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RESUMEN

El accidente cerebrovascular constituye la tercera causa de mortalidad y la primera
causa de discapacidad en paises desarrollados, segun la Organizacién Mundial de la Salud
(2004). Es imprescindible para la inversion en politicas de salud puablica, la realizacion de
estudios epidemiolégicos, que briden el punto de partida.

Objetivo general: Determinar las caracteristicas epidemioldgicas, clinicas y el
tratamiento kinésico intrahospitalario de pacientes con ictus en fase aguda de la ciudad de
Mar del Plata durante el afio 2016.

Material y método: Trabajo de investigacion de tipo no experimental, transversal —
descriptivo, con un muestreo no probabilistico por conveniencia, el cual es de 61 pacientes
cuyos datos se obtuvieron de las respectivas historias clinicas en dos nosocomios de la
ciudad de Mar del Plata.

Resultados: La muestra estuvo conformada por 36 hombres y 25 mujeres, y su edad
promedio fue de 68 afos. La edad minima registrada fue de 21 afios, mientras que, la
maxima fue de 92 afios. De acuerdo a los factores de riesgo, el 70% tenia hipertension
arterial, el 43% tenia algun tipo de dislipemia. El 24 % de los pacientes tenia Diabetes y el
23% tenia alguna enfermedad cardiovascular. Finalmente, el 12% de los pacientes tenia
alguna hemopatia. Con respecto al diagnostico actual, el 75% de los accidentes
cerebrovascular fue de tipo isquémico. La secuela fisica se encontr6 en el 82% de los
pacientes, de los cuales, el 60% tuvo afectado el hemisferio izquierdo. Ademas, el 29% de
los pacientes tuvo afectada la cara. En cuanto al tratamiento kinésico, la derivacion se
realiz6 con un promedio de tres dias desde que el paciente llego al hospital.

Conclusiéon: En la presente investigacion se llegé a los siguientes resultados. El
accidente cerebrovascular ha sido padecido en mayor proporcion en el sexo masculino, en
mayores de 60 afios, con antecedente de hipertension y dislipemia. Se encontraron mas
casos de ictus isquémico de origen derecho. Mas de la mitad de los pacientes tuvieron
derivacion kinésica.

Palabras claves: Accidente cerebrovascular - Fase aguda - Epidemiologia —

Caracteristicas clinicas — Tratamiento kinésico intrahospitalario



ABSTRACT

Stroke is the third leading cause of death and the leading cause of disability in
developed countries, according to the World Health Organization (2004). It is essential for
investment in public health policies, the achievement of epidemiological studies, which
conclude the starting point.

Objective: To determine the epidemiological, clinical and physical therapy
characteristics of patients with acute stroke in the city of Mar del Plata during 2016.

Material and method: A non - experimental, transverse - descriptive research study,
with a non - probabilistic sampling for convenience, which is 61 patients whose data were
obtained from the respective medical records in two hospitals in the city of Mar del Plata.

Results: The sample consisted of 36 men and 25 women, and their average age was
68 years. The minimum age registered was 21 years, while the maximum age was 92 yeatrs.
According to risk factors, 70% had high blood pressure, 43% had some type of dyslipidemia.
Twenty four percent of patients had Diabetes and 23% had some cardiovascular disease.
Finally, 12% of the patients had some hemopathy. Regarding the current diagnosis, 75% of
strokes were ischemic. The physical sequel was found in 82% of the patients, of whom, 60%
had affected the left hemisphere. In addition, 29% of the patients had affected the face. As
for the physical therapy, the shunt was performed with an average of three days since the
patient arrived at the hospital.

Conclusion: In the present investigation the stroke has been suffered in greater
proportion in the male sex, in over 60 years, with antecedent of hypertension and
dyslipidemia. More cases of ischemic stroke of right origin were found. More than half of the
patients had physical therapy shunts.

Key words: Stroke - Acute phase - Epidemiology - Clinical features - Inpatient physical

therapy.



INDICE

[aN A oo 1V Lod 1 [0 ] o TR 1
Capitulo 1
Generalidades del Sistema Nervioso Central............cccocoeieeennn. 6

Capitulo 2

B I US e 17
Disefio MetodolOgiCO .....ccvvviiii e 28
ANAIISIS 08 A0S ... 41
(@0 o] LU 1] 0 o I 65
Bibliografia......cccooeuniiei 70

\



Introduccion



INTRODUCCION

El ictus o accidente cerebrovascular (A.C.V.) constituye la tercera causa de mortalidad
y la primera causa de discapacidad en paises desarrollados, segun Mackay y Mensah en
“The Atlas of Heart Disease and Stroke” (2004).

El ictus se define como la obstruccion o ruptura de un vaso sanguineo cerebral. En el
primer caso, cuando se trata de una obstruccibn de la luz, se conoce como A.C.V.
isquémico, clasificAndose en accidente isquémico transitorio, establecido o progresivo. En el
segundo caso, cuando ocurre una ruptura en la pared del vaso sanguineo, se trata de un
A.C.V. hemorragico, ya sea intraparenquimatoso o subaracnoideo, dependiendo de su
localizacion (Fonseca del Pozo, 2009)2.

Se describen sintomas y signos prodrémicos que preceden la aparicion de los mismos,
tales como vértigo, dificultad para hablar (disartria), entumecimiento en la cara, desviacion
de la comisura labial, disminuciéon de la fuerza muscular en extremidades superiores e
inferiores, entre otros.

Existen factores de riego establecidos para la ocurrencia del ictus, entre ellos se
encuentra la arterioesclerosis, hipertension arterial®, habito de fumar, dislipemia, diabetes
mellitus, arritmia cardiaca, coagulopatias, trombofilia y mas, incluyendo la contaminacién
ambiental.

Maria Neira, Directora del Departamento de Salud Publica, Medio Ambiente y
Determinantes Sociales de la Salud de la Organizacién Mundial de la Salud (O.M.S.)%,
sefial6 (2014)°:

“Los riesgos debidos a la contaminacion atmosférica son superiores a lo
gue previamente se pensaba o entendia, en especial para las cardiopatias y los

accidentes cerebrovasculares”’.

La Organizacion Mundial de la Salud informé que, en el afio 2012, unas 12,6 millones

de personas fallecieron como consecuencia de la insalubridad del medio ambiente, tanto por

1 El atlas se refiere a la epidemia mundial de enfermedades del corazén y cerebrovasculares en un
formato claro y accesible. De referencia muy valiosa, este material ha sido disefiado para ser utilizado
por los legisladores, organizaciones nacionales e internacionales, profesionales de la salud y el
publico en general.

2 F. J. Fonseca del Pozo es Medico de Cuidados Criticos y Urgencias en Montoro, Cordoba (Esparia)
y es profesor en la Univesidad de la misma ciudad.

3 Uno de cada tres adultos tiene presion arterial alta en todo el mundo, ocasionando alrededor de la
mitad de todas las muertes por accidente cerebrovascular y enfermedad cardiaca, segun el informe
Estadisticas Sanitarias Mundiales 2012 de la OMS.

4 La OMS es la Organizacion Mundial de la Salud. Inici6 su andadura al entrar en vigor su
Constitucion el 7 de abril de 1948 —fecha en la que se celebra cada afio el Dia Mundial de la Salud.
Actualmente son mas de 7000 personas que trabajan en 150 oficinas de pais, seis oficinas regionales
y la Sede de Ginebra.

5 Publicado en 2014, se trata de estimaciones sobre el afio 2012 “Siete millones de muertes cada afio
debidas s6lo a la contaminacion atmosférica”.
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INTRODUCCION

la contaminaciéon del aire, el agua y el suelo, como por la contaminacién del aire de
interiores, esta ultima debido al carbon, lefia o excremento utilizados para cocinar. Dicho
informe, también revel6 el estrecho vinculo entre, los diferentes tipos de contaminacion
ambiental y las muertes por accidente cerebrovascular, un 40% de las defunciones fueron
por contaminacion ambiental general, y un 34% debido a la contaminacion del aire en
interiores, llegando a la cifra de 2,5 millones de muertes anuales.

En Argentina, hay dos estudios epidemiolégicos retrospectivos y observacionales
sobre esta enfermedad neurovascular. Uno realizado en la ciudad de Corrientes (Olivetti y
cols., 2006)®, durante el periodo comprendido entre Enero de 2002 y Diciembre de 2004,
basado en 241 pacientes atendidos en el Servicio de Neurologia y Neurocirugia del Hospital
Escuela “Gral. José Francisco de San Martin” y el otro, mas reciente, realizado en la ciudad
de Tandil (Sposato y cols., 2016)’, provincia de Buenos Aires, entre el 5 de enero de 2013 y
el 30 de abril de 2015, basado en 442 casos atendidos en varias clinicas de la ciudad.

Desde el punto de vista epidemioldgico, los dos estudios tuvieron la misma incidencia
de A.C.V. por sexo, la cual fue repartida casi de igual manera entre ambos. En el estudio
realizado en Corrientes Capital, se determind que la edad promedio de la Hemorragia
Intracerebral Espontanea fue de 56,6 afios. El promedio de escala de Glasgow?® al ingreso
fue de 11 puntos. Clinicamente, la region cerebral méas afectada fue la supratentorial, en un
87% de los casos.

Los sintomas mas comunes fueron, la disminucion del estado de conciencia y las
cefaleas, halladas en un 58% y un 53% de los casos respectivamente. Finalmente, y
coincidiendo con las estadisticas de la O.M.S., el 71% del total de los pacientes afectados
tenian antecedente de hipertension arterial. El antecedente mas importante en la poblacion
masculina fue el alcoholismo con un 46%, y en la poblacion femenina fue la obesidad siendo
de 38%.

Por otro lado, el estudio realizado en la ciudad de Tandil, diferencié en dos grupos al
total de los casos. El primer grupo se incluyen 334 pacientes, y fueron los que sufrieron un
infarto cerebral por primera vez, siendo 76,5 la edad promedio. Luego se incluyé a 108
pacientes en un segundo grupo, que sufrieron un accidente isquémico transitorio (A.l.T.),
siendo la edad promedio de 25,1 afios. Finalmente, se analiza la mortalidad en los 30 dias

posteriores y se concluye que 14,7% de la poblacion total muri6 a causa de un accidente

6 Médico de planta del Servicio de Neurocirugia del Hospital Escuela “J. F. de San Martin”, Corrientes
Cap. (inicio afio 2004).

" Doctor en Medicina, trabaja en el Departamento de Ciencias Neuroldgicas del London Health
Sciences Centre y trabaja en el London Heart & Brain Research Program, London, Canada.

8 La escala del coma de Glasgow, utilizada mundialmente, contempla 3 variables (apertura ocular,
respuesta verbal y respuesta motriz) las cuales se punttan, valorando el estado de conciencia del
paciente.
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cerebrovascular isquémico, 24,1% fue a causa de una hemorragia intracerebral, y
finalmente, el 1,9% después de sufrir un accidente isquémico transitorio.

Segun la Word Confederation for Physical Therapy® (W.C.P.T.) el rol del fisioterapeuta
implica examinacioén, evaluacion, diagnéstico®, prondstico, plan de atencion o intervencién y
una revaloracion al final de la intervencion. Mediante un analisis y sintesis de los resultados
de la evaluacion, se realiza un razonamiento clinico para determinar los facilitadores y
barreras que optimizan el funcionamiento humano.

Dado que el ACV puede afectar cualquier parte del cerebro, el nimero de funciones
corporales que son consideradas es extenso. Algunas funciones que pueden estar
comprometidas son, las mentales, las neuromusculoesqueléticas, las relacionadas con el
movimiento, las somatosensoriales y las de termoalgesia. Las funciones del sistema
cardiovascular y las funciones de tolerancia al ejercicio, son caracteristicas importantes para
la evaluacion multidisciplinar, y resultan esenciales para la rehabilitacién y la prevencién
secundaria (Hernandez, Benjumeay Tuso, 2013)*?.

La rehabilitacién intrahospitalaria, al igual que la ambulatoria, debe contemplar todos
los sistemas organicos del paciente, tanto el sistema respiratorio, como el sistema osteo-
artro-muscular, ademas de los sistemas circulatorio y digestivo, por mencionar algunos. En
el tratamiento intrahospitalario se debe hacer hincapié en la terapia transdisciplinaria,
aprovechando que dentro del nosocomio existen todas y cada una de las areas que
contemplan la salud, o al menos una gran cantidad de ellas.

La tarea fundamental en investigacion epidemioldgica es cuantificar la ocurrencia de
los procesos patolégicos, siendo el objetivo evaluar hipétesis acerca de la causalidad de la
enfermedad y sus secuelas y, relacionar al mismo tiempo su ocurrencia con las
caracteristicas de la gente y el entorno en el que viven.

Existen tres medidas basicas de frecuencia de una enfermedad. La tasa de incidencia,
que es una medida de la fuerza instantanea de ocurrencia de la misma. La incidencia
acumulada, mide la proporcién de gente que se convierte, durante un periodo de tiempo
especificado, de no enfermo a enfermo. Y la prevalencia, que mide la proporcion de gente

gue tiene la enfermedad en un instante concreto (Rothman, 1987)*2.

°® Fundada en 1951, la Confederacién Mundial de Terapistas Fisicos, es la Unica voz internacional que
representa a mas de 350 000 terapistas fisicos, a través de 112 organizaciones, que la integran
alrededor del mundo. Argentina esta representada por la Asociacion Argentina de Kinesiologia.

10 En Argentina, y citando el articulo 14 de la ley 10392 de Ejercicio Profesional de la Provincia de
Buenos Aires, de acuerdo al diagndstico médico u odontolégico se iniciara la actuacion profesional
del kinesiélogo, aunque éste puede mediante la semiologia corroborar el diagndstico médico.

11 Una fonoaudidloga y dos fisioterapeutas respectivamente, cuyo objetivo primario de investigacion
fue identificar los indicadores de desempefio clinico fisioterapéutico en el manejo hospitalario
temprano de personas sobrevivientes de ACV. Universidad del Rosario, Colombia.

12 Epidemiologia Moderna, es uno de los dos libros sobre epidemiologia que Rothman, K. escribié. El
es un médico con cuarenta afios de experiencia en el campo de la epidemiologia, investigo sobre la
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El problema que se plantea entonces es:

¢, Cudles son las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de los pacientes con ictus
en fase aguda, en la ciudad de Mar del Plata durante el afio 2016 y cual es el tratamiento
kinésico intrahospitalario aplicado?

El objetivo general es:
e Determinar las caracteristicas epidemiologicas, clinicas y el tratamiento
kinésico intrahospitalario de pacientes con ictus en fase aguda de la ciudad

de Mar del Plata durante el afio 2016.

Los objetivos especificos son:
o Examinar las caracteristicas epidemiolégicas de los pacientes con ictus.
o Establecer factores de riesgo mas comunes de la enfermedad.
e Analizar las caracteristicas clinicas de los pacientes afectados.
o Identificar los ictus de acuerdo a su forma de aparicion.

o Describir el tratamiento kinésico intrahospitalario utilizado.

teratogénesis de la vitamina A; los efectos del celular en la salud, el medioambiente como factor de
riesgo potencial para la aparicion de cancer, entre otros muchos.
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CapiTuLo 1: GENERALIDADES DEL SNC

El sistema nervioso central'® del ser humano, una de las estructuras mas complejas de
su organismo, posee la capacidad de interpretar, almacenar y recuperar los estimulos
externos e internos a través de los procesos de pensar, recordar, sentir, abstraer, entender y
querer (Muntané Sanchez, 2005)'*. En el cerebro reside la mente, es decir, la esencia, la
inteligencia, los sentimientos, la memoria, la espiritualidad y la consciencia del ser.

Embriolégicamente, el sistema nervioso central tiene un origen ectodérmico, y aparece
como una placa neural a mediados de la tercera semana de gestacion. Los bordes de la
placa, se pliegan entre si en la linea media y se fusionan para formar el tubo neural.

El extremo craneal se cierra en el vigesimoquinto dia y dos dias mas tarde se cierra el
extremo caudal. De la porcién craneal se forman el cerebro anterior, medio y posterior para
después conformar el encéfalo y el tronco del encéfalo. Y la porcién caudal, es la precursora

de la medula espinal (Langman, 2007)%.

Figura N° 1: Formacién del tubo neural
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Fuente http://matronaonline.net/suplementos-nutricionales-parte-1/

El sistema nervioso central se divide, funcionalmente, en tres niveles heredados del
desarrollo evolutivo. Cada nivel tiene sus funciones especificas, siendo el primer nivel, el
espinal o medular; el segundo nivel, el encefalico inferior; y el tercer nivel, el encefalico
superior o cortical.

El nivel medular, formado por la medula espinal, es el mas primitivo e incluye los
reflejos, por ejemplo, la marcha automética, los reflejos de retirada sobre estimulos
dolorosos, los reflejos de contraccion forzada de cuadriceps durante la bipedestacion, entre

otros.

13 El sistema nervioso central se compone de cuatro subdivisiones basicas: los hemisferios
cerebrales, el tronco del encéfalo (mesencéfalo, protuberancia y bulbo raquideo), el cerebelo y la
medula espinal.

4 Muntané Sanchez Neurorradiologo del Hospital Universitario de Bellvitge de la Universidad de
Barcelona.

15 Jan Langman fue profesor en el Departamento de Anatomia en McGill desde 1957 hasta 1964. Su
libro “Embriologia medica” fue publicado por primera vez en 1963 y se convirti6 en el libro mas
influyente en el campo. Se tradujo a muchos idiomas y la edicién actual es la decimosegunda, cuyo
autor es Thomas Sadler.
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CapiTuLo 1: GENERALIDADES DEL SNC

El nivel encefélico inferior, esta constituido por el bulbo raquideo, la protuberancia, el
mesencéfalo, el hipotdlamo, el tdlamo, el cerebelo y los ganglios de la base. En rasgos
generales, regula las acciones subconscientes del organismo, algunas son: el control de la
presion arterial, y de la respiracion; el mantenimiento del equilibrio; los reflejos de la
alimentacién, como la secrecion salival o la deglucion; y la conducta emocional que incluye
la ira, la excitacion, las respuestas sexuales, la reaccién al dolor y al placer.

Finalmente, la corteza cerebral o nivel encefalico superior, es esencial para la mayoria
de los procesos mentales, es la reguladora de las actividades reflejas de los niveles
inferiores y es la que hace posible la voluntariedad de los actos (Guyton y Hall, 1996)°.

Macroscépicamente, el cerebro tiene una configuracién externa y otra interna. Con
respecto a la configuracién externa, se pueden identificar, en cada hemisferio cerebral,
cuatro lobulos externos que son, el frontal, el parietal, el temporal y el occipital, mas uno
interno llamado l6bulo de la insula. Ellos estan delimitados por las cisuras y, a su vez, cada
uno se divide mediante los surcos, en circunvoluciones. Cada area de Brodmann'’ esta
identificada anatomicamente con una o mas circunvoluciones.

Los I6bulos frontales estan localizados en la parte anterior del cerebro, por debajo del

hueso frontal del craneo:

“(...) son las estructuras cerebrales de mas reciente desarrollo y
evolucion en el cuerpo humano, su perfeccionamiento en los primates
se relaciona con la necesidad de un control y coordinacion mas
compleja de los procesos cognitivos y conductuales que emergieron a

través de la filogénesis de estas especies” (Fuster, 2002)*8,

Las regiones menos evolucionadas, desde el punto de vista filogenético, son la corteza
orbito-frontal, en la cara inferior del I6bulo frontal, y la corteza frontal-medial, en la cara
interna de I6bulo frontal, y se relacionan con el control conductual y afectivo.

En cambio, la regién con mayor evolucién filogenética, es la corteza prefrontal dorso
lateral, que se ubica en la cara externa del I6bulo frontal, se relaciona principalmente con el

control de procesos cognitivos complejos, como el pensamiento, el lenguaje, el control

16 Arthur Guyton fue un fisidlogo estadounidense, muy famoso por sus experimentos en los afios 50,
sobre la fisiologia del gasto cardiaco y su relacién con la circulacion periférica. John Hall actualmente
es profesor y director del departamento de fisiologia y biofisica de la universidad del Mississippi
Medical Center Jackson.

7 Las areas de Brodmann fueron definidas y numeradas de la 1 a la 52 por Korbinian Brodmann en
1909 usando la tincién de Nissl. Un area de Brodmann es una region de la corteza cerebral definida
con base a la funcion de las neuronas.

18 Médico Psiquiatra espariol, que trabaja como Profesor de Psiquiatria y Ciencias Relacionadas al
Comportamiento Humano en el Intitituto de Neurociencias y Comportamiento Humano, de la UCLA,
Escuela de Medicina, en Los Angeles, California.
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CapiTuLo 1: GENERALIDADES DEL SNC

ejecutivo, entre otros. Las regiones mas anteriores de la corteza prefrontal soportan los
procesos mas desarrollados y exclusivamente humanos: la cognicion social, la
mentalizacién y el autoconocimiento (Flores Lazaro y Ostroksy-Solis, 2008)*°.

Por delante de la cisura de Rolando, se encuentra la corteza motora, y se corresponde
con las areas 4 y 6 de Brodmann, o también llamadas, corteza motora primaria y corteza
premotora y motora suplementaria, respectivamente.

La corteza motora primaria posee la primera neurona de la via piramidal descendente,
esta transmite el impulso hasta la médula, donde se encuentra la segunda neurona de la
via, y de alli se dirige al érgano diana. En esta corteza se haya el homunculo motor® de
Penfield?!, éste es la representacion grafica de las distintas partes del cuerpo. La boca vy la
mano abarcan mas espacio que el tronco, esto es debido a que se requieren mayor cantidad

de neuronas para cumplir con las funciones especificas (Pylon & Sanchez, 2012)%2,

Figura N°2: Homunculo motor.

Fuente: http://fisiomonica-ms.blogspot.com.ar/

La corteza premotora y la corteza motora suplementaria se localizan en la parte
posterior del I6bulo frontal, por delante de la corteza motora primaria. Son responsables de

la planificacién del movimiento. El area motora suplementaria, trabaja con la contralateral

1% Flores Lazaro y Ostrosky-Solis (jefa) trabajan en el Laboratorio de Psicofisiologia y Neuropsicologia
de la Universidad Nacional Autbnoma de México, México D.F. Proyecto parcialmente financiado por el
Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia (CONACYT) y por el Programa de Apoyo a Proyectos de
Investigacion e Innovacion Tecnolégica (PAPIIT) de la misma universidad.

20 También existe el homunculo sensitivo, que se encuentra del otro lado de la cisura de Rolando, en
el I6bulo parietal y también se representan las partes corporales que en proporcion a la cantidad de
neuronas destinas a cada una de ellas

21 penfield fue un neurdlogo y neurocirujano que determind, mediante la estimulacion eléctrica de la
corteza cerebral durante craneotomias, el homunculo que lleva su nombre.

22 Ambos neurdlogos y neurofilésofos. Poseen un sitio web, donde escriben articulos para libre
divulgacion.
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CapiTuLo 1: GENERALIDADES DEL SNC

para elaborar una accion coordinada entre ambos hemicuerpos. Y el area premotora recibe
informacién desde los sentidos, principalmente el visual para seleccionar la accion precisa.
(Gal Iglesias y cols, 2007)%.

Por detrds de cada l6bulo frontal, con la cisura de Rolando mediante, en la zona
superior de cada hemisferio cerebral, se encuentran los I6bulos parietales. El I6bulo parietal
recibe informacion visual proveniente del I6bulo occipital, informacion auditiva del l6bulo
temporal, y trabaja creando asociaciones entre estos tipos de datos y otros inputs
provenientes de otras areas. En este I6bulo, se puede encontrar el area somatosensorial
primaria, que es la parte de la corteza cerebral encargada de procesar las percepciones
sensoriales del cuerpo como el tacto, la presion, la temperatura y el dolor.

El area parietal posterior se ocupa de la integracion de informacion especial, por
ejemplo, en el hemisferio izquierdo, el I6bulo parietal se encarga de la realizacion de
calculos matematicos y la zona contigua al I16bulo temporal se encarga de la comprension
del lenguaje escrito (Kolb y Whishaw, 2009)%.

El I6bulo temporal es, desde el punto de vista estructural y funcional, la regibn mas
heterogénea del cerebro humano. Se encuentra conectado con regiones extra temporales,
que en conjunto conforman sistemas que intervienen en la percepcién auditiva, visual y
olfativa; en el lenguaje; la memoria y el procesamiento emocional.

El 16bulo temporal comprende la neocorteza, diferenciada en seis capas de neuronas,
situadas en la superficie lateral y basolateral; y una corteza filogenéticamente mas antigua la
paleocorteza constituida por tres capas neuronales y la archicorteza. Esta regién incluye la
circunvolucion parahipocampal y el uncus, el hipocampo® y el complejo nuclear
amigdalino?.

Se pueden identificar seis funciones primordiales del l6bulo temporal: percepcién
auditiva; reconocimiento visual de los objetos; memoria; coloracion o valencia afectiva y
emocional de la informacién sensitiva y mantenida en memoria; navegacion espacial; vy,
percepcién de movimientos biol6gicos, tales como los movimientos del cuerpo, cara u 0jos.
Esta ultima funcién es muy importante para la comunicacién social (Nogales-Gaete y cols.,
2005)7".

2 Licenciada en Biologia por la Universidad de Salamanca y Doctora en Neurociencias por la
Universidad de Alicante.

% Kolb es el actual presidente de la Sociedad Canadiense de las Ciencias del Cerebro, el
Comportamiento y la Cognicion y es también presidente de la Division Experimental de la Asociacion
Psicologica Canadiense. Whishaw es profesor de Neurociencia en la Universidad de Lethbridge.

% El hipocampo Forma una parte del sistema limbico y participa en la memoria y la orientacion
espacial.

% La amigdala forma parte del sistema limbico, es el centro de la afectividad, es aqui donde se
procesan las distintas emociones y el hombre experimenta penas, angustias y alegrias intensas

2 Médico cirujano con especialidad en Neurologia, de nacionalidad chilena.
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Los I6bulos occipitales ocupan la porcibn mas posterior de ambos hemisferios. Cada
I6bulo occipital estd ocupado por tres areas citoarquitectonicas de disposiciébn concéntrica,
las areas 17, 18 y 19 de Brodmann.

El area 17, o estriada, recibe su principal proyeccién aferente del cuerpo geniculado
lateral?® del tAlamo y representa la corteza visual primaria. Las areas 18 y 19, rodean por
fuera el area 17, responden intensamente a estimulos visuales, reciben sus aferentes
principales ya sea, directa o indirectamente del rea 17 y, por ende, también se denominan
areas visuales extraestriadas.

Sin embargo, la corteza visual extraestriada total no esta limitada al |6bulo occipital,
sino que mas bien se extiende en los I6bulos parietal y temporal. La extension total de la
corteza visual extraestriada (o0 corteza de asociacion visual), tal como se estima, es mas o
menos un tercio de la neocorteza humana y se asocia con el procesamiento visual
(Nieuwenhuys, Voogd, 2009)%°.

En la profundidad de la cisura de Silvio, se encuentra oculta un area triangular de
corteza cerebral, conocida con el nombre de insula de Reil o I6bulo de la insula. Este |6bulo,
no es visible en una vision lateral del hemisferio, debido a que las circunvoluciones frontal
inferior, parietal inferior y temporal superior, se prolongan con sendos repliegues sobre la
insula. Estos repliegues conforman los bordes visibles de la cisura de Silvio (Puelles Lopez y
cols, 2008)%,

Los aspectos funcionales mas relevantes del I6bulo de la insula, se resumen en los
siguientes puntos: es un area primaria sensitiva y motora visceral autonémica, por ejemplo,
se relaciona con los estimulos gustativos, el peristaltismo y la presion arterial; es un area
motora suplementaria; se relaciona con la informacion auditiva y somatosensorial; cumple
funciones relacionadas al lenguaje; por ultimo, es un area de relevo entre las experiencias
empiricas, su componente afectivo y el comportamiento (Pedrosa Sanchez y cols., 2003)3L.

Ademas de que cada I6bulo tiene su funcion y localizacion especificas, existen tres
grupos de axones y dendritas, cuya funcion es la interrelacién de las estructuras del cerebro.
Primero, en la zona supero medial del mismo se aprecian las fibras comisurales, o cuerpo

calloso, que conectan ambos hemisferios entre si. También existe otro tipo de fibras, que

28 El tAdlamo es una estructura ubicada en la linea media del encéfalo, estd compuesto por dos lébulos
interconectados. Los nucleos del tAlamo son: el nicleo geniculado lateral que recibe informacion del
0jo y, es el centro de procesamiento primario de la informacion visual, el nicleo geniculado medial
recibe informacion del oido interno y el ndcleo ventrolateral recibe informacion del cerebelo.

2% Nieuwenhuys, profesor emérito de neuroanatomia en el instituto de neurociencias de Holanda, en
Amsterdam, Holanda. Voogd, J. es profesor emérito de anatomia en el departamento de
neurociencias de la Universidad de Rotterdam Erasmus, Holanda.

%0 Puelles Lopez, es un catedratico de anatomia y embriologia humana en la facultad de medicina de
la universidad de Murcia.

31 En una nota clinica sobre la insula de Reil y la epilepsia farmacorresistente publicada en una revista
de neurologia espafiola, donde se cita a “The insular lobe in primates including humans” de Augustine
(1985).
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conectan los diferentes lébulos entre si, dentro de un mismo hemisferio, llamadas fibras de
asociacion. Y por ultimo, existen las fibras de proyeccién, cuya funcién es la de conectar los
diferentes I6bulos con el tronco del encéfalo (Redolar Ripoll, 2008)32.

En condiciones normales, los hemisferios cerebrales izquierdo y derecho estdn en
estrecha comunicacion por medio del cuerpo calloso, y operan juntos como una unidad
coordinada. Pero una serie de experimentos, en casos de epilepsia severa, que incluyo el
corte del cuerpo calloso para detener la propagacion de ataques epilépticos de un
hemisferio a otro, sugirieron que los hemisferios cerebrales en realidad no son equivalentes.

Algunos investigadores como Kingstone, Enns, Mangun y Gazzaniga (1995)%
coinciden que el hemisferio izquierdo opera de manera mas analitica, logica, racional y
secuenciada que el hemisferio derecho. En contraste, este hemisferio destaca en las tareas
visuales y espaciales, imagineria no verbal, incluyendo musica, reconocimiento de rostros y
percepcién de las emaociones. Ademas, los I6bulos frontales de ambos hemisferios, también

puede influir en el temperamento de manera distintiva.

Figura N°3: Representacion gréfica de la funcién de cada hemisferio.
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Fuente: http://genial.guru

Las personas cuyo lébulo frontal izquierdo es mas activo, tienden a ser mas alegres,
sociables, vivaces y confiadas en si mismas. Mientras que, las personas con mas actividad
del I6bulo frontal derecho, son mas proclives a estresarse, asustarse y molestarse por cosas
desagradables. También, tienden a ser mas suspicaces y depresivas (Matcalfe, Funnell y
Gazzaniga, 1995)%.

La idea de que el lenguaje humano es controlado principalmente por el hemisferio

cerebral izquierdo, fue presentada en la década de 1860 por un médico francés llamado

32 El libro “El Cerebro y la Adiccién”, trata de los cambios estructurales que existen en el cerebro
debido al uso compulsivo y persistente de diferentes sustancias.

33 Citado en “Invitacion a la psicologia” que es una pagina web creada por Pearson Prentice Hall para
hacer la educacién mas dinamica, interactiva y eficiente.

3 “Invitacion a la Psicologia”, Wade y Travis la Gltima edicién es la tercera y es del afio 2016.
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Paul Broca. Las ideas de Broca fueron modificadas una década mas tarde por el cientifico
Karl Wernicke, de ahi el nombre de ambas areas.

El area de Wernicke se encuentra hacia la parte posterior del I6bulo temporal. Esta
area es crucial en el procesamiento y comprension de lo que los otros dicen. En contraste, el
area de Broca, ubicada en el I6bulo frontal, se considera esencial para nuestra capacidad de
hablar, originAndose alli los movimientos de la boca y la lengua, entre otros (Carlson,
1996)%.

En el nivel inferior al cortical, segun funcionalidad, se haya el tronco del encéfalo,
compuesto por tres estructuras las cuales son: el bulbo raquideo, la protuberancia y el
mesencéfalo.

Globalmente, el tronco encefalico tiene tres funciones, primero, sirve de paso a todas
las vias descendentes y ascendentes, ya que conecta la medula espinal con el encéfalo,
aungue algunas de ellas hacen sinapsis a este nivel; segundo, en él se hayan los centros
automaticos asociados al control respiratorio, el sistema cardiovascular y el control de la
consciencia; y por ultimo, contiene los origenes reales de los pares craneales del Il al XIl,
ellos forman parte de la via de conduccién cortico-nuclear (Snell, 2006)3.

Los pares o nervios craneales, proporcionan inervacion sensitivo-motora a la cabeza y
el cuello. Su nominacién proviene de su origen en el craneo, ademas para diferenciarlos de
los nervios espinales, quienes emergen de la medula espinal. Individualmente, cada nervio
puede ser sensitivo 0 motor puro, 0 mixto. Ademas, algunos de los pares craneales tienen
un componente visceral, por ejemplo, el caso del par craneal N° IX o glosofaringeo®, que
transmite impulsos nerviosos hacia las células secretoras y el musculo liso de la glandula
parétida (Wilson-Pauwels y cols., 2003)%8%, o el par N° X o pneumogastrico o vago, que
proporciona inervacion a todas las visceras toracicas y a la mayor parte del tracto
gastrointestinal desde el es6fago hasta el angulo coldnico izquierdo (Moor y col., 2003)%.

Localizados en el tronco del encéfalo, existen agrupaciones de cuerpos neuronales,
muchos de los cuales se asocian a la formacion reticular®®. Estos ndcleos participan en

muchos procesos basicos, que incluyen los estados de vigilia y suefio, el tono muscular y los

% Profesor emérito de la Universidad de Massachesetts. Investigador especializado en la relacién
entre el cerebro y el comportamiento, especialmente el rol que cumple el sistema limbico en el
aprendizaje.

% Snell, Médico especialista en Clinica, escribié quince libros sobre diferentes areas dentro de Clinica
Médica, como por ejemplo Neuroanatomia clinica, Embriologia clinica, Histologia Clinica, entre otros.
3 Los pares craneales se identifican con nimeros del | al XIl o con sus respectivos nombres.

3 Wilson-Pauwels, Profesor emérito, ha participado en mas de quince publicaciones y escribié junto a
Akesson, dos libros: “Nervios autonomos” (1997) y “Nervios Craneales: En la salud y enfermedad”
(2013). En 2008 recibio el Brédel Award por su excelencia en Medicina llustrada.

3% Moor, Profesor Emérito, division de Anatomia, dto de Cirugia, Facultad de Medicina, Universidad de
Toronto, Canada.

40 Una coleccion difusa de neuronas que se extiende a través de todo el tronco encefalico.
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reflejos de estiramiento, la coordinacion de la respiracion, la regulacion de la presion arterial
y la modulacién del dolor (Silverthorn, 2007)4L.

Los cuerpos neuronales forman la sustancia gris, que conforma la corteza cerebral y
cerebelosa, los nucleos o ganglios de la base, ademas de la formacion reticular y los
nucleos de los pares craneales. En la médula espinal, la sustancia gris se haya ubicada en
el centro, en todo el largo de la misma.

Por otro lado, la sustancia blanca, esta formada por los axones de las neuronas y se
ubica, en la medula espinal en la periferia, conformando las llamadas vias o cordones
neuronales. Mientras que, en el encéfalo y tronco del encéfalo, se ubica en el centro. Los
axones transmiten el impulso nervioso entre dos cuerpos neuronales o un cuerpo neuronal y
el érgano diana (Welsch, 2009)*2,

Estas vias de conduccion pueden ser, principalmente, de tipo descendente o
ascendente, aunque también existen vias intersegmentarias*®. Las vias ascendentes son las
vias de conduccién para las sensaciones como la propiocepcion, el dolor, la temperatura y
también la via de conduccién de los sentidos como el olfato, la vision, el tacto fino y grueso,
el gusto y la audicion. Estas conectan el medio externo y el visceral con la médula espinal
primero, para una respuesta refleja; y después, con la corteza somatosensorial en el I6bulo
parietal, para una respuesta mas tardia; por ultimo, esta via hace sinapsis en el l6bulo
temporal, para almacenar esa informacion en la memoria.

Las vias descendentes, son las vias motoras, existen vias automéaticas, con impulsos
originados en el tronco del encéfalo principalmente, para llevar a cabo la respuesta a los
estimulos, la coordinacién, regulacion del tono, regulacion de actividades inconscientes
como la respiracion o peristaltismo. La otra via motora es la voluntaria, que transmite los
impulsos provenientes de la corteza motora en el l6bulo frontal y los impulsos provenientes
de algunos pares craneales. Esta via antes de llegar a su 6rgano diana, pasa a través de los
centros de coordinacion como el talamo y el cerebelo, para que la accion sea eficaz
(Jimenez-Castellanos Ballesteros, 2005)*.

Existe un sector poco definido entre el bulbo raquideo y la medula espinal, en el que
tanto las vias ascendentes primero, como las descendentes en un nivel inferior, se cruzan

hacia contralateral. Esto se explica, por ejemplo, con la via corticoespinal®®, en la cual un

4 Silverthorn, Profesora de Fisiologia y coordinadora de practicas de laboratorio.

42 Welsch, Profesor y Doctor en Medicina y Doctor en Ciencias.

43 Vias de trayecto corto, comunican cuerpos neuronales medulares contralaterales o de distinto nivel
segmentario, para llevar a cabo la coordinacién adecuada de las acciones.

4 Catedratico en la Universidad de Sevilla. Otras publicaciones: “Fundamentos Morfoldgicos de la
Tomografia Axial Computarizada Craneoencefélica” (1981); con otros colaboradores ha publicado
también: “Anatomia Humana General” (2002) y “Lecciones de Anatomia Funcional y Aplicada del
Aparato Locomotor” (2007).

4 Este se origina en la corteza cerebral, especificamente en el area motora en el I6bulo frontal.
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90%*® de sus fibras, cruzan a través de la linea media hacia el lado opuesto, asi, la corteza
motora derecha ordena el movimiento del lado izquierdo del cuerpo, y al contrario, la corteza
motora izquierda controla los segmentos derechos del cuerpo (Lépez Chicharro, 2006)*.
Esto ocurre con casi todas las diferentes vias de conduccion sean estas sensitivas o
motoras, automaticas o voluntarias. Las Unicas vias que no se decusan, son las vias
espinocerebelosas directa y cruzada, de tipo propioceptiva inconsciente. La segunda se
cruza dos veces por lo que capta las sensaciones homolaterales (Latarjet y Ruiz Liard,
2006)*8,
“El encéfalo no esta capacitado para un gran metabolismo
anaerobico. Una de las razones de ello es la elevada tasa metabdlica
de las neuronas®. Una razon adicional es que la cantidad de
glucoégeno almacenado en las neuronas es suficiente para dos minutos
de anaerobiosis. Las reservas de oxigeno en los tejidos encefalicos
son también pequefias. Por tanto, la mayor parte de la actividad
neuronal depende del suministro, de glucosa y de oxigeno, desde la
sangre... puede comprenderse ahora por qué el cese del flujo
sanguineo al encéfalo, o una falta brusca de oxigeno puede causar

graves consecuencias.” (Guyton & Hall, 1994)%

El encéfalo recibe su vascularizacion a través de las dos arterias vertebrales, ramas de
las arterias subclavias, y de las dos arterias carGtidas internas, originadas a partir de la
bifurcacion de las arterias car6tidas comunes. A cada lado la arteria carétida interna entra al
craneo a través del pefiasco del temporal siguiendo el conducto carotideo®..

Las arterias vertebrales entran al craneo a través del foramen magno, después de
unirse entre si y formar la arteria basilar. Estos dos sistemas, el vertebrobasilar y el de las

arterias carotidas internas, se anastomosan entre si a nivel de la base del cerebro formando

46 Finalmente, en el nivel segmentario medular correspondiente, el resto de la fibras de decusan.

47 Lopez Chicharro, Médico especialista en Medicina de la Educacion Fisica y el Deporte con mas de
70 publicaciones en revistas internacionales, y mas de 20 libros en relacion con la Fisiologia del
Ejercicio y la Fisiologia Clinica del Ejercicio.

48 Latarjet (1913-1999) Médico cirujano y anatomista francés. En 1954 desarrollé una técnica, que
lleva su nombre, para intervenir el hombro inestable; actualizé la dltima edicion del Traité d'anatomie
humaine, iniciado por su padre y Leo Testut. Alfredo Ruiz Liard (1918-1997) Médico uruguayo,
cirujano de térax. Profesor emérito de la Facultad de Medicina.

4 A pesar de que el cerebro soélo representa el 2% de la totalidad del peso corporal, consume cerca
del 20% del volumen del gasto cardiaco (Ramirez y Guzman, 2007).

%0 Escribieron juntos el tratado clasico de fisiologia que lleva publicadas once ediciones.

51 El conducto carotidea de paso a la fosa intracraneal media a nivel del orificio rasgado anterior y el
Seno cavernoso.
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el circulo arterial cerebral o Poligono de Wilis. Esto asegura la llegada de la sangre a las
diferentes regiones del encéfalo por una u otra via (Pr6, 2014)%,

Del sistema arterial carotideo surgen ramos colaterales y terminales. Primero surge la
arteria oftadlmica; luego del origen de la arteria comunicante posterior®®, se divide en las
arterias cerebrales media y anterior. La arteria cerebral media, rama terminal, irriga la cara
externa del hemisferio casi en su totalidad, alcanzando los I6bulos frontal, parietal, temporal
y occipital.

La arteria cerebral anterior irriga la cara interna del hemisferio hasta la precufa,
abarcando las caras internas de los I6bulos frontal y parietal, ésta se anastomosa con la

arteria contralateral a través de la arteria comunicante anterior.

“Los aneurismas del complejo arteria cerebral anterior-arteria
comunicante anterior figuran entre los mas frecuentes de localizacién
intracraneal y, debido a su variabilidad anatémica y caracteristicas
hemodinamicas, constituyen un reto especial para cualquier esfuerzo
terapéutico.” (Gonzalez Gonzalez, Hernandez Zayas, Verdial Vidal,
2006)>

Las ramas terminales del sistema vertebrobasilar son, las arterias cerebrales
posteriores izquierda y derecha, que irrigan la parte posterior de las caras inferior e interna
de cada hemisferio cerebral, comprendiendo los l6bulos occipital y temporal. Este sistema
irriga también el tronco del encéfalo y el cerebelo (Nieuwenhuys, Voog, Van Huijzen,
2009).

52 profesor Adjunto de Anatomia, Facultad de Medicina, U.B.A., y de la Universidad de Ciencias
Empresariales y Sociales, y Profesor Titular de Anatomia, Universidad Favaloro, Buenos Aires,
Argentina.

53 Esta rama se dirige hacia atrds y es la que de hecho se anastomosa con la arteria cerebral
posterior rama terminal del tronco basilar.

% Gonzalez Gonzalez, es especialista de Il Grado en Neurocirugia y Jefe de Servicio de Neurocirugia,
Hospital «<Hermanos Ameijeiras», La Habana, Cuba. Hernandez Zayas, H. es profesor titular y Jefe
del Grupo Nacional de Neurocirugia. Verdial Vidal, R. es especialista de | Grado en Neurocirugia.

% Nieuwenhuys, Voogd, y Van Huijzen, este texto tiene cuatro ediciones, la primera se edit6 en 1978.
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CAPiTULO 2: EL ICTUS

Se denomina accidente cerebrovascular a todo trastorno brusco, en el cual un area del
encéfalo se afecta de forma transitoria 0 permanente, ya sea por una isquemia 0O
hemorragia, estando uno 0 mas vasos sanguineos cerebrales afectados. El término ictus
representa de forma genérica un grupo de trastornos que incluyen el infarto cerebral, la
hemorragia cerebral y la hemorragia subaracnoidea. ‘Ictus’ es un término latino que, al igual
que su correspondiente anglosajon “stroke”, significa ‘golpe’, ambos describen
perfectamente el caracter brusco y subito del proceso (Rodriguez Suarez, 2006).

Segun su naturaleza, la enfermedad cerebrovascular se puede presentar como una
isquemia 0 como una hemorragia. De acuerdo con una investigacion llevada a cabo en la
ciudad de Riviera, Uruguay, por Hochmann y cols, (2006)* la incidencia de primer accidente
cerebrovascular en la vida, fue de causa isquémica el 75,4% y de causa hemorragica de
24,6%. Esta proporciobn es la que generalmente se constata en la realidad. Otra
investigacion que sirve de ejemplo, fue llevada a cabo en la ciudad de México (2008)% por
Cabrera Rayo y cols., cuyo resultado fue, para ictus de origen isquémico de 72,94% y para

ictus de origen hemorragico de 26,97%.

Cuadro N° 1: Clasificaciéon de Enfermedad Cerebro Vascular.

Enfermedad
cerebrovascular

Isquémica Hemorragica

‘ Global }——‘ Focal ‘ Hemorragia Hemorragia
subaracnoidea intracerebral
Accidente T
.. Infarto
Isquémico -
o cerebral ] ]
transitorio Ventricular Parenquimatosa
o
Tromboético;
Embodlico;
Lacunar; De Lobular;
causa rara; De Profunda;Tron
causa coencefalica;
indeterminada Cerebelosa

Fuente: Adaptado de http://legalujan.blogspot.com.ar/

% Manual orientado al auxiliar de enfermeria, como herramienta para aumentar la calidad de atencion.
5 Se incluyeron 114 pacientes con ictus establecido, de los cuales, 79 no tenian antecedentes de
accidente cerebrovascular. Ademas, se encontr6 un elevado porcentaje (84%) de hipertension
arterial, y se observd una asociacion estadisticamente significativa entre la insuficiencia cardiaca
congestiva y el accidente cerebrovascular isquémico.

%8 El diagndstico se realizoé en 669 pacientes de 39 a 99 afios de edad (media: 72 afios), de los cuales
286 eran mujeres, que representan 42.7% de la muestra.
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La isquemia se produce por la disminucion del aporte sanguineo al tejido cerebral,
pudiendo ser de forma total o parcial, segin la causa, también llamadas isquemia global o
isquemia focal, respectivamente. Segun la duracién del proceso isquémico focal se
presentard como accidente isquémico transitorio (A.l.T.), si los signos y sintomas duraran
menos de 24 horas, o como infarto cerebral, en funcion de si el déficit circulatorio no revierte
antes de 24 horas. Por lo tanto, los signos y sintomas de déficit neurolégico consecuentes
de esta Ultima, podran ser temporales y permanentes.

La hemorragia es la presencia de sangre en el intersticio, por la ruptura de un vaso
sanguineo cerebral. Dependiendo de la localizacion, si se encuentra en el parénquima o en
el interior de los ventriculos cerebrales, se llamara hemorragia cerebral, en cambio, si la
localizacién es en el espacio subaracnoideo, sera una hemorragia subaracnoidea (Ross
Rodriguez y Hernandez Méndez, 2011).

Hay diversos tipos de infarto cerebral segin sea su mecanismo de produccién.
Cuando existe una estenosis u oclusiobn de una arteria cerebral, ya sea de origen
aterosclerético® o por otra lesion vascular, entonces se facilita la formacion de un trombo. La
lesién endotelial o la placa arteriosclerética generan un flujo turbulento, que ademas, puede
ser precipitado por un estado de hipercoagulablilidad®:. Si la luz de la arteria se ocluye
completamente pero, el cuadro se revierte en menos de 24 horas, se producira un accidente
cerebrovascular transitorio; si en cambio, el cuadro no revierte dentro de ese periodo, sera
un ictus trombdtico o aterotromboético, de variada gravedad y por lo tanto, diferente
tratamiento.

El infarto embdlico se debe a la oclusiébn de una arteria cerebral, por un émbolo
formado distalmente. Si el émbolo se origina en el corazén, se conoce como infarto
cardioembdlico, y ocurre generalmente por arritmias auriculares o ventriculares; puede ser
arterio-arterial, si se desprende un trombo de la pared arterial e impacta distalmente (T.H.I.,
2016)%2.

El infarto hemodinamico es definido como, la lesién localizada en la region limitrofe de
dos arterias, causada por un disturbio en el flujo de una de ellas o de ambas.
Aproximadamente el 10% de todos los infartos cerebrales son lesiones hemodindmicas. Las

lesiones hemodindmicas se relacionan con una reduccion de la presién de perfusiéon, de

% Ambas Licenciadas en Cultura Fisica, de nacionalidad Cubana publicando en la Revista Digital
EFDeportes, Ciudad de Buenos Aires.

% La ateroesclerosis es un depdsito de algunas células, principalmente de colesterol, en el endotelio
de cualquier vaso sanguineo. Algunas de sus causas son hipercolesterolemia, diabetes y tabaquismo.
Tiene una alta correlacién con A.C.V., ya sea isquémico o hemorragico, porque facilita la formacion
de trombos.

61 Estas tres alteraciones se engloban bajo el nombre de triada de Virchow.

62 Centro de informacion del Texas Heart Institute, por medio de este programa de extension
comunitaria, el personal del Texas Heart Institute (THI) brinda informaciéon educativa referente a la
prevencion, el diagnostico y el tratamiento de enfermedades cardiovasculares.
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cuya severidad depende que el paciente presente un episodio de isquemia cerebral
transitoria, un déficit neurologico isquémico reversible, o un infarto. Los infartos
hemodinamicos pueden ser isquémicos, hemorragicos o mixtos, pero generalmente el
componente hemorragico no es prominente (Araque, 1999)%.

El infarto cerebral de tipo lacunar, se define como infarto isquémico de tamafio entre 2
- 20 mm de didmetro, producido por oclusién de las arteriolas cerebrales perforantes®, que
irrigan la region subcortical del cerebro, la profundidad de la sustancia blanca, los ganglios
basales y la protuberancia. Este tipo de lesiones de la sustancia blanca, a menudo se
encuentran en el cerebro de pacientes ancianos. Las ramas arteriales mas comprometidas
en el infarto lacunar son: arteria cerebral media en sus arterias lenticulo estriadas, arteria
cerebral anterior en la arteria recurrente de Heubner, arteria cerebral posterior en las arterias
talamogeniculadas y arteria basilar (Goméz Marifio y Umaiia Cabrera, 2009)%.

El cuadro clinico esta determinado por la localizacion y el tamafio de la lesion cerebral.
Dependiendo del territorio arterial afectado, los sintomas seran distintos.

Figura N°4: Localizacion de grandes arterias.

Arteria cerebral anterior

Arteria cerehral media

Arteria cerebral posterior

Arteria car6tida interna

Arteria basilar

Arteria vertebral

Fuente: https://medicinainterna.wikispaces.com/ACV+ISQUEMICO

El sistema arterial cerebral anterior, esta conformado por la anastomosis de ambas
arterias carotidas internas, que dan como ramas terminales mas importantes ambas arterias
cerebrales medias y las arterias cerebrales anteriores.

En la arteria car6tida interna, puede producirse desde un accidente cerebrovascular

transitorio, hasta un gran infarto del hemisferio ipsilateral. EI mecanismo puede ser

83 Médico colombiano, especialista en neurorradiologia.

% Ramas terminales de las arterias penetrantes, sin anastomosis, con didmetro inferior a 300-400,
mm.

% Guia de Enfermedad Cerebro Vascular publicada por la Asociacion Colombiana de Neurologia.
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hemodindmico si la circulacién colateral es pobre o por embolismo arterio-arterial. El
territorio afectado sera el de la arteria cerebral media y los sintomas pueden variar desde
una monoparesia a una hemiparesia, con o sin defecto homénimo en la vision, deterioro del
habla o lenguaje, diversas variedades de agnosia® y defectos sensitivos desde parcial hasta
total.

Mayoritariamente, la oclusién en la primera porcién de la arteria cerebral media, es
debida a émbolos, aunque también puede existir una estenosis ateromatosa. Su oclusion
origina un déficit grave, que incluye hemiplejia, hemihipoestesia, hemianopsia homénima®’,
paresia de la mirada contralateral y, si el infarto es en el hemisferio dominante, afasia. Si el
coagulo ocluyente se desintegra y migra, se puede ocluir alguna rama distal y producir
sindromes parciales.

La obstruccién proximal de la arteria cerebral anterior, suele ser bien tolerada, ya que
se puede recibir flujo colateral a través de la arteria comunicante anterior. La obstruccién
distal, comunmente va asociada a debilidad del miembro inferior opuesto, generalmente mas
importante en su parte distal y, a veces, asociada a la debilidad de los musculos proximales
de la extremidad superior.

También pueden aparecer apraxia®, apatia, desviacion oculocefalica, trastornos del
comportamiento, paratonia contralateral, reflejos de liberaciéon frontal®® e incontinencia
urinaria (Diez-Tejedor, Del Brutto, Alvarez-Sabin, Mufioz, Abiusi, 2001).

El sistema arterial cerebral posterior estd conformado por la anastomosis de ambas
arterias vertebrales, que forman la arteria basilar y de esta, surgen las ramas terminales,
como las arterias cerebrales posteriores.

Las lesiones aterotrombéticas de una de las arterias vertebrales, siendo la circulacion

colateral insuficiente, producen una hipoperfusion, que puede generar un accidente

% |ncapacidad para reconocer e identificar las informaciones que llegan a través de los sentidos,
especialmente la vista. Por ejemplo agnosia digital, dificultad o incapacidad del enfermo para
distinguir los dedos de su mano o los de la mano del que esta efectuando su reconocimiento.

7 Es una hemianopsia (falta de vision en la mitad del campo visual) bilateral que afecta a la mitad
derecha o izquierda del campo visual de ambos ojos. Se debe a una lesion en el Tracto Optico, que
deja sin inervacion la mitad de cada retina correspondiente del mismo lado de la lesion

8 Fundamentalmente de la marcha.

8 Se trata de reflejos primitivos presentes en el neonato que desaparecen con la maduracion y
pueden aparecer de nuevo en caso de enfermedad cerebral difusa de los I6bulos frontales. Como lo
son el reflejo de succidn, o de prension.

0 Trabajo de investigacion con el objetivo de armonizar los conceptos en cuanto a la clasificacion de
enfermedad cerebrovascular en paises iberoamericanos. Utilizando como guia las mas relevantes
internacionalmente: la clasificacion del National Institute of Neurological and Communicative
Disorders and Stroke (NINCDS), siendo vigente la correspondiente al afio 1990; el Trial of Org 10172
in Acute Stroke Registry (TOAST); y el Lausanne Stroke Registry (LSR). Asi como las realizadas por
el Grupo de Estudio de Enfermedades Cerebrovasculares de la Sociedad Espafiola de Neurologia.
Ademas, merece considerarse la realizada por el Oxfordshire Community

Stroke Project (OCSP).
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cerebrovascular transitorio, que se caracteriza con sincope, vértigo y hemiplejia alterna™. En
caso de obstruccién de la arteria subclavia, en la zona proximal al origen de la arteria
vertebral, puede causar un flujo sanguineo invertido en la misma, que cuando se ejercita el
miembro superior ipsilateral, puede producir un cuadro transitorio de isquemia
vertebrobasilar, conocido como “sindrome del robo de la subclavia” (Mesa Barrera y cols.,
2014)",

De la anastomosis del Gltimo segmento de la arteria vertebral derecha junto con el
homonimo contralateral, se forma la arteria basilar. Si en este Ultimo segmento ocurriera una
embolia o trombosis, tendra lugar el “sindrome bulbar lateral” o “sindrome de Wallenger” que
se caracteriza por vértigo, falta de sensibilidad de la mitad ipsilateral de la cara y las
extremidades contralaterales, diplopia, disfonia, disartria, disfagia. El infarto bulbar lateral es
el sindrome vascular mas frecuente de la circulacion posterior (Carrillo-Esper y cols.,
2014)",

La sintomatologia de la oclusién completa del tronco basilar comprende, un conjunto
de signos de los fasciculos tanto sensitivos como motores, de ambos hemicuerpos, con
signos de disfuncion de los pares craneales y el cerebelo. El estado de “desaferentizacion”
donde se conserva la conciencia, pero hay cuadrupedia y signos de los pares craneales,
sugiere un infarto de toda la protuberancia y de la porcion inferior del mesencéfalo. La
trombosis completa del tronco basilar tiene un indice de mortalidad del 90% (Mendez
Gallardo y cols., 2012)™.

Los sindromes de la arteria cerebral posterior, por lo general, son consecuencia de la
formacion de ateromas o émbolos, que se alojan en la porcibn mas alta del tronco basilar.
La obstruccién de dicha arteria origina dos sindromes clinicos. Por un lado, “sindrome de
P17, con signos del mesencéfalo, zonas subtalamicas y talamicas que provienen de la
obstruccion del segmento P1, segmento proximal de la arteria cerebral posterior. El
resultado es una paralisis del motor ocular comin con, ataxia o hemiplejia contralateral ™.

Por otro lado, el “sindrome de P2”, con signos corticales de los I6ébulos temporal y
occipital, por oclusién del segmento P2 en sentido distal. Se acompafa de hemianopsia
homénima contralateral sin lesibn macular. Algunas veces sélo se altera el cuadrante

superior del campo visual. El infarto de la porcién medial del I6bulo temporal y el hipocampo,

I Hemiplejia que comprende la pardlisis de uno de los nervios craneales del lado de la lesion y la
paralisis del hemicuerpo contralateral. Es producida por una lesién a nivel del tronco cerebral,
después de la decusacion de las fibras del fasciculo piramidal.

2 Presentacion de caso clinico en el Hospital Militar Central “Dr. Luis Diaz Soto”, La Habana, Cuba.

3 Presentacion de caso clinico por parte del equipo de la Unidad de Terapia Intensiva de la
Fundacion Clinica Médica Sur, D.F., México.

4 Trabajo de investigacién descriptivo sobre un caso clinico de oclusion de la arteria basilar.

5 La presencia de ataxia indica que existe una lesion del nicleo rojo; la lesién que causa hemiplejia
se ubica en el peddnculo cerebral.
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origina alteraciones inmediatas de la memoria, especialmente si el hemisferio afectado es el
dominante (Smith, y cols., 2009)".

La enfermedad cerebrovascular isquémica se caracteriza por tener una etiologia
multifactorial. En algunas ocasiones, dichos factores se presentan asociados, pudiéndose
potenciar entre si. Segln Llamas y cols. (2008)™

“Se entiende por factor de riesgo una caracteristica biolégica, habito
0 padecimiento que permite identificar un grupo de personas, con mayor
riesgo de presentar una determinada enfermedad a lo largo del tiempo, en
comparacion con el resto de la poblacion. Por un lado, se pueden definir
los factores de riesgo no modificables que dependen bien, de la dotacién

genética del individuo, o bien de caracteristicas ambientales.”.

La contaminacion del aire ambiente ocupa el noveno lugar en Espafa entre los
factores de riesgo de enfermedad cardiovascular’® modificables, por encima de otros
factores como falta actividad fisica, dieta hipersédica, hipercolesterolemia, y el consumo de
drogas. Entre las multiples vias que vinculan la contaminacion del aire a la morbilidad y
mortalidad cardiovascular, los mas relevantes son la induccion de estrés oxidativo, la
inflamacién sistémica, disfuncion endotelial, aterotrombosis y arritmogénesis (Morillas
Bueno, 2015)%.

Figura N° 5: Datos sobre hipertension arterial en Argentina.
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Fuente: Infobae y Fundacion ECLA.

6 Esta anormalidad suele desaparecer puesto que la memoria posee representacion en ambos
hemisferios.

7 Smith W. S., neuro-intensivista especialista en prevencion de infartos cerebrales, cuidados médicos
de pacientes en estado critico, y el manejo de pacientes post-ACV. Escribié junto a English J. D. y
Johnston S. C. el capitulo 364 del “Manual de Medicina Interna Harrison”.

8 Llamas, P. es Médica especialista en Hematologia Clinica y Hemoterapia. Actualmente es Jefa de
servicio de Hematologia del Hospital Universitario “Fundacién Jiménez Diaz”.

™ Fibrilacion auricular, infarto agudo de miocardio e insuficiencia cardiaca.

8 Doctora en Medicina y Cirugia por la Universidad del Pais Vasco. Postgrado en Cardiologia Clinica.
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Los factores de riego modificables son hipertension arterial’: es el factor de riesgo que
mejor predice un ictus y la principal enfermedad sufrida por la poblacion adulta.

Otros factores de riesgo modificables son las Cardiopatias®, entre las que se
encuentran la fibrilaciéon auricular, la endocarditis infecciosa, estenosis mitral, infarto de
miocardio reciente; Tabaquismo: La nicotina y el monoxido de carbono dafian el sistema
cardiovascular, sobre todo los vasos de pequefio calibre; Anemia de células falciformes;
Accidentes isquémicos transitorios previos; Estenosis carotidea asintomatica: sobre todo por
aterosclerosis®.

Los factores de riesgo potencialmente modificables son: la Diabetes mellitus;
Hiperhomocisteinemia®; Hipertrofia ventricular izquierda; Dislipemias; Algunas cardiopatias
como por ejemplo, miocardiopatia, discinesia de la pared ventricular; endocarditis no
bacteriana, calcificacion del anillo mitral, prolapso mitral, contraste ecocardiografico
espontaneo, estenosis aédrtica, foramen oval permeable, aneurisma del septo atrial; Uso de
anticonceptivos orales: aun en dosis pequefias de estr6genos existe riesgo de ictus
isqguémico en usuarias actuales, aunque la incidencia es muy baja (Gillum, 2000)%;
Consumo de alcohol: Si bien el consumo excesivo aumenta el riesgo, un consumo
moderado parece tener un efecto protector; Consumo de drogas: causa cada vez mas
frecuente de ictus establecido en jovenes. Aumenta la probabilidad de isquemia
cerebrovascular debido a émbolo, cuando el consumo es intravenoso; Sedentarismo;
Obesidad; Factores dietéticos®; Hematocrito elevado: la sangre al espesarse aumenta el
riesgo de formar un coagulo por la alteracion del flujo sanguineo; Hiperinsulinemia-
resistencia a la insulina; Estrés; Migrafia;, Estados de hipercoagulabilidad e inflamacion;
Enfermedad subclinica; Engrosamiento intima-media; Ateromatosis aértica; Factores
socioecondémicos.

Los factores de riesgo no modificables son Edad: es el mas importante, pues a partir
de los 55 afios se duplica el riesgo de accidente isquémico por cada década transcurrida. El
riego de émbolo cerebrovascular atribuible a fibrilaciéon auricular para de 1,5% en sujetos de
50 a 59 afos, al 23,5% en sujetos de 79 a 89 afos; Sexo: igual cantidad en ambos sexos,

aungue mas de la mitad de las muertes ocurre en mujeres; Factores hereditarios: mayor

81 Segln la O.M.S., en 2013, la hipertension arterial afecté a mil millones de personas en el mundo.
Los investigadores calculan que la hipertension arterial es la causa por la que mueren anualmente
nueve millones de personas.

82 Segulin la O.M.S., las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte en todo el
mundo. Se calcula que en 2012, 7,4 millones de personas murieron a causa de cardiopatia coronaria
y 6,7 millones de muertes fueron a causa de accidente cerebrovascular. En conjunto, ambas
representaron un 31% de todas las muertes registradas en el mundo.

8 La ateroesclerosis aumento la probabilidad de formar un coagulo al modificar el flujo sanguineo de
laminar a turbulento.

8 Es un indicador sanguineo de aterosclerosis prematura.

8 El estudio se basé en la revisién de trabajos de investigacion publicados en diferentes sitios web.

% Dieta hipersaddica e hipercalérica.

24



CAPiTULO 2: EL ICTUS

riesgo cuando un familiar ha sufrido un accidente cerebrovascular; Raza-Etnia: la raza negra
al tener mayor incidencia de presion alta, tiene mayor riesgo de muerte o discapacidad
severa por mayor riesgo de padecer una hemorragia cerebrovascular; Localizacidon
geografica; Estacion del afio; Clima: mas frecuencia en climas extremos, tanto calor o frio
(Sanchez Jimenez, 2010%; Martinez-Vila y Irimia Sieira, 2014% y Chamorro Sanchez,
2012%),

En cuanto a la prevencién primaria, la reduccién del 10% de las cifras de colesterol en
sangre, disminuye en un 20-30% el riesgo de enfermedad cardiovascular. El tratamiento con
antihipertensivos reduce en un 38% el riego de accidente cerebrovascular y en un 40% el
riego de ictus fatal. En el caso de pacientes diabéticos, la presion debe mantenerse por
debajo de 135/80mm Hg. Ademas, el cese del consumo de cigarrillos disminuye en un 60%
el riesgo de enfermedad cardiovascular, disminuyendo asi el riesgo de una lesion cerebral.
El ejercicio fisico aerébico moderado, reduce la presion arterial, el peso y la frecuencia
cardiaca, también mejora el perfil lipidico, incrementa la sensibilidad a la insulina y la
tolerancia a la glucosa, ademas disminuye la agregabilidad plaquetaria, y promueve un
cambio de dieta y dejar de fumar (Chamorro Sanchez, 2012)%.

Para la evaluacion inicial de un accidente cerebrovascular en Argentina, existe un
Protocolo de atencién, establecido por el Ministerio de Salud de la Nacién, en el afio 2015%.
Alli, se expresa que es sumamente importante, el reconocimiento del cuadro clinico, su
estabilizacién e inicio del tratamiento en las primeras horas, porque una gran proporcion del
prondostico, depende de ello.

En primer lugar, se debe capacitar sobre los primeros sintomas, a la poblacién en
general, y sobre todo, a los pacientes con mayor riesgo de padecer un ictus y su entorno,
para acelerar la llamada a emergencias. Ademas, el equipo de salud del sistema de
emergencias debe estar capacitado para el reconocimiento de signos y sintomas atribuibles
a un accidente cerebrovascular®®. Si se confirmara o se sospechara de este diagndstico la

atencion sera de emergencia médica, pues se debe dar prioridad de atencion a pacientes

8 Licenciado en Medicina, escribié este libro que trata de temas basicos de las principales
enfermedades que aquejan, destinado al publico en general,

8 |rimia Sieira, P.: Médico especializado en Neurologia, ha publicado 22 articulos de revistas y ha
escrito un libro sobre este tema. Martinez-Vila, E.. Médico especializado en Neurologia y
Neurocirugia, ha escrito 27 articulos de revistas y 2 libros.

8 Doctor en Medicina y Cirugia, especialista en Neurologia.

% Chamorro Sanchez colabor6é con el capitulo n° 170 del libro de Medicina Interna, dirigido por
Rozman, quien junto a los grandes intelectuales de Espafia y América Latina en la materia.

%1 Este Protocolo de atencién inicial, se realizé en el marco el Programa Nacional de Prevencion y
Control de Enfermedades Cerebrovasculares. El Coordinador de dicho Programa fue el Dr. Ferrante.
El Ministro de Salud era el Dr. Gollan.

%2 para esto deberan utilizar diferentes escalas estandarizadas de rapida evaluacion: como la escala
FAST,; o la Cincinatti Prehospital Stroke Scale.
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gue estén sufriendo un infarto cerebral y este debe ser trasladado inmediatamente al centro
especializado mas cercano (Ferrante, 2015)%,

Los estudios complementarios diagnésticos, ante la sospecha de ACV en todos los
pacientes deben ser:

Tabla N°1: Estudios complementarios diagnosticos

Inmediatos Sin la necesidad de urgencia
Tomografia cerebral sin contraste lonograma / creatinina plasmaticos
Resonancia magnética Hemograma
Glucemia Tiempo de protrombina 'y KPTT
Saturacion de Oxigeno Electrocardiograma y marcadores de
isquemia cardiaca.

Adaptado de Protocolo de Atencion de accidente cerebrovascular.

En la fase aguda, existe una ventana terapéutica durante la cual, las intervenciones
médicas pueden modificar el curso evolutivo del infarto cerebral y lograr una reactivacion
neuronal. Esta mejoria viene justificada por dos fendmenos: la existencia de un area de
penumbra en la periferia de la zona isquémica, cuyo dafo es reversible aunque durante un
periodo corto y variable de unas 3-6 horas si se logra la reperfusion del tejido, y por la
resolucion de la diasquisis®.

En la fase subaguda puede existir una mejoria a medio y largo plazo. Existe una
reorganizacién cerebral, que puede ser modulada por técnicas de rehabilitacion a través del
fendmeno de plasticidad neuronal. El papel del médico rehabilitador ocupa su lugar en este
momento, iniciando un largo proceso de valoracién y tratamiento, continuado hasta que el
estado del paciente se estabiliza y se da por finalizado, con o sin secuelas.

En el caso del ACV, aunque se han disefiado escalas especificas, no se ha validado
aun ninguna que englobe todos los problemas que derivan de la lesién, por lo que se suele
recomendar el uso de una escala de valoracion global del déficit neurolégico junto con una
escala de valoracion de actividades de la vida diaria. La American Heart Association-Stroke
Outcome Classification (AHA-SOC) recomienda las escalas National Institute of Health
Stroke Scale (NIHSS) y la Canadian Neurological Scale, siendo la primera preferible al
definir mejor la gravedad del cuadro y poseer mayor valor predictivo (Arias Cuadrado,
2009)%.

La evolucion funcional del paciente tras un ictus se establece clasicamente en tres

periodos: un periodo agudo, que comienza cuando se inician los sintomas hasta el alta

% Médico especializado en Cardiologia, y magister en Bioestadistica. Coordiné el Programa Nacional
de enfermedades Cardiovasculares durante 6 afios, entre 2010-2015.

% La diasquisis es un fenémeno fisiolégico basado en la depresion reversible de funciones
conectadas anatémica o funcionalmente al area lesionada.

% Médico especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacion.
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hospitalaria; un periodo subagudo, en el que se presenta una mejora funcional progresiva,
gue se estima sucede durante los primeros 3-6 meses; y posteriormente, una fase cronica
de estabilizacion funcional. Recientemente, han surgido trabajos que sefialan una mejora
funcional progresiva mas alla de los 12 meses si se realiza un tratamiento rehabilitador
intensivo, y un progresivo deterioro funcional en ausencia de una terapia especifica (Molleda
Marzo y cols., 2011)%.

% Licenciada en Medicina y Cirugia. Especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacion y en Medicina de
la Educacion Fisica y el Deporte. Master en Medicina Evaluadora y Peritacion Médica.
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DISENO METODOLOGICO

El tipo de investigacion que se llevara a cabo es descriptiva, debido a que se buscan
conocer las caracteristicas y la frecuencia de un evento, en funcion de las cualidades de las
personas relacionadas con él. Esto se llevara a cabo midiendo diversos aspectos del
fendmeno a investigar. Ademas, sera de tipo transversal, pues solo se realizard una Unica
medicion. La investigacion consiste en un estudio epidemiol6gico sobre el accidente
cerebrovascular en la ciudad de Mar del Plata y el tratamiento kinésico que se realiza en la
fase aguda.

El disefio es no experimental, debido a que se estudia el fenémeno en las condiciones
naturales en las que se manifiesta, sin manipulaciéon de ninguna de las variables por parte
del investigador.

El universo se compone de las historias clinicas de pacientes de ambos sexos, que
hayan sido internados en dos centros de atencion de la ciudad de Mar del Plata en los
meses de Junio a Diciembre del afio 2016, cuyo diagnéstico haya sido accidente cerebro
vascular tanto isquémico como hemorrdgico.

La muestra es de 61 pacientes, de tipo no probabilistica por conveniencia. Ya que las
unidades de analisis seran las que se encuentren en el nosocomio donde se realizara la

recoleccién de datos.

Criterios de inclusion:

» Pacientes con diagndstico de accidente cerebrovascular.
Ambos sexos.
Mayores a 16 afios.

Primer accidente cerebrovascular.

YV V VYV V

En fase aguda.

Criterios de exclusion:

» Paciente con accidente isquémico transitorio.
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Las variables a analizar seran:

Edad

Habitos toxicos

Uso de anticonceptivos orales

Peso corporal

Actividad fisica

Diagndstico

Sexo

Antecedentes familiares de
accidente cerebrovascular

Tiempo transcurrido desde la
aparicion del primer sintoma y la

consulta médica

Lugar de nacimiento

Antecedentes quirlrgicos

Tiempo de internacion

Empleo Hipertensién arterial Afectacion fisica
Nivel educativo completo Diabetes Interconsulta kinésica
Vivienda Dislipemia Tratamiento kinésico

L Enfermedad cardiovascular
Composicion del hogar )
previa

. Accidente isquemico
Hijos a cargo o ,
transitorio previo

Servicios habitacionales . )
o Hemopatias previas
basicos

Definicién de las variables.
Edad.

Definicién conceptual: Tiempo que ha vivido una persona desde su nacimiento.

Definicién operacional: Tiempo expresado en afios que ha vivido el paciente desde su

nacimiento hasta la actualidad. Los datos se obtendran de la historia clinica del paciente.

Peso corporal.

Definicién conceptual: La masa del cuerpo en kilogramos.

Definicidon operacional: La masa del cuerpo del paciente representada en kilogramos. Los

datos se obtendran se la historia clinica del paciente.
Sexo.

Definicidn conceptual: Condicion fisica que diferencia el hombre de la mujer.

Definicidon operacional: Condicion fisica que diferencia el paciente masculino del femenino.

Los datos se obtendran de la historia clinica del paciente.

Lugar de nacimiento.

Definicién conceptual: Ubicacion geogréfica donde nace una persona.

Definicién operacional: Ubicacion geografica donde nacié el paciente. Los datos se

obtendran de la historia clinica.

Empleo.
Definicibn conceptual: Concrecion de una serie de tareas a cambio de una retribucion

monetaria.
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Definicién operacional: Concrecion de una serie de tareas llevadas a cabo por el paciente a

cambio de una retribucion monetaria. Los datos se obtendran de la historia clinica. Se
considerara entre empleo Formal/Informal; Tipo de trabajo.

Nivel educativo completo.

Definicién conceptual: Nivel educativo més alto alcanzado por una persona.

Definiciéon operacional: Nivel educativo mas alto alcanzado por el paciente. Se considerara si
en la actualidad estudia. Los datos seran obtenidos de la historia clinica.
Vivienda.

Definicion _conceptual: Lugar protegido o construcciébn acondicionada para que vivan

personas.

Definicidn operacional: Construccién acondicionada para que viva el paciente. Los datos se

obtendran de la historia clinica. Se considerard si vive en una casa, departamento o una
institucion geriatrica.

Composicion del hogar.

Definicidn conceptual: Grupo de personas que comparten la misma vivienda.

Definicidn operacional: Grupo de personas que compartian la vivienda con el paciente justo

antes del establecimiento del accidente cerebrovascular. Los datos se obtendran de la
historia clinica y se considerara si son menores de edad o no; si estudian o si trabajan.

Hijos a cargo.
Definicién conceptual: Aquella persona cuya subsistencia es la responsabilidad de su padre.

Definicién operacional: Los hijos de los pacientes cuya subsistencia haya sido la

responsabilidad del mismo, anteriormente a la internacion. Los datos se obtendran de la
historia clinica. Se considerara la cantidad de hijos que tenia a cargo.

Servicios habitacionales basicos.

Definicién conceptual: Los servicios basicos para que una vivienda sea considerada
habitable.

Definicion operacional: Los servicios basicos para que una vivienda sea considerada

habitable. Los datos se obtendran de la historia clinica. Se tendran en cuenta los servicios
de cloacas, de agua potable y gas natural.

Habitos toxicos.

Definicién conceptual: Consumo frecuente de sustancias dafiinas para la salud y que

resultan dificil de superar.

Definicién operacional: Consumo frecuente por parte del paciente de sustancias dafiinas

para su salud. Los datos se obtendran de la historia clinica. Se considerara si fuma: qué
fuma — hace cuanto fuma — cuanto fuma diariamente — si es extabaquista: cuanto tiempo
fumo — hace cuanto que no fuma; si bebe: qué bebe — qué cantidad diaria/semanal — hace

cuanto que bebe; si consume drogas: cual — hace cuanto.
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Actividad fisica.

Definicién conceptual: Cualquier movimiento corporal producido por el misculo esquelético y

que resulta en un incremento del gasto energético.

Definicién operacional: Cualquier movimiento corporal producido por la musculatura

esquelética del paciente y que resulte de ello un incremento del gasto energético del mismo.
Los datos se obtendran de la historia clinica. S6lo se considerara si realiza o no realiza
actividad fisica frecuentemente.

Antecedentes familiares de accidente cerebrovascular.

Definicion _conceptual: Registro de los antecedentes médicos y las relaciones entre los

miembros de una familia.

Definicidon operacional: Registro de los antecedentes de accidente cerebrovascular entre los

miembros de la familia del paciente. Los datos se obtendran de la historia clinica. Se
considerara si tiene o0 no tiene. En el caso de gue la respuesta sea positiva, se repregunta
qué familiar lo padecio.

Antecedentes quirdrgicos.

Definicidn conceptual: Registro de cirugias previas de una persona.

Definicién operacional: Registro de cirugias previas de un paciente. Los datos se obtendran

de la historia clinica. Se considerara si tiene o no tiene. En el caso de que la respuesta sea
positiva, se completara el motivo y la zona corporal que involucro.

Hipertension arterial.

Definicién conceptual: Enfermedad cronica caracterizada por un incremento continuo de la

presion sanguinea en las arterias.

Definicién operacional: Enfermedad crénica caracterizada por un incremento continuo de la

presion sanguinea en las arterias del paciente. Se considerara hipertension arterial cuando
la presion arterial sistélica es mayor a 140mm Hg y/o cuando la presién arterial diastélica es
mayor a 90mm Hg. Los datos se obtendran de la historia clinica. Se considerara: Cuanto
tiempo lleva el paciente diagnosticado; Si tiene los cuidados adecuados.

Diabetes.

Definicidon conceptual: Enfermedad crénica e irreversible del metabolismo en la que existe

un exceso de glucosa en la sangre y en la orina.

Definicion operacional: Enfermedad cronica e irreversible del metabolismo en la que existe

un exceso de glucosa en la sangre y en la orina del paciente. Los datos se obtendran de la
historia clinica del paciente. Se considerara: Cuanto tiempo lleva el paciente diagnosticado;
Si tiene los cuidados adecuados; Qué tipo de diabetes posee: tipo 1 — tipo 2 — Insulino-
resistencia; Si es o no insulinodependiente.

Dislipemia.

Definicién conceptual: Concentracion alta de uno o mas lipidos en sangre.
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Definicién operacional: Concentracion alta de uno o mas lipidos en la sangre del paciente.

Los datos se obtendran de la historio clinica. Se considerard: Cuanto tiempo lleva el
paciente diagnosticado; Si tiene los cuidados adecuados

Enfermedades cardiovasculares previas.

Definicién conceptual: Conjunto de trastornos del corazon y de los vasos sanguineos.

Definicién operacional: Conjunto de trastornos del corazon y de los vasos sanguineos del
paciente. Los datos se obtendran de la historia clinica. Se tendran en cuenta las siguientes
enfermedades cardiovasculares por ser las de mayor incidencia en accidente
cerebrovascular: Arritmia; Fibrilacion auricular; Infarto agudo de miocardio; Cardiopatia
isquémica.

Accidente isquémico transitorio previo.

Definicidn conceptual: Déficit neurolégico de breve duracion.

Definicion _operacional: Déficit neurolégico de breve duracién que el paciente ha sufrido,

previamente al establecimiento de la enfermedad cerebrovascular actual. Los datos se
obtendran de la historia clinica del paciente. Se considerara cuando ocurrio.

Uso de anticonceptivos orales.

Definicién conceptual: Sustancias adquiridas por via oral para evitar el embarazo.

Definicién operacional: Sustancias adquiridas por la paciente por via oral para evitar el

embarazo. Los datos se obtendran de la historia clinica. Se considerara el tiempo de
consumo y cual consume.

Hemopatia previa.

Definicién conceptual: Conjunto de afectaciones de las células sanguineas, tanto de la

produccion de las células, como alteraciones de sus funciones.

Definicién operacional: Conjunto de afectaciones de las células sanguineas del paciente,

tanto de la produccion de estas células como la alteracion de sus funciones. Se
consideraran las siguientes enfermedades por ser las de mayor incidencia de riesgo
cerebrovascular.  Poliglobulia; Anemia de células falciformes; Estados de
hipercoagulabilidad.

Diagnéstico.

Definicidon conceptual: El o los resultados que se concluyen luego de un estudio, andlisis o

evaluaciones.

Definicién operacional: El o los resultados que se concluyeron luego de estudios, analisis y

evaluaciones realizadas al paciente. Los datos se obtendrdn de la historia clinica. Se
considerara si fue de origen isquémico o hemorragico.

Tiempo transcurrido desde el primer sintoma hasta la consulta médica.

Definicién conceptual: Tiempo transcurrido desde la aparicion del primer sintoma hasta la

consulta médica.
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Definicién operacional: Tiempo transcurrido desde la aparicién del primer sintoma hasta la

consulta médica. Los datos se obtendran de la historia clinica. La respuesta sera abierta y
estard expresada en dias.

Tiempo de internacion.

Definicién conceptual: Tiempo en dias transcurrido desde el ingreso del paciente hasta el

alta médica o defuncion.

Definicién operacional: Tiempo en dias transcurridos desde el ingreso del paciente hasta el
alta médica o defuncion. Los datos se obtendran de la historia clinica. La respuesta sera
abierta, y estard expresada en dias.

Afectaciéon de la conciencia.

Definicion _conceptual: Capacidad que tiene un sujeto de conocerse a si mismo y a su

entorno.

Definicidon operacional: Capacidad que tiene el paciente para conocerse a si mismo y a su

entorno. Los datos se recolectaran de la historia clinica. La valoraciéon de la conciencia sera

de la siguiente manera:

Cualitativa ESCALA DE COMA DE GLASGOW

Somnolencia: tendencia al suefio con PARAMETRO | DESCRIPCION VALOR
' ESPONTANEA 4
respuesta ordenes simples y complejas y ABERTURA |VOZ 3
estimulos dolorosos. OCULAR  IDOLOR 2
NINGUNA 1
Obnubilacién: respuestas a  Ordenes ORIENTADA 5
simples y a estimulos dolorosos. RESPUESTA CONFUSA 4
VERBAL INAPROPIADA 3
Estupor: existe falta de respuesta a todo SONIDOS 2
tipo de 6rdenes verbales con respuesta a NINGUNA L
OBEDECE 6
estimulos dolorosos. LOCALIZA 5
. : RESPUESTA |RETIRADA 4

C fundo: Al d t 4

oma profundo: Ausencia de respuesta a MOTRIZ  [FLEXI®N 3
todo tipo de 6rdenes. EXTENSION 2
NINGUNA 1

Fuente: Adaptado de Rubio Vanegas (2006), para ambos cuadros.

Afectacion fisica.

Definicidn conceptual: Perdida parcial o total de la capacidad innata de un individuo.

Definicidon operacional: Pérdida parcial o total de la capacidad innata del paciente a causa

del ictus. Se considerard: Lateralidad: Déficit neurolégico en hemicuerpo izquierdo o
derecho; Si tiene o no control de tronco: Cambia de decubito por su cuenta, mantiene la
posicion de sedente; Si tiene o no afectacion de la cara: Afectacion de la hemicara
ipsilateral, o a fectacién del cuadrante inferior de la hemicara ipsilateral; Afectacion de la

fuerza del miembro superior e inferior medido con escala de Daniels;
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Escala de Daniels para la valoracion de la fuerza
Ausencia de contraciion.

Contraccion sin movimientos.

Movimiento que no vence la gravedad
Movimiento completo que vence la gravedad.
Movimiento con resistencia parcial
Movimiento con resistencia maxima.

ahrwNPRE O

Fuente: Adaptado de Hislop y Montgomery (1996)

Interconsulta kinésica.

Definicién conceptual: Comunicacién entre dos profesionales médicos con diferentes areas

de experiencia.

Definicién operacional: Comunicacion entre el médico y el kinesibélogo para realizar

seguimiento al paciente. Los datos se obtendran de la historia clinica del paciente. Se tendra
en cuenta ademas, el tiempo transcurrido desde que el paciente ingresa a la instituciéon
hasta la derivacion kinésica.

Tratamiento kinésico.

Definicidn conceptual: Tratamiento decido por el kinesidlogo para rehabilitar una patologia.

Definicion _operacional: Tratamiento realizado por el kinesiélogo para la rehabilitacién del

paciente con ictus. Se considerara la frecuencia de las sesiones; la participacion del
kinesiélogo en la historia clinica; caracteristicas generales del tratamiento como: si es en
decubito/sedestacién/bipedestacion — Movimientos Pasivos /Activos — KTR (kinesioterapia

respiratoria) — si logro la marcha durante la estadia.

Consentimiento informado.

La evaluacién a realizar es con fines exclusivamente académicos y forma parte de
la Tesis de Licenciatura en Kinesiologia que estoy llevando a cabo.

La investigacion tiene como objetivo general determinar las caracteristicas
epidemiolégicas y clinicas de los pacientes con ictus en fase aguda y el tratamiento kinésico
intrahospitalario aplicado, el cual se

Queda totalmente resguardada la informacion que se obtenga de las historias
clinicas, y se garantiza la confidencialidad de los datos brindados.

Luego de la informacion brindada, la cual fue leida y comprendida, presto mi
conformidad como representante del Centro de Salud, para que Antonela Palumbo, pueda
tener acceso y obtener la informacion necesaria de las historias clinicas.

Estando de acuerdo con la realizacion de la recoleccion de datos en esta institucion

firmo conforme.

Firma del representante.
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Planilla de recoleccién de datos

Datos epidemiologicos:
1. Edad:........... afios

2. Sexo: Masculino

Femenino

3. Lugar de residencia: Ciudad

Rural

4. Estado civil: Soltero

Casado

5. Cantidad de hijos:

6. Cobertura Médica Asistencial: Si.

Viudo Separado

Hijos a cargo

No

Medicina privada:

Sin C.M.A.:

7. Estudios terminados

8. Empleo: Si

No

Organismo dependiente del estado:

Completo | Incompleto

Primario

Secundario

Terciario

Universitario

Formal Informal

Tipo de trabajo..........c.coviiiiiiiii,

9. Hogar:

Tipo de vivienda: Casa

Departamento

nstituciéon geriatrica

Habitaciones: 1 2

>2

Servicios habitacionales basicos:

Servicio

Si

No

Red de cloacas

Agua corriente

Gas natural
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Aspectos clinicos.

Enfermedades crénicas no transmisibles.

10. Hipertension arterial:  Si |No

¢ Cuanto tiempo lleva diagnosticado? ............

eeeen..@NOS.

Tension arterial en la guardia el dia de ingreso al hospital:

11. Diabetes mellitus: Si No

¢, Cuanto tiempo lleva diagnosticado?.................... afos.

¢ Qué tipo posee? DM1

PM2

Insulino-resistencia.

Glucemia al momento de llegada a la guardia

12. Dislipemia: Si No

¢ Cuanto tiempo lleva diagnosticado?................. afos.

Hipercolesterolemia

Hipertrigliceridemia Ambas

Al momento de llegada al hospital se registro:

13. Enfermedad cardiovascular previa: Si No.
¢, Qué enfermedad padeci6?
Arritmia Fibrilacion auricular

Infarto agudo de miocardio

Ninguna de las anteriores
14. Accidente isquémico transitorio previo: Si No.
¢Hace cuanto tiempo?.................. dias — semanas

15. Obesidad: Si No

Peso corporal: ............ Kg.

Cardiopatia isquémica

JCual?. .
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16. Enfermedades hematoldgicas previas: Si. No.

¢, Qué enfermedad padeci6?

Poliglobulia Anemia de células falciformes

Estados de hipercoagulabilidad Ninguna de las anteriores

JCual?...eiiiiin,

17. Uso de anticonceptivos orales: Si No.

¢ Hace cuanto tiempo que consume?............. afos.

GCUAI CONSUMEB?...ceiiieiie et e e e e e e e s e eaaa e

19. Antecedentes familiares de A.C.V.: Si No.

¢, Quién lo padecCi®?........covvveveeiiiiiiiiiieeiieeeeee

18. Antecedentes quirdrgicos: Si No.

SCual fue el Motivo?.......oooveveeiie e,
¢, Qué zona corporal INVOIUCIO?.........occviiiiiiee e

19. Habitos toxicos:

Si No

Tabaco. Cantidad:

Frecuencia:

Alcohol. Cantidad:

Frecuencia:

Droga. Cantidad:

Frecuencia:

Tipo:

Si el paciente dej6 los habitos toxicos completar:
¢, Por cuanto tiempo o hizo? ...

¢ Hace cuanto que no consume? ........coiiiiiiiiiiiiiin
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20. Realiza actividad fisica frecuentemente. Si No.

Enfermedad actual
21. Diagndstico actual: Hemorragico / Isquémico

22. Tiempo transcurrido desde la aparicion del primer sintoma y la consulta médica:

................... dias.
23. Tiempo de internacién: ................ dias
24. Afectacion de la conciencia: Si No.
Cualitativamente: Somnolencia Obnubilacion
Estupor Coma profundo
Coma de Glasgow: ............ pts.
25. Afectacion fisica: Si No.

a. Lateralidad: Derecha / I1zquierda.

b. Afectacién de la cara:

i.  Con compromiso de ambos cuadrantes

ii.  Con compromiso del cuadrante inferior

iii.  Sin compromiso facial

c. Control de tronco:

i Rolado hacia el lado afectado

il Rolado hacia el lado sano

iii. Sedestacion estable

d. Afectacién del miembro superior: ...... /5
e. Afectacion del miembro inferior:........ /5
26. Interconsulta kinésica: Si No.

Tiempo transcurrido desde que el paciente ingresa a la institucion

hasta la derivacion kinésica: .................. dias.

27. Tratamiento kinésico: Si No.

Frecuencia de las sesiones: ...................

El kinesidlogo participa activamente en la historia clinica:
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Si No.

28. Caracteristicas generales del tratamiento:
En decubito / sedestacién / bipedestacion
¢Logro la marcha durante la estadia? Si

Movimientos Pasivos / Activos.

NO.

KTR (kinesioterapia respiratoria). Si

No
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ANALISIS DE DATOS

En este capitulo se presentan los resultados obtenidos luego de realizar el trabajo de
campo. La recoleccion de datos se realizé a partir de 61 historias clinicas de una Clinica
Privada y un Hospital Publico, ambos de la ciudad de Mar del Plata. El propdsito de la
investigacion fue establecer las caracteristicas epidemioldgicas, clinicas y el tratamiento
kinésico de pacientes con ictus establecido en fase aguda.

En primer lugar, se presenta la distribucion por edad de los pacientes. Los datos

obtenidos son los siguientes:

Gréafico N°1: Edad.

100
90
80
70
60
50
40
30
20

10 n=61 |

Fuente: Elaboracion propia.

En el Grafico N°1 se observa que el promedio de edad entre los 61 casos es de 68
afios. La edad minima es de 21 afos y la edad maxima es de 92. En el grafico también se
muestra que el 50% de los casos revisados tiene entre 61 y 75 afios.

El caso atipico del paciente masculino con 21 afios, fue un accidente cerebrovascular

hemorragico, por un aneurisma cerebral, por presunto consumo de cocaina.
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A continuacion, se indag6 sobre el sexo de los pacientes. Los datos obtenidos son los

siguientes:

Grafico N°2: Sexo.

Masculino Femenino

41%

59%

n=61

Fuente: Elaboracion propia.

En el grafico N°2 se observa que el 59% de los casos es de sexo Masculino, mientras
que el 41% restante, representa el sexo Femenino.
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A continuacion, se muestran los resultados obtenidos sobre la cobertura médica de los

casos del muestreo. Los datos obtenidos son los siguientes:

Grafico N°3: Cobertura médica.

n=61

31%

69%

Si posee No posee

Fuente Elaboracion propia.

En el Grafico N°3 se observa que el 69% de los casos posee algun tipo de cobertura
médica, ya sea obra social, prepaga o pertenece a algin organismo dependiente del estado;
en cambio un 31% no posee ningun tipo de cobertura médica. El porcentaje de pacientes
con cobertura médica se desglosan de la siguiente manera: el 24% de los pacientes contaba
con medicina privada en las que se destacaron OSDE y SAMI, mientras que el 38% restante

tenian alguna obra social dependiente del Estado, en su mayoria fueron afiliados al PAMI y

al IOMA.
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Seguidamente, se quiso conocer la ocupacién de los pacientes del muestreo. Los
datos obtenidos son los siguientes:

Gréfico N°4: Ocupacioén.

26% 26% n=61
25%
23%
Ocupado Desocupado Jubilado Sin datos

Fuente: Elaboracion propia.

En el Grafico N°4 se observa la ocupacion de los pacientes. El 52% del total esta
repartido en partes iguales entre los que tienen algun tipo de empleo y los que estan
jubilados. En el 25% de los casos no se encontrd informacion. Y el 23% de los casos no

posee una remuneracion fija mensual.
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Mas adelante, se decidi6 indagar sobre el tipo de vivienda donde residen los

pacientes. Los datos obtenidos son los siguientes:

Gréfica N°5: Tipo de vivienda.

60% n=61
51%

50%

39%
40%

30%

20%

10% 5% 5%

0%
Casa Departamento  Institucién Sin datos
geriatrica

Fuente: Elaboracidn propia.
En el grafico anterior se observa que el 51% de los pacientes vive en una casa, un 5%

reside en un departamento y, otro 5%, vive en una institucion geriatrica, mientras que del

39% restante, no se obtuvo informacion sobre el tipo de vivienda.

46



ANALISIS DE DATOS

A continuacién, se quiso conocer las caracteristicas clinicas de los pacientes
internados por accidente cerebrovascular. Para empezar, se comenzé indagando sobre la

hipertension arterial. Los datos obtenidos son los siguientes:

Grafico N°6: Hipertensién arterial.

Si ' No
n=61

30% \

—

70%

Fuente: Elaboracion propia.

Como se puede observar en el gréfico n°6, el 70% de los pacientes internados con
motivo de accidente cerebrovascular, tenian como antecedente hipertension arterial.
Mientras que el 30% restante, no padecia esta enfermedad.

Del grafico anterior, se desglosa el siguiente analisis sobre los valores de la tensién
arterial en la entrada a la guardia.

Gréafico N°7: Valor de la tension arterial a la llegada a guardia

270
220
170
120
70
20

1 3 5 7 9 11131517 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39 41 43 45 47 49 51 53 55 57

n=57 TA diastdlica TA sistélica

Fuente: Elaboracion propia.
De los 61 casos, soOlo se obtuvieron resultados en 57 casos, los cuales se reflejan en

el gréfico N°7. El valor méas alto registrado fue de 270/130, el valor mas bajo fue de 90/60.

Finalmente, el valor promedio de las tensiones arteriales medidas fue de 160/90.
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Continuando con las caracteristicas clinicas de los pacientes, se quiso conocer el
porcentaje de pacientes con diabetes mellitus. Los resultados son los siguientes:

Grafica N°8: Diabetes.

NO mDM1 = DM2 =IR =S/l
| 3%
76% 24% 16%
2%
AN 3%
n=61 n=15

Fuente: Elaboracion propia.

Del gréfico anterior se entiende que, el 76% de los pacientes no tenia diagndstico de
Diabetes antes del establecimiento del ictus. Por el contrario, el 24% de los pacientes si
tenia diagnostico de Diabetes, de los cuales el 16% tenia Diabetes tipo Il, el 3% Diabetes de
tipo | y el 2% era insulino resistente. El 3% restante tenia Diabetes pero no habia

informacién sobre qué tipo padecia.
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Siguiendo con la misma linea, se quiso conocer la cantidad de pacientes que tenian
diagnéstico de dislipemia con anterioridad al accidente cerebrovascular. Los resultados son

los siguientes:

Gréfico N°9: Dislipemia.

n=61

Si
43%

Fuente: Elaboracioén propia.

Con respecto al grafico anterior, se evidencia que el 57% de los pacientes no tenia
diagndstico de dislipemia, en cambio, un 46% de los mismos si padecia ese diagnostico.
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Luego se quiso saber, si existian antecedentes de enfermedad cardiovascular entre

los casos revisados. Los resultados fueron los siguientes:

Grafico N°10: Antecedente de enfermedad cardiovascular.

Si
23%

Fuente: Elaboracion propia.

Observando el grafico anterior se puede conocer que, el 77% de los pacientes no tenia
ninguna enfermedad cardiovascular previa al establecimiento del ictus. Mientras que, el 23%
si padecia de alguna enfermedad de este tipo. De los 14 casos que integran este
porcentaje, seis tienen diagndstico de fibrilacién auricular; tres poseen arritmia; dos tienen
cardiopatia isquémica; un caso de arteriopatia periférica, un caso de insuficiencia cardiaca

con aleteo auricular y un caso de aneurisma cerebral.
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Otro antecedente personal que se tuvo en cuenta, fue la aparicion de un accidente
isquémico transitorio previo a la aparicion del accidente cerebrovascular establecido. Los

resultados fueron los siguientes:

Gréafico N°11: Accidente isquémico transitorio previo.

Si
25%

No
75%

n=61

Fuente: Elaboracion propia.

Como se puede observar en el grafico N°11, el 75% de los pacientes no tuvo un

accidente isquémico transitorio previo, pero el 25% de los casos si lo padecié.
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Seguidamente, se inquirid sobre la obesidad en los casos estudiados. Los resultados

fueron los siguientes:

Grafico N°12: Obesidad.

mSi  No

n=61

92%

8%

Fuente: Elaboracion propia.
En el gréfico anterior, se observa que, de las historias clinicas analizadas, solo el 8%

mencionaban la presencia de obesidad en el paciente, mientras que un 92% no se referian a

este hallazgo.
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Continuando con los aspectos clinicos de los pacientes, se quiso conocer la existencia
de enfermedades hematolégicas. Los datos obtenidos son los siguientes:

Grafico N°13: Enfermedad hematoldgica previa.

n=61

Fuente: Elaboracion propia.

En el gréfico anterior se puede observar que, el 88% de los casos analizados no
poseian ninguna enfermedad hematologica previa. Pero, un 12% de los casos, si padecia
de alguna de ellas. Cuatro pacientes tenian estados de hipercoagulabilidad no precisado;
dos tenian trombofilia diagnosticada. Y un caso de anemia que no es relevante para esta

investigacion.
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Dentro de los antecedentes personales del paciente, se le brindé importancia al
consumo de anticonceptivos orales (ACO) por parte de las pacientes de sexo femenino. Los
resultados obtenidos fueron los siguientes;

Tabla N°1: Caracteristicas de la poblacion femenina. n: 25
35 Si No -- No
65 No No -- No
68 No No -- No
83 No No -- No
84 No Si Hipercoagulabilidad Si
88 No No -- No
83 No No -- No
73 No No -- No
75 No No -- No
71 No No -- No
79 No No -- No
43 Si Si Hipercoagulabilidad Si
61 No No -- Si
76 No No -- Si
32 Si Si Hipercoagulabilidad No
92 No No -- Si
75 No Si Hipercoagulabilidad No
76 No No -- No
66 No Si Hipercoagulabilidad No
41 Si No -- No
61 No No -- Si
44 No No -- No
62 No No -- Si
66 No No -- No
81 No No -- No

Fuente: Elaboracién propia.

En la tabla anterior, se describen las caracteristicas de las pacientes femeninas. Se
detalla la edad, si tuvo alguna enfermedad hematoldgica, y si tuvo un accidente isquémico
transitorio previo establecimiento del ictus. S6lo cuatro pacientes consumian anticonceptivos
por via oral.
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A continuacion, se indag6 sobre los antecedentes quirirgicos de los casos analizados.
Los datos fueron los siguientes:

Grafico N°14: Antecedentes quirlrgicos.
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Fuente: Elaboracion propia.

Como se puede observar en el grafico N°14, el 80% de los pacientes no tenia
antecedentes quirdrgicos. Mientras que el 20% restante si tuvo alguna cirugia previa a la
aparicion del accidente cerebro vascular. Hubo hallazgos de apendicectomia en cuatro
casos, una plastica de mamas, una cirugia de amigdalas, una hemitirodectomia, una
ligadura de trompas, una cirugia de vesicula, un reemplazo bilateral de cadera, una cirugia

de préstata, y la colocaciéon de dos stent femorales y uno cardiaco.
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Seguidamente, se realizaron preguntas referentes a los antecedentes toxicos. Los
datos obtenidos se reflejan en la siguiente tabla:

Tabla N°2: Habitos téxicos. n: 15
N° de Edad Sexo Habitos Tipo Cantidad  Antigledad Por cuanto
encuesta téxicos diaria tiempo lo
hizo

8 68 M Si TBQ 20-40 cig. 54 afios --

18 62 M No Ex TBQ -- - 4 afios

20 79 F Si TBQ 1 cig. Sin datos --

22 67 M No Ex TBQ -- -- Sin datos

23 54 M Si TBQ Sin datos Sin datos --

25 43 F No Ex TBQ -- -- Sin datos

26 61 F No Ex TBQ -- -- 6 meses

27 76 F No Ex TBQ -- -- 18 meses

32 66 M Si TBQ Sin datos Sin datos --

34 78 M Si TBQ 10-20 cig. 58 afos --

36 64 M Si TBQ/ 20 cig -2 44 afios --

ENOL vasos de
enol
38 58 M Si ENOL 1 Sin datos --
litro/semana

39 60 M Si TBQ 6 cig. 52 afios --

40 45 M Si TBQ 10 cig. 15 afios --

43 64 M Si ENOL / 1 litro Sin datos 46 afios

Ex TBQ

Referencias: TBQ: Tabaquista. Clg.: Cigarrillos. “--”: No corresponde responder esa pregunta.

Fuente: Elaboracion propia.

En la tabla anterior se reflejan las caracteristicas de los pacientes que tienen o
tuvieron algun habito toxico. Hubo ocho casos de tabaquistas y tres casos de enolistas, de
los cuales se detalla el consumo diario de dicha sustancia. Mientras que por otro lado hubo
seis ex tabaquistas de los cuales se menciona el tiempo durante el cual consumié dicha

sustancia. En esta tabla, también se incluyo el sexo y la edad del paciente.
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Con respecto a la enfermedad actual, se indagd qué tipo de accidente cerebro
vascular se presento. Los datos obtenidos fueron los siguientes:

Grafico N°14: Tipo de ACV.

n=61

25%

75%

Hemorragico " Isquemico

Fuente: Elaboracion propia.

En el grafico anterior, se observa que el 75% de los casos fueron accidentes
cerebrovasculares de tipo isquémico, mientras que el 25% restante, fueron de tipo
hemorragico.

Para profundizar sobre las caracteristicas generales de la internacion, se realizaron las
siguientes dos preguntas. En primer lugar, se quiso saber el tiempo que el paciente demord
en consultar en la guardia sobre sus sintomas. En segundo lugar, se quiso saber el tiempo
qgue durd la internacion.

Los resultados de la primera pregunta fueron los siguientes. Hubo 27 pacientes que
han consultado en la guardia en las primeras 24 horas desde que aparecid el primer
sintoma; hubo cinco casos que consultaron en las primeras 48 horas; dos que lo hicieron en
las primeras 72 horas; un caso que consultd a las 96 horas desde la aparicion del primer
sintoma; dos casos esperaron cinco dias para ir a la guardia; un caso lo hizo después de
siete dias, y finalmente, un Unico caso que espero 2 meses hasta que consulté en guardia.

Por ultimo, en 22 casos no se obtuvieron datos.
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En segundo lugar, se quiso conocer cuanto tiempo permanecieron los pacientes

internados. Los datos obtenidos son los siguientes:

Gréfico N°15: Tiempo de internacion.
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Fuente: Elaboracion propia.

Como se puede observar en el grafico anterior, la media de la internacion es de 5 dias.
El 50% de los pacientes estuvo internado entre tres y ocho dias. El tiempo minimo de
internacion fue de un dia y el maximo 61 dias. Este ultimo caso fue en su mayoria una
internacion por motivo social, es decir que el paciente no tenia un lugar a donde ir, y es en
esos casos que el departamento de servicio social del hospital trabaja para conseguirle un

hogar o una vivienda digna.
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Siguiendo con las caracteristicas fisicas de los pacientes internados con diagndstico
de accidente cerebrovascular, se quiso saber el nivel de conciencia de los mismos. Los

datos obtenidos son los siguientes:

Gréafico N°16: Nivel de conciencia al llegar al hospital.
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Glasgow promedio 15 11,25 13 8 4

Fuente: Elaboracion propia.

En el grafico N°16 se puede observar la distribucién de los pacientes de acuerdo al
nivel de conciencia al llegar a la guardia, y también, se puede conocer el indice de Glasgow
promedio que éstos tuvieron. Los individuos que llegaron al hospital en alerta fueron 49 con
un Glasgow de 15 puntos. Hubo 5 casos que llegaron somnolientos, con un Glasgow
promedio de 11,25 puntos. Ademas, hubo cuatro pacientes con estupor, y un Glasgow
promedio de 8. Dos casos de pacientes con obnubilacién, y un Glasgow promedio de 13
puntos, y finalmente, un sélo caso de coma profundo, con un Glasgow de 4 puntos. El

promedio general del indice de Glasgow fue de 13,53.
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Con referencia al gréfico anterior, se realizé la siguiente tabla con todos los pacientes

que tuvieron afectada la conciencia.

Tabla N°3: Pacientes con la conciencia afectada. n: 12
enl\:.l::ta Edad Sexo TipodeACV Cualitativamente Glasgow Afi?::::on
1 34 M Isquémico Somnolencia 9 Si
6 65 F Isquémico Somnolencia Sin datos No
11 88 F Isquémico Somnolencia 9 Si
12 75 M Isquémico Somnolencia 14 Si
22 67 M Hemorragico Obnubilacion 14 Si
31 72 M Hemorrdgico  Coma profundo 10 No
a4 75 F Isquémico Obnubilacion 12 Si
46 85 M Hemorragico Estupor 6 Si
51 41 F Hemorragico Estupor Sin datos Si
52 61 F Hemorragico Somnolencia 13 Si
56 44 F Hemorragico Estupor 6 Si
58 69 M Hemorragico Estupor 10 Si
Referencias: ACV: Accidente cerebrovascular.

Fuente: Elaboracion propia.

En la tabla n°3, se detallan las siguientes caracteristicas de los pacientes que si
tuvieron afectada la conciencia al llegar al hospital, la edad, el sexo, el tipo de ACV, el grado
de compromiso de la conciencia, tanto cualitativo como el indice de Glasgow, y si el

paciente tuvo o no secuela fisica.
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A continuacién, se quiso conocer la lateralidad de la afectacion fisica y el grado de
afeccion de la cara de los casos revisados. Los datos conseguidos son los siguientes:

Grafico N°17: Lateralidad de la afectacion fisica.
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Fuente: Elaboracion propia.

En el grafico anterior, se puede observar, que de los 61 pacientes, once no tuvieron
ninguna secuela fisica y cincuenta si tuvieron este tipo de secuela. De estas Ultimas, treinta
casos tuvieron afectado el hemicuerpo izquierdo y veinte afectado el hemicuerpo derecho.

A continuacién, se puede observar el grado de afectacion de la cara. Los datos

obtenidos son los siguientes:

Grafico N°18: Afectacion de la cara.
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Fuente: Elaboracion propia.
Como se observa en el grafico N°18, cuarenta y tres pacientes no tuvieron afectacion

de la cara, quince tuvieron afectacién sélo del cuadrante inferior y por ultimo, tres casos

tuvieron afectados ambos cuadrantes.
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A continuacion, se pueden observar las caracteristicas de los pacientes que tuvieron

secuela fisica,

cerebrovascular.

tanto facial

Tabla N° 4: Pacientes con secuela fisica facial y corporal.

ANALISIS DE DATOS

como corporal,

después de padecer

un accidente

n: 14

enl\i;:::ta Edad Sexo Tipode ACV Lateralidad Eval:/lascwn Evalll:/laluon Afectaccal:): dela
4 35 F Isquémico Izquierda 3+ Ambos cuadrantes
7 68 F Isquémico Izquierda 4+ Ambos cuadrantes
8 68 M Isquémico Derecha 4 4+ Cuadrante inferior
15 73 F Isquémico Derecha 4+ 4+ Cuadrante inferior
16 75 F Isquémico Derecha 5 5 Cuadrante inferior
17 71 F Hemorragico Izquierda 4 Cuadrante inferior
25 43 F Isquémico Derecha 2+ 1 Cuadrante inferior
29 32 F Isquémico lzquierda 3 3 Cuadrante inferior
32 66 M Isquémico Izquierda 0 3 Cuadrante inferior
33 71 M Isquémico Derecha 4 3 Cuadrante inferior
43 64 M Isquémico Izquierda 0 1 Cuadrante inferior
46 85 M Hemorragico Izquierda Sin datos Sindatos ~ Cuadrante inferior
48 59 M Isquémico Derecha 3 3 Ambos cuadrantes
56 44 F Hemorragico Derecha 2 4 Cuadrante inferior

Referencias: ACV: Accidente cerebrovascular. MS: Miembro superior. MI: Miembro inferior.

Fuente: Elaboracion propia.

En la tabla n°4 se puede observar algunas caracteristicas de los pacientes que,

internados con diagnéstico de accidente cerebrovascular, tuvieron afectacion fisica. Se

puede apreciar el tipo de ACV, a qué hemicuerpo afectd, la evaluacion de los miembros

superior e inferior afectados, correspondiente a la escala de Daniels de evaluacion

muscular, y en la Gltima columna se puede observar el grado de afectacion de la cara.
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Finalmente, se tuvo en cuenta algunas caracteristicas propias del tratamiento kinésico.
Los datos que se tomaron en cuenta fueron los siguientes: cudl fue el tiempo transcurrido
desde que el paciente ingresa al hospital hasta que se realiza la derivacion kinésica, y por
altimo las caracteristicas generales del tratamiento. Los datos obtenidos se reflejan en la
siguiente tabla.

Tabla N°5: Tratamiento kinésico. n: 16
Tiempo transcurri . .
N° empo transcu d 0 Tratamiento Caracteristicas generales el
hasta la derivacion s, :
Encuesta p kinésico tratamiento
en dias
30 1 Sin informacion Sin informacion
32 2 Sin informacion Sin informacion
34 1 Si KTR
35 4 Si Decubito/Movilizaciones pasivas
36 5 Sin informacion Sin informacion
41 1 Sin informacién Sin informacién
42 11 Sj Sedestamon/l\_/lovn|zaC|ones
pasivas
43 2 No --
44 3 No --
48 > Sj Sedestamon/l\_/lovn|zaC|ones
pasivas
50 > Sj Sedestamon/l\_/lovn|zaC|ones
pasivas
51 1 Sj Sedestamon/Mowl|zaC|ones
activas
55 1 Si Decubito/Movilizaciones pasivas
. Sedestacion/Movilizaciones
e 10 Si pasivas/KTR
57 2 No --
. Decubito/Movilizaciones
ot 2 Si pasivas/KTR
Referencias: HC: Historia clinica. “Sin informacion”: En la HC no se encontré la informacion requerida. “No”: En la
HC se expres6 que no se realiz el tratamiento kinésico, pudiendo ser por varios motivos, un caso explicitaba la
no colaboracion del paciente. KTR: Kinesioterapia respiratoria. “--": No corresponde responder.

Fuente: Elaboracion propia.

Se hace mencién que de las sesenta y una historias clinicas revisadas para llevar a
cabo esta tesis, sdlo treinta y una contaban con esta informacion. En uno de los centros de
salud a los que se concurrid, la informacion sobre el tratamiento kinésico no estaba en la
historia clinica Unica del paciente, sino que se encontraba en los registros del departamento
de kinesiologia.

Como se puede observar en la tabla N°5, fueron dieciocho los pacientes que tuvieron
derivacioén kinésica, en la mayoria de los casos, ésta se realizd hasta tres dias después de
haber llegado al hospital, habiendo casos excepcionales, por ejemplo, uno con un retraso de
10 dias, que pueden deberse a la gravedad de la enfermedad. De estos pacientes la mitad,

es decir, nueve tuvieron un tratamiento kinésico que consisti6 de acuerdo al estado del
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paciente en movilizaciones activas 0 pasivas, kinesioterapia respiratoria, algunos se

atendieron en sedestacion y otros en decubito.
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CONCLUSION

Después de interpretar los resultados obtenidos durante la recoleccion de datos, se
obtuvieron las siguientes conclusiones.

En primer lugar, se detallan las caracteristicas epidemioldgicas que se obtuvieron de
los pacientes. En relacion a la distribucién etaria de la muestra, que const6 de 61 casos, la
edad promedio fue de 68 afios, mientras que el rango fue amplio desde los 21 hasta los 92
anos. El 50% de los casos revisados estuvieron entre 61 y 75 afios. Con respecto al género,
los resultados fueron que el 59% de los casos es de sexo masculino, mientras que el 41%
restante, representa el sexo femenino.

En cuanto a la ocupacion de los pacientes, el 26% de la muestra, estaba jubilado, el
mismo porcentaje corresponde a personas que tenian algun tipo de empleo, y finalmente, un
23% estaba desocupado.

Ademas, se obtuvieron datos sobre el tipo de vivienda en la que residia el paciente
antes de la internacion. Si bien no se pudo obtener toda la informacién que se habia
planteado, si se obtuvieron algunos resultados. El 51% de los pacientes vivia en una casa,
un 5% residia en un departamento y otro 5% habitaba en una institucion geriatrica. Si bien
hubo un 39% de los casos sin informacién concreta se sabe que por lo menos dos pacientes
no tenian domicilio fisico.

El dltimo dato que se obtuvo desde la epidemiologia, fue que el 69% de los casos
tenian algun tipo de cobertura médica, en las que se destacaron PAMI, IOMA, OSDE entre
otras. Mientras que el 31% de los casos no poseia cobertura asistencial.

En cuanto a las caracteristicas clinicas de los pacientes internados, se quiso saber si
éstos padecian de las enfermedades que forman parte de los factores de riesgo mas
frecuentes de accidente cerebrovascular. La hipertension arterial estuvo presente en el 70%
de la muestra. Ademas, un 46% de los pacientes estaba diagnosticado con Dislipemia. So6lo
en el 8% de las historias clinicas se especificaba que el paciente tenia obesidad o
sobrepeso.

Otro factor de riesgo es la Diabetes Mellitus, el 24% de los pacientes tenia diagndstico
de Diabetes, de los cuales el 16% tenia Diabetes tipo Il, el 3% Diabetes de tipo | y el 2% era
insulino resistente. El 3% restante tenia Diabetes pero no habia informacién sobre qué tipo
padecia.

Siguiendo con los factores de riesgo presentes en los casos revisados, el 23% de ellos
padecia de alguna enfermedad de tipo cardiovascular. De los 14 casos que integraron este
porcentaje, seis tenian diagndstico de fibrilacion auricular; tres poseian arritmia; dos tuvieron
cardiopatia isquémica; un caso de arteriopatia periférica, un caso de insuficiencia cardiaca
con aleteo auricular y un caso de aneurisma cerebral. También se quiso saber si antes del
establecimiento del ictus, hubo un accidente isquémico transitorio, y de hecho en el 25% de

los casos asi fue.
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Para el caso de las hemopatias, un 12% de la muestra padecia de alguna de ellas.
Cuatro pacientes tenian estados de hipercoagulabilidad no precisado; dos tenian trombofilia
diagnosticada. Y un caso de anemia que no es relevante para esta investigacion.

Dentro de la poblacion femenina es factor de riesgo el consumo de anticonceptivos por
via oral, sobre todo en aquellas mujeres que tienen una alteracion genética, la mutacion del
factor de coagulacion V Leiiden, debido a que tiene un riesgo trombético aumentado.

En cuanto a los hébitos téxicos de los pacientes, de los 61 casos revisados, se
encontraron ocho casos de tabaquistas y tres de enolistas, y ademas, seis casos de ex
tabaquistas.

En cuanto al diagndéstico actual, todos los casos revisados fueron pacientes internados
con motivo de accidente cerebrovascular establecido, siendo el 75% de origen isquémico y
el 25% restante, causado por una hemorragia. Para profundizar sobre las caracteristicas
generales de la internacion, se tomaron en cuenta las siguientes dos cuestiones.

La primera, hace referencia al tiempo que el paciente demoré en consultar en la
guardia sobre sus sintomas. Hubo 27 pacientes que consultaron en la guardia en las
primeras 24 horas desde que aparecié el primer sintoma; hubo cinco casos que consultaron
en las primeras 48 horas; dos que lo hicieron en las primeras 72 horas; un caso que
consulté a las 96 horas desde la aparicion del primer sintoma; dos casos esperaron cinco
dias para ir a la guardia; un caso lo hizo después de siete dias, y finalmente, un Unico caso
que espero 2 meses hasta que consulté en guardia.

En segundo lugar, se quiso conocer el tiempo que durd la internacion en cada uno de
los casos. La media del periodo de internacion fue de 5 dias. El 50% de los pacientes estuvo
internado entre tres y ocho dias. El tiempo minimo de internacion fue de un dia y el maximo
61 dias. Este ultimo caso, fue en su mayoria, una internacién por motivo social, es decir que,
el paciente tenia el alta médica en clinica, pero, no tenia lugar donde residir, y es en esos
casos que el departamento de servicio social del hospital trabaja para conseguirle un hogar
0 una vivienda digna.

Siguiendo con las caracteristicas del diagnéstico actual, se quiso saber el estado en el
que llegaron los pacientes a la guardia. En cuanto a los registros de las presiones arteriales
en este momento, la mas alta fue de 270/130, el valor mas bajo registrado fue de 90/60 v,
por ultimo, el valor promedio de las tensiones arteriales medidas en guardia fue de 160/90.
Ademas, se recolecté informacién del estado de conciencia en este momento, tanto el grado
de conciencia cualitativo como el indice de Glasgow. Los individuos que llegaron al hospital
en alerta fueron 49, todos con el indice de Glasgow de 15 puntos. Hubo 5 casos que
llegaron somnolientos, con un Glasgow promedio de 11,25 puntos. Ademas, hubo cuatro

pacientes con estupor, y un Glasgow promedio de 8. Dos casos de pacientes con
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obnubilacién, y un Glasgow promedio de 13 puntos, y finalmente, un sélo caso de coma
profundo, con un Glasgow de 4 puntos.

Con respecto a las secuelas que deja el accidente cerebrovascular, una vez
estabilizado el paciente, se concluye que el 82% de los casos tuvo secuela fisica. De los
cuales, el 60% tuvo afectado el hemicuerpo izquierdo, mientras que el 40% el hemicuerpo
derecho. En referencia a la afectacion de la cara, el 25% de los casos revisado tuvo
afectado solo el cuadrante inferior, y un 5% tuvo afectados ambos cuadrantes.

Por dltimo, sobre el tratamiento kinésico aplicado a los pacientes con accidente
cerebrovascular establecido, sélo se tuvieron los datos de 31 casos, porque en uno de los
nosocomios no se pudo acceder al detalle kinésico de las historias clinicas. Fueron
dieciocho los pacientes que tuvieron derivacion kinésica, en la mayoria de los casos, ésta se
realizé hasta tres dias después de haber llegado al hospital, habiendo casos excepcionales,
por ejemplo, uno con un retraso de 10 dias, que pueden deberse a la gravedad del estado
del paciente.

De estos pacientes, nueve tuvieron un tratamiento kinésico que consistié de acuerdo a
los requerimientos del paciente en movilizaciones activas o0 pasivas, kinesioterapia
respiratoria, algunos se atendieron en sedestacion y otros en decubito.

Por otro lado, cabe aclarar que todo el personal de emergencia deberia estar
especializado en Emergentologia, y capacitado para diferenciar casos graves y casos leves,
aunque el sintoma en ambos, sea el mismo.

El kinesi6logo debe poder rehabilitar la funcion alterada en el paciente, tanto en la fase
aguda, como en la crénica, con todas las herramientas que le sean utiles, pero ademas
debe estar formado en la prevencién de la misma, para evitar un segundo episodio o en el
caso de pacientes que estén dentro de la poblacion de riesgo evitar un accidente
cerebrovascular.

Para realizar una buena tarea de prevencién, primero hay que realizar un buen trabajo
epidemioldgico de campo, que describa las caracteristicas de la poblaciéon en nuestro pais.
La realidad es que el Ministerio de Salud de la Nacién deberia tener un pantallazo general
del estado de la salud en el pais, dividido por regiones y asi, poder prevenir en cada region
de manera mas eficaz, no sélo la enfermedad tratada en eta investigacién, i no que también,
incluyendo todas las enfermedades y afecciones.

Para facilitar este proyecto, se debe primero concientizar a todos los profesionales de
la salud, que deben escribir claro y conciso en la historia clinica, tanto los datos personales
de los pacientes, como el diagndstico y los datos que llevaron a ese diagnostico, ademas del
tratamiento aplicado. No solo los médicos de cabecera, sino también las enfermeras, y los

terapistas que asistan al paciente, ademas de los especialistas con los que se consulta.
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Para futuras investigaciones se recomienda incluir en la recolecciéon de datos el motivo
de consulta, esencial para optimizar la informacion sobre la sintomatologia, ademas, se
podria incluir la defuncién de los pacientes, para poder calcular con certeza la mortalidad de
esta enfermedad.

Un interrogante que queddé pendiente de resolver fue:

¢, Como es el rol del kinesidlogo en un equipo interdisciplinario, por qué no participan

activamente en la historia clinica de los pacientes?
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El accidente cerebrovascular constituye la tercera causa de mortalidad y la primera
causa de discapacidad en paises desarrollados, segun la Organizacién Mundial de
la Salud (2004). Es imprescindible para la inversion en politicas de salud publica, la
realizacion de estudios epidemioldgicos, que briden el punto de partida.

Objetivo general: Determinar las caracteristicas epidemiolégicas, clinicas y el tratamiento kinésico
intrahospitalario de pacientes con ictus en fase aguda de la ciudad de Mar del Plata durante el afio

2016.

Material y método: Trabajo de inves-
tigaciéon de tipo no experimental, trans-
versal — descriptivo, con un muestreo
no probabilistico por conveniencia, el
cual es de 61 pacientes cuyos datos se
obtuvieron de las respectivas historias
clinicas en dos nosocomios de la
ciudad de Mar del Plata.

Resultados: La muestra estuvo con-
formada por 36 hombres y 25 mujeres,
y su edad promedio fue de 68 afios. La
edad minima registrada fue de 21
afos, mientras que, la maxima fue de
92 anos. De acuerdo a los factores de
riesgo, el 70% tenia hipertension arte-
rial, el 43% tenia algun tipo de dislipe-
mia. El 24 % de los pacientes tenia
Diabetes y el 23% tenia alguna enfer-
medad cardiovascular. Finalmente, el
12% de los pacientes tenia alguna he-
mopatia. Con respecto al diagnéstico
actual, el 75% de los accidentes cere-
brovascular fue de tipo isquémico. La
secuela fisica se encontr6 en el 82%
de los pacientes, de los cuales, el 60%
tuvo afectado el hemisferio izquierdo.
Ademas, el 29% de los pacientes tuvo
afectada la cara. En cuanto al trata-
miento kinésico, la derivacion se reali-
z6 con un promedio de tres dias desde
que el paciente llego al hospital.

Conclusidén: En la presente investigacion se llegd a los siguientes resultados. El accidente cerebrovas-
cular ha sido padecido en mayor proporcién en el sexo masculino, en mayores de 60 afios, con antece-
dente de hipertensién y dislipemia. Se encontraron mas casos de ictus isquémico de origen derecho. Mas
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