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RESUMEN:

Objetivos: Describir las caracteristicas clinicas de pacientes con diagnéstico de
ataque cerebrovascular (ACV) admitidos en el Hospital Universitario Del Caribe de
la ciudad de Cartagena durante el afio 2016.

Métodos: Se revisaron las historias clinicas de pacientes ingresados al Hospital

Universitario Del Caribe (n= 105) con diagnésticos CIE 10 compatibles con ACV.



En este articulo se describen las variables clinicas y algunos factores de riesgos
relacionados con ACV. Para mostrar los datos se utilizaron tablas de frecuencia
donde se muestra la prevalencia en valores absolutos, porcentuales y medidas de

dispersion.

Resultados: El promedio de edad de los pacientes con ACV hemorragico fue de
63.9 afios (DE = 11.9), el 56,2% de pacientes fueron de sexo masculino. La
prevalencia de ACV isquémico y hemorragico, fue de 78.1% y 21.9%
respectivamente. La prevalencia de Hipertension arterial fue del 64,8%, el estadio
3 segun la clasificacion JNC 7 fue el mas comun (60%), la prevalencia de no toma
de tratamiento antihipertensivo fue: 47,6%. La prevalencia de ACV isquémico fue:
78% y el origen etioldégico de este: cardioembodlico en 34.6%, aterotrombotico
23.6%, no estudiado 21.8% e idiopatico en 20.0%. La mortalidad observada 16.4%

en isquémico y 3.7% en hemorragicos.

Conclusiones: En esta poblacién de pacientes la hipertension arterial no tratada y
el antecedente de ataque cerebrovascular isquémico fueron comunes. Ademas, el

ACV isquémico el de origen cardioembolico fue el mas frecuente.

Palabras clave: (ataque cerebrovascular, ACV cardioembdlico, hipertension

arterial)

SUMMARY

Objectives: To describe the clinical characteristics of patients diagnosed with
cerebrovascular accident (stroke) admitted in the University Hospital of the
Caribbean of the city of Cartagena during 2016..

Methods: We reviewed the medical records of patients admitted to the Hospital
Universitario Del Caribe (n = 105) with CIE diagnoses 10 compatible with stroke. In
this article we describe the clinical variables and some risk factors related to
stroke. To show the data, frequency tables were used showing the prevalence in

absolute values, percentages and dispersion measures.
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Results: The average age of patients with hemorrhagic stroke was 63.9 years (SD
= 11.9), 56.2% of patients were male. The prevalence of ischemic and
hemorrhagic stroke was 78.1% and 21.9% respectively. The prevalence of arterial
hypertension was 64.8%, stage 3 according to the JNC 7 classification was the
most common (60%), the prevalence of non-hypertensive treatment was: 47.6%.
The prevalence of ischemic stroke was: 78% and the etiological origin of this:
cardioembolic in 34.6%, atherothrombotic 23.6%, not studied 21.8% and idiopathic
in 20.0%. The observed mortality was 16.4% in ischemic and 3.7% in hemorrhagic

patients.
Conclusions: In this population of patients, untreated hypertension and a history
of ischemic stroke were common. In addition, the ischemic stroke was

cardioembolic in origin and was the most frequent.

Key Words: (stroke, cardioembolic stroke, High blood pressure)



INTRODUCCION

El Ataque Cerebro Vascular (ACV) es la segunda causa de muerte después de la
enfermedad isquémica cardiaca y la tercera causa de afios de vida vividos con
discapacidad (DALYs, del inglés Disability-Adjusted Life Years) en el mundo (1). El
ACV tiene una asociacion directa a 6.2 millones de muertes anuales
aproximadamente, explicando el 10.6% de la mortalidad mundial. Segun el reporte
de la Carga Global de Enfermedad (GBD del inglés Global Burden of Disease),
existe un aumento significativo en la proporcion de los DALYs atribuidos al ACV
durante los ultimos 20 afios en el mundo. El crecimiento de la carga del ACV ha
sido marcado por importantes diferencias regionales y diversas condiciones

socioecondmicas. (1)

En paises con ingreso per cépita alto, el mejoramiento de la prevencion primaria
se ha asociado a una disminucion progresiva en la incidencia del ACV. A
diferencia de los paises en via de desarrollo, la proporcion de pacientes que

padecen enfermedades cardiovasculares continla en aumento. (2)

En los Estados Unidos el afio 2014, segun la AHA la prevalencia del ataque
cerebro vascular debido a la isquemia y Hemorragia fue de 87% y 13%
respectivamente (3,4). En Latinoamérica, las enfermedades cardiovasculares
producen casi un millbn de muertes, de las cuales el ataque cerebrovascular

ocupa el segundo lugar con 28,3% (5).

En Colombia, la carga del ACV no ha presentado diferencias significativas. Segun
el GBD, Colombia no registra diferencias importantes en la incidencia del ACV
durante los ultimos 20 afios (97.43 casos/100.000 habitantes/afio en 1990, frente a
97.39 casos/100.000 habitantes/afio en 2010). Segun este mismo reporte, la
mortalidad asociada al ACV ha presentado una reduccion del 24.1% en este
mismo periodo de tiempo (6). Sin embargo, las estimaciones de incidencia de ACV
para Colombia provienen de fuentes indirectas. La Unica evidencia directa

proviene del estudio de Sabaneta, Antioquia, donde una cohorte poblacional de
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13.588 sujetos de una misma region fue seguida durante un afio (7). La incidencia
de ACV desde 1992 a 1993, ajustada por género y edad fue de 0.89/1.000
habitantes.

La prevalencia de ACV en Colombia ha sido evaluada en mudltiples estudios
regionales publicados en los ultimos 30 afios. El estudio de Gir6n (Santander,
1984) mostré una prevalencia de 16/1000 habitantes, en Jamundi (Valle, 1984) de
12/1000 habitantes, en el Hato (Santander,1985) 8.2/1.000 habitantes, en
Sabaneta (Antioquia, 1992) 5.59/1000 habitantes, en Juan de Acosta (Atlantico,
1992) 1.42/1000 habitantes y en el Estudio Epidemiolégico Nacional (EPINEURO,
1996) en la region suroccidental fue de 6.8/1000 habitantes, mientras que para la
region oriental fue de 17,2/1000 habitantes con una prevalencia nacional en
mayores de 50 afios de 19,9/1000 habitantes, por su parte el anélisis municipal en
Aratoca se evidencié una prevalencia de (Santander, 2001) 4.7/1.000 y en
Piedecuesta (Santander, 2002) de 5.7/1000. Los estudios de prevalencia en
general no diferencian entre sobrevivientes a eventos isquémicos 0 hemorragicos
(8). En términos generales, las estimaciones de la prevalencia de ACV ajustadas
por edad y género han fluctuado entre 1.4 a 19.9 por 1.000 habitantes (9).

El ataque cerebrovascular (ACV) comprende un grupo heterogéneo de sintomas y
signos secundarios a una lesion del cerebro (generalmente focal, transitoria o
permanente), originado por la alteraciéon del flujo sanguineo cerebral (10). La
definicion actualizada de ataque cerebrovascular (ACV) segun la American Heart
Association (AHA) propone a esta entidad como un episodio agudo de disfuncién
focal del cerebro, la retina o la médula espinal que dura mas de 24 horas, o de
cualquier duracion si la imagen (TC o RM), o la autopsia muestran un infarto, o

hemorragia en el foco correspondiente a los sintomas aparecidos (11).

Por otro lado la definicibn de ataque isquémico transitorio (AIT) se trata de una
disfuncion focal de menos de 24 horas de duracion y sin evidencia de formacion

de imagenes de infarto (12). Se considera los AIT, como su nombre lo indica, un



tipo de ataque isquémico, con presentacion clinica diferente como lo sefala su

definicidn, pero con sustento fisiopatoldgico y etiogenico similar.

El ACV isquémico representa el 80 % de todos los ACV agudos. Este tipo de ACV
puede ser causado por diferentes mecanismos etiolégicos, y con base a estos son
clasificados para su estudio y tratamiento (13). El TOAST (Trial of Org 10172 in
Acute Stroke Treatment) es el sistema de clasificacion etiolégica mas utilizado,
divide el ACV isquémico en 5 grupos segun su origen, el cual se utilizé en el
presente estudio. ElI primer grupo corresponde a los ACV de origen
cardioembolico, es decir, infartos originados por un embolismo desde el corazén,
cuyas causas mas frecuentes son la fibrilacion auricular (FA) y las valvulopatias. El
segundo grupo lo conforma el ACV de origen aterotrombotico, originado por
enfermedad carotidea (placa ateromatosa). En el tercer grupo se encuentran los
ACYV originados por enfermedad lacunar; infartos de un tamafo inferior a 15 mm
en la fase aguda y ocurren generalmente por oclusion de una arteriola por un
proceso conocido como lipohialinosis. El cuarto grupo esta compuesto por los ACV
originados por causas miscelaneas poco frecuentes, como vasculitis, infecciones,
trastornos de la coagulacion, entre otros. En el quinto y ultimo grupo se
encuentran los ACV criptogénicos, también llamados idiopaticos, en los cuales no

es posible determinar su causa (14).

El ACV hemorragico corresponde al 20% de los ataques cerebrovasculares de los
cuales el 15% son hemorragias lobares y el 5% son hemorragias subaracnoideas
(15).

La incidencia de ACV es mas alta en adultos mayores y en personas con factores
de riesgo vascular (16). En la mayor parte de los pacientes, una compleja
interaccién de factores de riesgo vascular, condiciones ambientales y factores
genéticos desencadenan el dafio vascular y endotelial aterosclerdtico (17). Los
factores de riesgo asociados al desarrollo del ACV se pueden clasificar en factores
modificables y factores no modificables. Los Factores de Riesgo Modificables son:

hipertension, diabetes, tabaquismo, obesidad abdominal, alto consumo de carnes
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rojas, comidas cocinadas con grasa y ricas en sal, sedentarismo, ingesta frecuente
de alcohol, estrés psicosocial, depresion y dislipidemia (18). Los factores de riesgo
no modificables son: edad, género y factores genéticos (19).

La hipertension arterial es el factor de riesgo de ataque cerebrovascular mas
comin y mas importante en cuanto a la incidencia (20). Los estudios
epidemiologicos muestran que la incidencia de enfermedad coronaria y ataque
cerebrovascular aumenta gradualmente a medida que aumenta la presion arterial,

principalmente cuando esta se encuentra por encima de 110/75 mmHg (21).

Aunque existe una gran variedad de factores que afectan el pronéstico funcional
de los pacientes que sufren un ACV, el factor identificado con mayor frecuencia es
la severidad del déficit neuroldgico inicial (16, 17). El grado de severidad del déficit
neurologico también se ha asociado con el riesgo de complicaciones (hemorragia
post-reperfusion, edema cerebral maligno, transformacion hemorragica) y
mortalidad tempranas (18, 22). Mdltiples autores han propuesto diferentes
instrumentos para establecer la severidad del déficit neurolégico en pacientes con
ACV agudo. La seleccibn de un instrumento con adecuada reproducibilidad,
validez y sensibilidad al cambio (caracteristicas psicométricas) podria ayudar a
establecer un prondstico mas exacto y a seleccionar mejor a los pacientes

candidatos a terapias de reperfusion (13).

La guia de préactica clinica para el diagnéstico, tratamiento y rehabilitacién del
episodio agudo del ACV Isquémico en poblacién mayor de 18 afios, del Ministerio
de Salud y Proteccion Social — Colciencias, recomienda aplicar la escala NIHSS
(National Institutes of Health Stroke Scale) para clasificar la severidad del ataque
cerebrovascular isquémico agudo de origen arterial (13). En los AIT se debe
estimar grado de riesgo de padecer ACV isquémico propiamente dicho posterior.
Esta estimacion se realiza mediante es ABCD2 score (12). Ambas escalas fueron

utilizadas en el presente estudio, para clasificar la severidad de los ACV



isquémicos y el riesgo en los AIT respectivamente. Para los pacientes con ACV

hemorrégico se evallo la severidad utilizando la escala de coma de Glasgow (23).

Este estudio tiene como objetivo principal, describir las caracteristicas clinicas de
pacientes con diagnéstico de atague cerebrovascular (ACV) admitidos en el

Hospital Universitario del Caribe de la ciudad de Cartagena durante el afio 2016.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio transversal descriptivo de caracter retrospectivo, en el centro
hospitalario en mencién. Se incluyeron 105 pacientes de 18 afios 0 mayores, con
diagnéstico de ACV que consultaron al servicio de urgencias del Hospital
Universitario del Caribe de Cartagena (HUC) durante el afio 2016. Se excluy6
aguellos pacientes que presentaron hemorragia intracraneana de origen
traumatico, hemorragia subaracnoidea de origen aneurismatico y mujeres en

estado de embarazo.

La fuente utilizada para este estudio, fueron las historias clinicas de los pacientes
en el periodo descrito, para ello, se utilizé cédigos CIE-10 G45 y G46 que incluye
respectivamente los ataques de isquemia cerebral transitoria y sindromes afines, y
los sindromes vasculares encefélicos en enfermedades clasificadas en otra parte;
ademas los codigos 161 de hemorragias intracerebrales, 162 de otras hemorragias
intracraneales no traumaticas, 163 de infartos cerebrales, 165 de oclusién y
estenosis de arterias precerebrales, no resultando un infarto cerebral y los 166 de
oclusion y estenosis de arterias cerebrales, no resultando un infarto cerebral. Se
revisaron sistematicamente todas las historias clinicas con los codigos CIE- 10
mencionados del archivo electronico del software institucional del hospital
denominado SIOS. Se realiz6 una revision exhaustiva de la informacion recopilada
desde el momento del ingreso hasta el alta de los pacientes atendidos durante el
periodo de estudio y se identificaron variables sociodemograficas como edad,

grupos de edad segun la OMS, sexo, lugar de residencia habitual definido como



rural o urbano, y estado civil al momento del ingreso; como variables clinicas se
incluyeron: el tipo de ACV, etiologia del ACV, antecedentes de riesgo para su
aparicion, la necesidad de manejo por unidad de cuidados intensivos (UCI) y la

muerte hospitalaria.

Para definir la agrupacion de los pacientes, se tuvo en cuenta la recomendacion
de la actualizacion de la guia de la American Heart Association 2015, sobre el
estudio de pacientes con ACV (4). A todos los pacientes se les realiz6 una
tomografia computada (TC) de ingreso, mediante la cual se definid, segun los
hallazgos radiologicos de esta, a los pacientes como ACV isquémico o
hemorragico. Los pacientes con evidencia de sangrado se definieron como ACV
hemorragico, y los pacientes sin hemorragia en tomografia, con clinica sugestiva

de isquemia fueron catalogados como ACV isquémico.

Se incluyé variables sociodemogréaficas generales, clinicas e imagenolégicos
relacionadas. Ademas, se tuvo en cuenta la tabla de operacionalizacion de
variables, para la asignacion si o no, de los factores de riesgo descritos en la

literatura.

Para clasificar a los pacientes con ACV isquémico segun su causa u origen, fue
necesario seguir el protocolo descrito en las guias nacionales e internacionales (4,
13). Para definir un ACV como origen aterotrombético, fue necesario la realizacién
de una ecografia con doppler color de vasos del cuello, en busca de la presencia
de estenosis o placas aterotrombotico carotideas estables o inestables. Se definio
ACV de origen cardioembodlico, se realiz6 un Electrocardiograma de ingreso a
todos los pacientes para determinar la presencia o ausencia de FA; en caso de
ausencia se procedio a la realizacion de un holter de 24 horas en busca de la
presencia de FA paroxistica y/o realizacion de un ecocardiograma transtoracico
con doppler Color, en busca de trombos intracavitarios cardiacos. Los pacientes
gue una vez completados los estudios descritos, aun no se pudo definir un la

causa, fueron definidos como ACV criptogénicos, idiopaticos o de causa



indeterminada. Se observé que hubo pacientes que por diferentes circunstancias,
ya sea por, problemas administrativos, decision médica de continuar el resto de
estudios de manera ambulatoria, o alta voluntaria; se le realiz6 el protocolo de
estudios descritos anteriormente de manera incompleta o parcial. Este grupo de

pacientes fueron catalogados como no estudiados.

Durante la recoleccion de los datos extraidos de las historias clinicas, se incluyo:
variables socio-demograficas, factores de riesgo, escalas de severidad y riesgo,
realizacion o no de estudios, segun protocolo, tipo de ACV, causa de ACV,

estancia en UCI, Muerte.

Para el analisis estadistico estadistico se utilizé la herramienta Epi Info v 7.2. Para
las variables cualitativas se utilizé medidas de frecuencia absoluta y relativa y para
las variables cuantitativas se utiliz6 medidas de tendencia central y de dispersion
segun criterios de normalidad por prueba de Shapiro Wilk.

RESULTADOS

En un periodo comprendido entre el dia uno de enero y el dia treinta y uno de
diciembre del afio 2016, en total se identificaron 116 historias clinicas con codigos
CIE 10 relacionados con ACV. De estas, se excluyeron 11 por no coincidir con el
diagnostico de ACV, de los cuales 7 eran pacientes ingresados para
procedimientos quirdrgicos ambulatorios, 3 con diagnostico final de sincope, 5 por
tratarse de pacientes con lesione ocupantes de espacio, y una por hipoglicemia
sintomatica. Al final de este proceso, en total se analizaron 105 historias clinicas,

como se evidencia en la Figura 1.

El promedio de edad de los pacientes fue de 70 afios con desviacion estandar de
14,3 afos. Segun la clasificacion de la OMS, los grupos de edad con mayor
frecuencia con 41 pacientes fue el de ancianos correspondiendo al 39.1% del total
de los pacientes, seguido del adulto mayor con 29 pacientes lo cual equivale al

27.6%, adultos con 25 pacientes para un 23.8%, anciano longevo con 8 pacientes
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para un 7.6%, y en ultimo lujar, joven con 2 pacientes para un 1.9%. En el sexo
masculino se presentd la mayor frecuencia de casos con 59 casos, el femenino
con 46 casos, correspondiente a un 56.2 y 43.8% respectivamente. La
procedencia mas frecuente fue urbana en 61.9%. Por su parte el estado civil de
los pacientes fue casado en 60%, seguido de soltero 17.1%, union libre 4.8%,

entre otros, Tabla 1.

La proporcion de ACV divididos en isquémico o hemorragico, se encontré una
proporcion 78.1% y 21.9% respectivamente. El promedio de edad de los pacientes
con ACV hemorragico fue de 63.9 afios (DE=11.9), y el de los isquémicos de 71.8
(DE=14.4) afios. De manera general, dentro de los antecedentes patologicos
relevantes que se encuentran descritos como factores de riesgo, se encontrd en
orden de frecuencia, la Hipertension arterial con 64,8%, se destaca el estadio 3
segun la clasificacion JNC 7 con 60%; el segundo antecedente fue la no toma de
tratamiento antihipertensivos con 47.6%, estratificando este factor de riego como
39 casos (47.5%) para paciente con ACV isquemico, y 16 casos (69.5%) para acv
hemorragico. El siguiente factor de riesgo en frecuencia fue el tabaquismo 30.5%,
antecedente de ACV previo 26.7%. Estos mismos antecedentes en los 82
pacientes con ACV isquémico mostraron un comportamiento similar, pero en los
pacientes con ACV hemorragico, se observé que los principales antecedentes
fueron la hipertension con 56.5%, la emergencia hipertensiva 47.8% y la no toma
de antihipertensivos con 69.5%. La escala de Glasgow se estimé como grave en
30.4% de los pacientes con ACV hemorragico y 4.9% en el ACV isquémico.

El andlisis de los ACV isquémicos, mostrd segun la clasificacion NIHSS una
severidad moderada en 28.1%, leve 18.3%, grave 9.8% muy grave 7,3% y no
determinada en 3,7%, tabla 3; por su parte la escala de riesgo ABCD2 para AIT
mostro riesgo de progresion de la isquemia leve en 8.5%, moderado en 19.5% y
alto en 4.9%, tabla 4. Las causas de AIT fueron en orden de frecuencia
aterotrombodtico en 37.0%, seguido de idiopatico con 25.9%, no estudiado en

22.2% y cardioembdlico en 14.8%. Por su parte las causas de ACV isquémico
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fueron cardioembdlico en 34.6%, aterotrombdtico 23.6%, no estudiado 21.8% e
idiopatico en 20.0%, tabla 5. La necesidad de UCI se presentd en el 27.3% de los
ACV isquemicos, siendo nula en los AIT, por su parte la mortalidad se observo en

el 16.4% y 3.7% de los grupos respectivamente, Tabla 6.

De manera global, la necesidad de UCI se requirié en el 18.3% y 60.9% de los
pacientes con ACV isquémico y hemorragico respectivamente, por su parte la

mortalidad se observo en el 12.2% y 30.4% en ambos grupos, Tabla 7.

DISCUSION

Segun el tipo de ACV, isquémico o hemorragico, no hubo diferencia significativa a
la epidemiologia de la poblacion mundial. Como es descrito previamente, existen
diferencias en la frecuencia de los causas de presentacion de los ACV isquémicos.
En grandes series de referencia epidemiol6gica a nivel mundial, como el estudio
de Framingham (24), y el estudio de Rotterdam (25), el 45% de los ACV
isquémicos, es secundario a eventos trombéticos, 19% es de origen
cardioembolico y 36% se considera como procesos de origen indeterminado, o
también llamados ACV criptogénicos o idiopaticos. Al analizar los resultados del
estudio, es relevante encontrar, como esta proporcion no se conserva en nuestro
medio. Se encontrd que el 23,6% fue secundario a eventos tromboticos, el 34,6%
de origen cardioembdlico, 20% origen idiopatico, y otro 21,8% en el cual no fue
estudiado la causa durante la hospitalizacion. Como se puede ver, el porcentaje
de pacientes que se registraron con presentacion de ACV isquémico de origen
cardioembolico, fue significativamente mayor a lo descrito en la literatura de
referencia mundial, superando al porcentaje de origen aterotromboético en mas de
un 10%.

Al describir los resultados encontrados, en los datos demogréaficos en general, no
hubo diferencia significativa con los datos descritos en la literatura mundial. La

edad media de presentacién del total de ACV fue poblacién anciana, con una
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media de 71,1 afios, y mas frecuente en ancianos segun la clasificacion de edad
de la OMS; seguidos de adulto mayor, en este sentido no es diferente de las
estadisticas de edad descritas en los registros a nivel mundial. La frecuencia de

presentacion fue mayor en hombres que en mujeres.

Se encontré como principal factor asociado a ACV, la hipertension arterial, y como
dato relevante, menos de la mitad (47,6%) de los pacientes se encontraba con
terapia antihipertensiva, siendo mas evidente en el grupo de ACV hemorragicos
donde solo el 30,4% de los pacientes se encontraba con tratamiento para la
hipertension arterial. Es importante destacar este hallazgo, debido a su
importancia desde el punto de vista de atencién primaria. Se considera es
necesario hacer énfasis, en los programas de promocion de la salud y prevencion
de la enfermedad (PYP). Se espera que este hallazgo epidemiologico, permita
generar politicas que influyan de manera eficaz en la prevencion de una
enfermedad, que genera de manera significativa una alta dependencia de la
poblacién que la sufre; como a su vez, aumenta los costos en salud publica, para

la atencién y cuidado de esta poblacion.

En la guia de Fibrilacién auricular (FA) de la sociedad europea de cardiologia
publicada en el afio 2016 (26), con clase de recomendacion | y nivel de evidencia
B, dan la siguiente recomendacion: Para pacientes con AIT o ACV isquémico, se
recomienda el cribado de FA mediante ECG (electrocardiograma) a corto plazo
seguido de monitorizacion electrocardiogréafica continua (Holter) durante al menos
72 horas. La deteccion de la FA es muy probable en pacientes con ACV
criptogénico en los que se implanté una grabadora de asa o monitorizados con
ECG durante varias semanas (28, 29, 30). Algunos estudios describen FA en
pacientes con clinica de otras causas concurrentes de ACV (como hipertension o
estenosis arterial carotidea) (31, 32). Por ello, es importante la monitorizacién con
ECG de todos los supervivientes a ACV isquémico sin diagnéstico de FA

establecido.
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En la poblacion de este estudio, el monitoreo electrocardiografico (Holter) en
busca de FA paroxistica, como causa de ACV de origen cardioembdlico, se realizé
por solo 24 horas. Es posible que si este monitoreo se realice en nuestro medio
con la recomendacion de esta guia, el porcentaje de ACV de origen
cardioembolico sea mayor. Dado que una mayor monitorizacion en tiempo,

permite una mayor deteccion de FA paroxistica, como lo describe la literatura.

Los diferentes estudios epidemiolégicos realizados en Colombia sobre
enfermedades neuroldgicas no incluyeron casos sobre la prevalencia del ACV en
la region caribe. Desde 1984 hasta la fecha, son escasos los estudios sobre la
prevalencia de ACV, en la costa caribe colombiana, en 1992 se tiene registré de
un estudio de enfermedades neuroldgicas denominado  Estudio
neurepidemiolégico en Juan de Acosta, publicado en la revista Acta Medica
Colombiana en el afio 1992, en zona rural del departamento del Atlantico, en el
municipio de Juan de Acosta, este estudio presenta la prevalencia de diferentes
enfermedades neurologicas, sin discriminar la causa de los diferentes tipos de

ACV, tampoco analiza los diferentes factores de riesgo asociados a la patologia

(8).

La limitacion mas importante de este estudio, fue el nimero no despreciable, de
pacientes a los cuales no se les realizo es estudio completo de las causas de
ACV, segun el protocolo internacional descrito previamente en el apartado de
Materiales y Metodos. Se observo, como en el Hospital Universitario del Caribe, en
el servicio de medicina interna, se tiene claridad y se cumple, el protocolo
internacional de clasificacion de severidad segun la recomendacién de escala
NIHSS en caso de ACV isquemico, de estimacion de riesgo en AIT mediante el
ABCD2 score, el cual fue realizado a todos los pacientes ingresados.

Para el hospital universitario del caribe, el conocer la prevalecia de ACV y sus
diferentes causas, detrds de la presentacion de este, permitira implementar un

protocolo de trombolisis que redundara en la mejora de la calidad de la atencién a
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los pacientes ya que disminuye la probabilidad de secuelas de quien sufra un ACV
isquémico, como es recomendado en las guias nacionales e internacionales
(11,13). Este estudio abre la posibilidad a revisar politicas publicas relacionadas
con los programa de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad en

Cartagena, en la region caribe y en Colombia.

Este estudio permitié conocer el perfil epidemiologico de la etiologia y los factores
de riesgo mas frecuentes del ACV en pacientes del Hospital Universitario del
Caribe. Igualmente nos puede permitir fomentar el disefio de estrategias
preventivas en el Hospital Universitario del Caribe y asi disminuir la morbi-
mortalidad de ACV y sus complicaciones, ademas se aporta informacion
estadistica importante para la epidemiologia del ACV en la regién, lo cual puede
generar nuevas hipétesis para lineas de investigacion en medicina interna en la

Universidad de Cartagena.

Permite definir hipdtesis de causalidad, sobre la probabilidad, que en este medio
exista un subdiagnostico de pacientes con FA, principalmente FA paroxistica. Se
considera que resultados de este estudio, deben facilitar el planteamiento de
nuevos estudios observacionales que permitan identificar la estadistica real en la
region caribe sobre dicha enfermedad, la cual fue causante del mayor nimero de

casos de ACV isquémico en esta poblacion.

CONCLUSION

A diferencia de lo que ocurre en otros paises en nuestra poblacion el uso de
tratamiento antihipertensivo fue escaso. Ademas, el ACV isquémico el de origen

cardioembdlico fue mas comun.
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TABLAS Y FIGURAS

Figura 1

116 Pacientes Seleccionados
2016 con ACV

7 Pacientes ingresados para procedimiento quirirgico ambulatorio
3 pacientes con dianostico final de Sincope
5 Paciente con lesion ocupante de espacio cerebral
1 Hipoglicemia sistemdtica

105 Pacientes con ACV

22 Pacientes con ACV
Hemorragicos

83 Pacientes con ACY
Isquemicos
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los casos con ACV ingresados al HUC

N %

Edad 70,1 + 14,3
Edad segun OMS

Adulto 25 23.8

Adulto mayor 29 27.6

Anciano 41 39.1

Anciano longevo 8 7.6

Joven 2 1.9
Sexo

Femenino 46 43.8

Masculino 59 56.2
Procedencia

Urbana 65 61.9

Rural 40 38.1
Régimen

Subsidiado 105 100

Contributivo 0 0
Estado civil

Casado 63 60.0

Divorciado 3 2.9

ND 12 11.4

Soltero 18 17.1

Union libre 5 4.8

Viudo 4 3.8
ND: sin datos

Tabla 2. Caracteristicas generales y antecedentes de riesgos potenciales, global y
estratificado por tipo de ACV

Total Isquémico Hemorragico
N=105 N=82 N=23
n (%) n (%) n (%)
Edad 70,1 +14,3 71,8+14,4 63,9+11,9
Sexo
Masculino 59 (56.2) 43 (52.4) 16 (69.6)
Femenino
Antecedentes
HTA 68 (64.8) 55 (67.1) 13 (56.5)
HTAJINC 7
0 27 (25.7) 27 (32.9) 0 (00)
1 4 (3.8) 2(2.4) 2(8.7)
2 11 (10.5) 10 (12.2) 1(4.4)
3 63 (60.0) 43 (52.4) 20 (87.0)
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No tratamiento HTA 50 (47.6) 39 (47.5) 16 (69.5)

Tabaquismo 32 (30.5) 26 (31.7) 6 (26.1)
ACV previo 28 (26.7) 25 (30.5) 3(13.0)
Ateromatosis carotidea 27 (25.7) 26 (31.7) 1(4.4)
FA 24 (22.9) 22 (26.8) 2(8.7)
DM2 22 (21.0) 19 (23.2) 3(13.0)
FAP 19 (18.1) 18 (21.9) 1(4.4)
Emergencia HTA 15 (14.3) 4 (4.9) 11 (47.8)
Falla cardiaca 11 (10.5) 10 (12.2) 1(4.4)
Alcohol 10 (9.5) 8(9.8) 2(8.7)
Enfermedad coronaria 10 (9.5) 8(9.8) 2 (8.7)
ERC 8 (7.6) 6 (7.3) 2(8.7)
Cancer 7 (6.7) 6 (7.3) 1(4.4)
Dislipidemia 5(4.8) 5(6.1) 0
Exposicién a Humo lefia 4 (3.8) 3(3.7) 1(4.4)
EPOC 4 (3.8) 4 (4.9) 0 (0.0)
Consumo de drogas 4 (3.8) 3(3.7) 1(4.4)
Metastasis 4 (3.8) 333.7) 1(4.4)
Obesidad 3(2.9) 3(3.7) 0
Didlisis 2.9 2(2.4) 0
Cirrosis 0 (0.0) -- --
Glasgow grave 11 (10.5) 4 (4.9 7 (30.4)

ACV: ataque cerebro-vasular; HTA: hipertension arterial; FA: fibrilacién auricular; FAP: fibrilacion
auricular paroxistica; DM2: Diabetes mellitus tipo 2; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva
cronica; UCI: unidad de cuidados intensivos. JNC 7: séptimo comité de HTA

Tabla 3. Severidad de ACV isquémico segun escala de NIHSS

Severidad de la isquemia ACV isquémico
N=55
n (%)
NIHSS

Leve 15 (18.3)

Moderado 23 (28.1)

Grave 8(9.8)

Muy grave 6 (7.3)

ND 3(3.7)

NIHSS: National Institutes of Health Stroke Scale; ND: sin datos; UCI: unidad de cuidados
intensivos.

Tabla 4. Riesgo en AIT segun ABDC2 score

Riesgo de AIT AIT
N=27
n (%)
ABCD2
Leve 7 (8.5)
Moderado 16 (19.5)
Alto 4 (4.9)
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Tabla 5. Causa de ACV isquémico

Causa de ACV AIT ACV isquémico
N=27 N=55
n (%) n (%)
Aterotromboticos 10 (37.0) 13 (23.6)
Cardioembdlico 4 (14.8) 19 (34.6)
Idiopatico 7 (25.9) 11 (20.0)
No estudiado 6 (22.2) 12 (21.8)

Tabla 6. Estancia en UCIy muerte de ACV isquémico y AIT

AlT ACV isquémico
N=27 N=55
n (%) n (%)
ucCl 0 (0.0) 15 (27.3)
Muerte 1(3.7) 9 (16.4)

UCI: unidad de cuidados intensivos.

Tabla 7. Estancia en uci y muerte de segun tipo de ACV

Total Isquémico Hemorragico
N=105 N=82 N=23
n (%) n (%) n (%)
UClI 29 (27.6) 15 (18.3) 14 (60.9)
Muerte 17 (16.2) 10 (12.2) 7 (30.4)

UCI: unidad de cuidados intensivos.
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