital; demostrara un aneurisma como causa de H.S.A. en el

70-80% de los casos.

MANEJO INICIAL — MEDIDAS GENERALES de TRATAMIENTO °

1. Via aérea permeable, intubacion orotraqueal y A.M.R. en pacientes
estuporosos o0 en coma y trastornos en la mecanica respiratoria.

2. Reposo fisico y psiquico para disminuir riesgo de resangrado, incluso ante
la necesidad uso de Benzodiacepinas o Haloperidol.

3. Analgesia, no uso de antiagregantes plaquetarios, se recomienda
paracetamol o derivados morfinicos (Nalbufina, Morfina, Fentanilo).

4. H.T.A. evitar P.A.S. mayor de 170 mmHg. por mayor probabilidad de
resangrado: uso de antihipertensivos labetalol - enalapril.

5. Hidratacién parenteral soluciones isoténicas ( S. Fisioldgica 0,9%) 3000-
4000 cc/ dia; evitar hiperglucemias, incluso si es necesario uso de insulina.
6. Profilaxis de T.V.P. no se autoriza el uso de heparinas, por lo tanto se
indica vendaje elastico o botas neumaticas intermitentes.

7. Evitar vomitos, colocacion de S.N.G., incluso uso de antieméticos; ante
trastornos defecatorios constipacion evitar maniobras de Valsalva por
esfuerzos se debe indicar laxantes- vaselina.

8. Nutricion temprana, los pacientes que padecen H.S.A. se encuentran
hipermetabdlicos e hipercatabdlicos.

9. Profilaxis de convulsiones.

10. Corticoides no existe en la literatura evidencia para su uso

11. Nimodipina: no disminuye el vasoespasmo angiografico, pero si
disminuye en forma estadisticamente significativa los déficit y muerte
debidos a lesiones isquémicas tardias y probablemente relacionados con el

vasoespasmo
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Problema

¢, Cuales son las caracteristicas que presentan los pacientes con un

accidente cerebrovascular que requieren internacion?.

Objetivos

e Conocer las caracteristicas generales y epidemiolégicas de los
pacientes con un ACV que requieren internacion en el Sanatorio del
Litoral de la ciudad de Rosario.

e Analizar los antecedentes personales de los pacientes con un ACV.

e Evaluar cuales pueden ser los factores desencadenantes para un
ACV.
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Material y métodos

Se realizé un estudio de tipo descriptivo, en base a los datos aportados

por las historias clinicas de pacientes con accidentes cerebrovasculares,

ingresados al Sanatorio del Litoral de la ciudad de Rosario, durante el

periodo comprendido entre el 1° de octubre de 2005 y el 31 de marzo de

2006.

La poblacion estudiada queddé conformada por 54 pacientes que

presentaban un ACV y requerian internacion.

Las variables analizadas en el estudio fueron:

Sexo: femenino o masculino.

Edad: en afos cumplidos al momento de la internacion.
Hipertension arterial: presente o ausente.

Habito de fumar: presente o ausente.

Diabetes mellitus: presente o ausente.

Obesidad: presente o ausente.

ACV previo: con antecedente o sin antecedente.

Medicacion antes del ACV: detallando la o las medicaciones
recibidas.

Cumplimiento con la medicacion: siempre, a veces o no medicado.
Hallazgos en la TAC: ACV isquémico o hemorragico.

Internacion: en sala o UTI.

Los datos obtenidos de las historias clinicas se presentan en una tabla

ordenados segun sexo y edad del paciente. (ver anexo)

Para el analisis estadistico los datos se resumen en tablas y graficos, se

utiliza el programa Microsoft Excell.

20



Resultados

SEXO
Sexo
frecuencia orcentaje
absoluta p J
femenino 31 57,4%
masculino 23 42,6%
Total 54

Tabla 1: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas del sexo de la

poblacion en estudio.

57%

® femenino @ masculino

Grafico 1: distribucion de las frecuencias relativas del sexo de la poblacion en

estudio.

Del total de la poblacién (n=54), el 57,4% corresponde al sexo femenino y
el 42,6% al sexo masculino.
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EDAD

Edad
frecuencia orcentaje
absoluta p J
< 70 anos 8 14,8%
70 a 79 aios 30 55,6%
80 a 89 anos 13 24.1%
90 afios 0 mas 3 5,6%
Total 54

Tabla 2: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas de la edad de la

poblacion en estudio.

90 anos o
mas

80 a 89 ainos

70 a 79 ainos

< 70 ainos

Grafico 2: distribucion de las frecuencias absolutas de la edad de la poblacion

en estudio.

El 55,6% de la poblacion corresponde al intervalo de 70 a 79 anos; el

24,1% al intervalo de 80 a 89 afos; el 14,8% al intervalo de menores de 70
afnos y el 5,6% a los de 90 afos o mas.

22



ANTECEDENTES PERSONALES

HIPERTENSION ARTERIAL

Hipertension arterial
frecuencia orcentaie
absoluta p J
si 54 100,0%
no 0 0,0%
Total 54

Tabla 3: distribucion de las frecuencias absolutas y relativa del antecedente de

hipertension arterial en la poblacion en estudio.

El 100% de los pacientes de la poblacion en estudio presentan como

antecedente la hipertension arterial.

HABITO DE FUMAR

Habito de fumar
frecuencia orcentaie
absoluta p J
si 17 31,5%
no 37 68,5%
Total 54

Tabla 4: distribucion de las frecuencias absolutas y relativa del antecedente de

tabaquismo en la poblacion en estudio.
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Del total de la poblacién, el 68,5% no presenta el antecedente del habito de
fumary el 31,5% si lo presenta.

Grafico 3: distribucion de las

frecuencias relativas del habito

69% de fumar en la poblacion en

estudio.

H si O no

DIABETES MELLITUS

Diabetes Mellitus
frecuencia orcentaie
absoluta p J
si 9 16,7%
no 45 83,3%
Total 54

Tabla 5: distribucion de las frecuencias absolutas y relativa del antecedente de

diabetes mellitus en la poblacion en estudio.
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El 83,3% de la poblacién no presenta el antecedente de Diabetes Mellitus, a
diferencia del 16,7% restante que lo presenta.

17%

83%

B si O no

Grafico 4: distribucion de las frecuencias relativas del antecedente de diabetes

mellitus en la poblacion en estudio.

OBESIDAD

Obesidad
frecuencia orcentaie
absoluta P J
si 18 33,3%
no 36 66,7%
Total 54

Tabla 6: distribucion de las frecuencias absolutas y relativa del antecedente de

obesidad en la poblacion en estudio.
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El 66,7% de la poblacién en estudio no presenta antecedentes de obesidad

y el 33,3% presenta antecedente de obesidad.

67%

M siOno

Grafico 5: distribucion de las frecuencias relativas del antecedente de obesidad

en la poblacion en estudio.

ACV PREVIO
ACV previo
frecuencia orcentaie
absoluta p J
si 19 35,2%
no 35 64,8%
Total 54

Tabla 7: distribucion de las frecuencias absolutas y relativa del antecedente de

ACY previo en la poblacion en estudio.

26



El 64,8% de la poblaciéon no presenta el antecedente de ACV previo, a
diferencia del 35,2% que si lo presenta.

65%

B si O no

Grafico 6: distribucion de las frecuencias relativas del antecedente de ACV

previo en la poblacion en estudio.

MEDICACION ANTES DEL ACV ACTUAL

Medicacion antes del ACV
frecuencia .
absoluta porcentaje
tiazida 1 1,1%
antiparkinsoniano 1 1,1%
alprazolam 1 1,1%
alopurinol 1 1,1%
digoxina 1 1,1%
fenobarbital 1 1,1%
citicolina 1 1,1%
metildopa 1 1,1%
nifedipina 2 2,2%
carbedilol 2 2,2%
diltiazem 2 2,2%
aspirina 3 3,4%
clonazepam 3 3,4%
glibenclamida 4 4,5%
atenolol 7 7,9%
acenocumarol 8 9,0%
amiodarona 8 9,0%
furosemida 8 9,0%
ninguna 13 14,6%
enalapril 21 23,6%
Total 89
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Tabla 8: distribucion de las frecuencias absolutas y relativa de la medicacion

utilizada antes del ACV actual, en la poblacion en estudio.

Antes del ACV actual, el 14,6% de la poblacién no recibia ninguna
medicacion. El resto de los pacientes recibian tratamiento médico, incluso
con combinacion de drogas.

De los que recibian medicacion (n=41): en el 23,6% era enalapril; en el
9% furosemida; en el 9% amiodarona; en el 9% acenocumarol; en el 7,9%
atenolol; en el 4,5% glibenclamida; en el 3,4% clonazepam; en el 3,4%
aspirina; en el 2,2% diltiazem; en el 2,2% carbedilol; en el 2,2% nifedipina;
en el 1,1% metildopa; en el 1,1% citicolina; en el 1,1% fenobarbital; en el
1,1% digoxina; en el 1,1% alopurinol; en el 1,1% alprazolam; en el 1,1%

antiparkinsoniano y en el 1,1% tiazida.
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Griafico 7: distribucion de las frecuencias absolutas de la medicacion utilizada

antes del ACV actual en la poblacion en estudio.
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CUMPLIMIENTO CON LA MEDICACION

Cumplimiento con la
medicacion (n=41)

frecuencia orcentaie
absoluta p J
si 30 73,2%
a veces 11 26,8%
Total 41

Tabla 9: distribucion de las frecuencias absolutas y relativa del cumplimiento

con la medicacion utilizada antes del ACV actual, en la poblacion en estudio.

Del total de la poblacion medicada (n=41), el 73,2% refiere cumplir con el
tratamiento medicamentoso, en cambio el 26,8% refiere cumplir a veces con

el mismo.

27%

73%

O si O aveces

Grafico 8: distribucion de las frecuencias relativas del cumplimiento con la

medicacion utilizada antes del ACV actual, en la poblacion en estudio.
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HALLAZGOS EN LA T.A.C.

Hallazgos en TAC
frecuencia orcentaje
absoluta P J
ACV isquémico 46 85,2%
ACV hemorragico 8 14,8%
Total 54

Tabla 10: distribucion de las frecuencias absolutas y relativa de los hallazgos en

la TAC en la poblacion en estudio.

Del total de paciente, el 85,2% presentdé como hallazgo en la TAC un ACV
isquémico y el 14,8% un ACV hemorragico.

15%

85%

O ACV isquémico B ACV hemorragico

Grafico 9: distribucion de las frecuencias relativas del tipo de ACV hallado en la

TAC, en la poblacion en estudio.
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INTERNACION

Internacion
frecuencia orcentaie
absoluta p J
en sala 36 66,7%
en UTI 18 33,3%
Total 54

Tabla 11: distribucion de las frecuencias absolutas y relativa del lugar de

internacion de la poblacion en estudio.

El 66,7% de los pacientes fueron internados en sala y el 33,3% en UTI, lo

que nos da una idea de la gravedad del ACV actual.

67%

O en sala @ en UTI

Grafico 10: distribucion de las frecuencias relativas del lugar de internacion de

la poblacion en estudio.
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FACTORES DESENCADENANTES DEL ACV ACTUAL

ANTECEDENTE DE ACV Y CUMPLIMIENTO DE LA MEDICACION

ACV previo y cumplimiento con la medicacién
con Acv previo sin Acv previo
frecuencia porcentaje frecuencia porcentaje
absoluta absoluta Totales
no cumple con
la medicacién 3 15,8% 8 22,9% 1
cumple con la
medicacion 12 63,2% 18 51,4% 30
no medicado 4 21,1% 9 25,7% 13
Totales 19 35 54

Tabla 12: distribucion de las frecuencias absolutas y relativa del antecedente del

ACY previo en relacion con el cumplimiento de la medicacion.

De los pacientes con un ACV previo el 63,2% cumple con la medicacion;
el 21,1% no estaba medicado y el 15,8% no cumple con la medicacion.
De los pacientes que no presentan un ACV como antecedente, el 51,4%

cumple con la medicacion (generalmente antihipertensiva); el 25,7% no esta
medicado y el 22,9% no cumple con la medicacion.

E no cumple con la
medicacién

O cumple con la
medicacién

O no medicado

con ACV previo sin ACV previo

Grifico 11: distribucion de las frecuencias absolutas del cumplimiento de la

medicacion en pacientes con o sin ACV previos.
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CUMPLIMIENTO DE LA MEDICACION Y LUGAR DE INTERNACION

Cumplimiento con la medicacion y lugar de
internacion
internacion en UTI | internacién en sala
frecuencia orcentaie frecuencia orcentaie
absoluta |P Je| absoluta |P /€| Totales
no cumple con
la medicacion 5 27,8% 6 16,7% 1
cumple con la
medicacion 9 50,0% 21 58,3% 30
no medicado 4 22.2% 9 25,0% 13
Totales 18 36 54

Tabla 13: distribucion de las frecuencias absolutas y relativa del lugar de

internacion en relacion al cumplimiento de la medicacion.

De los pacientes internados en UTI el 50% cumplen con la medicacion; el
27,8% no cumplen con la medicacién y el 22,2% no se hallaba medicado.

De los pacientes internados en sala el 58,3% cumple con la medicacién; el
25% no estaba medicado y el 16,7% no cumple con la medicacion.

25+
20 E no cumple con la
medicacién
154 E cumple con la
medicacion
O no medicado
104 -
5 l
0,
UTI sala

Grafico 12: distribucion de las frecuencias absolutas del cumplimiento de la

medicacion en pacientes internados en sala o en UTIL.
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Discusion

La poblacion del presente estudio estuvo comprendida por 54 pacientes
que presentaban un ACV y requerian internacion, el 57,4% correspondia al
sexo femenino y el 42,6% al sexo masculino. (grafico 1) Un estudio similar
realizado en la ciudad de Rosario muestra diferencia con respecto al sexo en
el que con mayor frecuencia se presentan los ACV (masculino 62,5%). ® Se
ha considerado que el sexo masculino es un factor de riesgo para todas las
entidades nosoldgicas cerebrovasculares,.®%1

El 55,6% se ubicaba en el intervalo de 70 a 79 anos; el 24,1% al intervalo
de 80 a 89 anos; el 14,8% al intervalo de menores de 70 afios y el 5,6% a
los de 90 afos o mas. (tabla 2) Otros autores sefalan hallazgos frecuentes
en pacientes de menor edad. ® Sin embargo, la edad avanzada es un factor
de riesgo independiente de la patologia vascular isquémica o hemorragica.
7,8,9

El 100% de los pacientes de la poblacion en estudio presentan como
antecedente la hipertension arterial. (tabla 3) Una cifra muy elevada en
relacion a otros estudios. ® Como sefialan otros estudios, la hipertension
arterial es el factor de riesgo mas importante, tanto para los eventos
isquémicos, como para los hemorragicos. Se encuentra en casi el 70% de
todos los ictus. El riesgo se incrementa de forma proporcional con la presion
sanguinea y de 2 hasta 4 veces independientemente de los otros factores.!
La HTA agrava la aterosclerosis del cayado de la aorta y de las arterias
vertebrales; incide sobre las lesiones ateromatosas y la lipohialinosis de las
arterias perforantes del cerebro y facilita las cardiopatias.®2

Del total de la poblacién, el 31,5% presentaba el antecedente del habito
de fumar.(grafico 3) Quizas esta cifra sea menor a la mayoria de los estudios
sobre el tema, debido a la mayor edad de los pacientes que comprende
nuestro estudio. ®

El 16,7% presentaba el antecedente de Diabetes Mellitus. (grafico 4)
Estudios similares sefialan esta frecuencia de asociacion entre ACV y DBT

mellitus. ®
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El 33,3% de la poblacién en estudio presentaba antecedente de obesidad.
(grafico 5)

La poblacién presento en el 35,2% antecedente de ACV previo. (grafico 6)

Antes del ACV actual, el 14,6% de la poblacién no recibia ninguna
medicacion. El resto de los pacientes recibian tratamiento médico, incluso
con combinacion de drogas. De los que recibian medicacion (n=41): en el
23,6% era enalapril; en el 9% furosemida; en el 9% amiodarona; en el 9%
acenocumarol; en el 7,9% atenolol; en el 4,5% glibenclamida; en el 3,4%
clonazepam; en el 3,4% aspirina; en el 2,2% diltiazem; en el 2,2% carbedilol,
en el 2,2% nifedipina; en el 1,1% metildopa; en el 1,1% citicolina; en el 1,1%
fenobarbital; en el 1,1% digoxina; en el 1,1% alopurinol; en el 1,1%
alprazolam; en el 1,1% antiparkinsoniano y en el 1,1% tiazida. (tabla 8)

Del total de la poblacion medicada el 73,2% referia cumplir con el
tratamiento medicamentoso, en cambio el 26,8% no lo cumplia. (grafico 8)

En el 85,2% se presentd como hallazgo en la TAC un ACV isquémico y en
el 14,8% un ACV hemorragico. (grafico 9) Se observd una mayor proporcion
de ACV isquémicos que en otros estudios similares. &’ Diferentes estudios
sefalan que el 85% de los ictus son por isquemia cerebral y el 15% restante
obedecen a una hemorragia.'?"?

El 66,7% de los pacientes fueron internados en sala y el 33,3% en UTI, lo
que nos da una idea de la gravedad del ACV actual. (grafico 10)

De los pacientes con un ACV previo el 63,2% cumplia con la medicacion;
el 21,1% no estaba medicado y el 15,8% no cumplia con la medicacion. Algo
similar ocurria con los pacientes que no presentaban un ACV como
antecedente, donde el 51,4% cumplia con la medicacion (generalmente
antihipertensiva); el 25,7% no estaba medicado y el 22,9% no cumplia con la
medicacion. (tabla 12)

De los pacientes internados en UTI el 50% cumplia con la medicacion; el
27,8% no cumplia con la medicacién y el 22,2% no se hallaba medicado. A
diferencia de los pacientes internados en sala donde el 58,3% cumplia con la
medicacion; el 25% no estaba medicado y el 16,7% no cumplia con la

medicacion. (tabla 13)
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Conclusion

Se trabajo con una poblacion de 54 pacientes con un ACV como

enfermedad actual y que fueron internados en el Sanatorio del Litoral de la

ciudad de Rosairio.

La poblacion correspondia en el 57,4% al sexo femenino y en el
42,6% al sexo masculino.

El 55,6% se ubicaba en el intervalo de 70 a 79 afios, el cual nos habla
de un trabajo con pacientes ultra seleccionados.

El 100% de los pacientes de la poblacion en estudio presentan como
antecedente la hipertension arterial, el cual coincide con otros trabajos
y con la bibliografia universal.

El 31,5% presentaba el antecedente del habito de fumar.

El 16,7% presentaba el antecedente de Diabetes Mellitus.

El 33,3% presentaba antecedente de obesidad.

El 35,2% presentaba el antecedente de ACV previo.

Antes del ACV actual, el 14,6% de la poblacién no recibia ninguna
medicacion. El resto de los pacientes recibian tratamiento médico,
incluso con combinacion de drogas (23,6% enalapril; 9% furosemida;
9% amiodarona; 9% acenocumarol; etc.)

Del total de la poblacion medicada 26,8% no cumplia con el
tratamiento.

En el 85,2% se presenté como hallazgo en la TAC un ACV isquémico
y en el 14,8% un ACV hemorragico, coincidiendo con la bibliografia
universal.

El 66,7% de los pacientes fueron internados en sala y el 33,3% en
UTI.

De los pacientes con un ACV previo el 21,1% no estaba medicado y
el 15,8% no cumplia con la medicacion. Algo similar ocurria con los
pacientes que no presentaban un ACV como antecedente (25,7% y
22,9% respectivamente).

De los pacientes internados en UTI el 27,8% no cumplia con la
medicacion y el 22,2% no se hallaba medicado. A diferencia de los
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pacientes internados en sala donde el 16,7% no cumplia con la
medicacion y el 25% no estaba medicado.

De estos dos ultimos items, se concluye que no tienen semejanza
alguna con la bibliografia universal. Por lo tanto nos hace dudar
acerca de la veracidad referida de los pacientes seleccionados en la
anamnesis, correspondiente a la adecuada adherencia a la
medicacion. ;Habra que tener en cuenta que estos hechos son muy
frecuentes en la relacion
médico-paciente y procurar modificaciones en el interrogatorio, quizas

de un modo desestructurado, a fin de obtener mejores beneficios?
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Tabulacion de los datos

Anexo

Antecedentes personales

Cumplimiento

sexo| edad habito ACV medicacién antes del con la Hallazgos Internacién
HTA| de |DBT|obesidad previo ACV medicacion | €M 1@ TAC
fumar

1 F 67 X furosemida clonazepam si isquemico sala

2 F 70 X X enalapril ditiazem si isquemico sala

3 F 7 X X aspirina nifedipina si isquemico sala

4 F 72 X X enalapril si isquemico sala

5 F 72 X X amiodarona aveces isquemico sala

6 F 72 X X |enalapril Si isquemico sala
enalapril atenolol

7 F 73 X x  |glibenclamida si isquemico UTl

8 F 74 X X aspirina glibenclamida aveces isquemico UTl

9 F 74 X X |enalapril aveces isquemico sala

10 F 74 X X |enalapril aveces isquemico UTl

11 F 75 X X |no isquemico UTl

12 F 76 X X |atenolol alprazolam si isquemico sala
enalapril digoxina diltiazem

13 F 76 X acenocumarol si isquemico UTl

14 F 76 X antiparkinsoniano aveces hemorragico UTl
enalapril amiodarona
furosemida acenocumarol

15 F 76 X alopurinol Si hemorragico UTl

16 F 78 amiodarona Si isquemico sala
enalapril furosemida

17 F 78 X acenocumarol Si hemorragico sala
enalapril furosemida

18 F 79 X clonazepam si isquemico sala

19 F 80 X X X |enalapril acenocumarol si hemorragico sala

20 F 82 X atenolol aveces isquemico sala

21 F 82 X furosemida carbedilol si isquemico sala

22 F 83 X no isquemico sala
enalapril furoemida

23 F 83 X X acenocumarol aveces isquemico sala

24 F 85 acenocumarol tiazida si isquemico sala

25 F 86 X X enalapril glibenclamida aveces isquemico UTl
enalapril carbedilol

26 F 88 X X  [acenocumarol si hemorragico UTl

27 F 88 X enalapril amiodarona si isquemico UTl

28 F 89 X acenocumarol si hemorragico UTl

29 F 91 X amiodarona furosemida si isquemico sala

30 F 93 X X amiodarona si isquemico UTl
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31 F 95 X amiodarona aveces isquemico UTl
32| M 66 X X metil-dopa Si isquemico sala
33| M 66 X X no isquemico UTl
34| M 67 X X nifedipina si hemorragico UTl
35| M 68 X X enalapril aveces isquemico sala
36 M 68 X enalapril glibenclamida Si isquemico sala
37 M 69 X atenolol aveces isquemico sala
38| M 69 X atenolol clonazepam si isquemico sala
39| M 70 X no isquemico sala
40| M 71 X enalapril atenolol si isquemico UTl
41 M 72 X X no isquemico sala
42 M 72 X X no isquemico UTl
43 M 72 X aspirina atenolol Si isquemico sala
4| M 72 X X no isquemico sala
45| M 72 X X no isquemico sala
46| M 73 X X enalapril Si isquemico sala
47| M 73 X X amiodarona furosemida si isquemico sala
48| M 74 X no hemorragico UTl
49 M 75 X X no isquemico sala
enalapril fenobarbital
50| M 75 X citicolina Si isquemico sala
51 M 75 X no isquemico sala
52 M 82 X no isquemico sala
53 M 85 X no isquemico sala
54 M 85 X enalapril Si isquemico sala
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