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RESUMEN

Objetivo: determinar los factores de riesgo para enfermedad cerebrovascular en
trabajadores de la Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia.

Método: estudio observacional, transversal, descriptivo, de recoleccion de datos
prospectivos que se llevd a cabo en la Universidad Nacional Pedro Henriquez
Urefia (UNPHU) en el periodo comprendido entre noviembre 2016 a septiembre
2017. Se incluyeron 207 trabajadores de una lista randomizada, resultando 96
femeninas y 111 masculinos en edades comprendidas entre 19-65 afos. En ellos
se evaluaron factores de riesgo como antecedente familiar y personal de
enfermedad vascular, presencia de hipertension arterial y diabetes mellitus, habitos
toxicos y alimenticios, asi como estilo de vida. Esto se hizo mediante un
cuestionario estandarizado, un examen fisico que incluy6é talla, peso,
circunferencia abdominal y toma de presion arterial y la recoleccién de una muestra
de sangre para andlisis de hematocrito, perfil lipidico y glicemia.

Resultados: los factores de riesgo que se encontraron, en orden de mayor a
menor aparicion, fueron: presencia de hipertension arterial (52.7%), hiperlipemia
(41.1%), sedentarismo (38.2%), obesidad (36.2%), antecedente familiar de
enfermedad vascular (31.4%), diabetes mellitus (16.4%), tabaquismo (8.7%),
antecedente personal de infarto agudo al miocardio (1.4%) y antecedente personal
de enfermedad cerebrovascular (0.5%).

Conclusion: los resultados obtenidos en el estudio nos ayudaran a entender de
una forma mas precisa la etiopatogenia de la enfermedad cerebrovascular. Los
resultados que se observan para aquellos factores de riesgo modificables, recalcan

la importancia de la prevencion de los mismos.

Palabras clave: enfermedad cerebrovascular, factores de riesgo, ictus isquémico, ictus

hemorragico, hipertensién arterial, diabetes mellitus.
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ABSTRACT

Objective: to determine the risk factors for cerebrovascular disease among
workers at the Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia.

Methods: A cross-sectional, descriptive, observational, prospective data
collection study was conducted at the Universidad Nacional Pedro Henriquez
Urefia (UNPHU) in the period from November 2016 to September 2017. 207
workers were included in a randomized list, resulting 96 females and 111 males
between the ages of 19-65. In these, risk factors such as family history and personal
vascular disease, presence of hypertension and diabetes mellitus, toxic and eating
habits, as well as lifestyle were evaluated. This was done using a standardized
guestionnaire, a physical examination that included height, weight, waist
circumference and arterial blood pressure measure and collection of a blood
sample for hematocrit, lipid profile and blood glucose analysis.

Results: the highest risk factors found in the study were: hypertension (52.7%),
hyperlipemia (41.1%), sedentary lifestyle (38.2%), obesity (36.2%), family history
of vascular disease (31.4%), diabetes mellitus (16.4%), smoking (8.7%), personal
history of acute myocardial infarction (1.4%) and personal history of
cerebrovascular disease (0.5%).

Conclusion: the results obtained in the study will help us to more accurately
understand the etiopathogenesis of cerebrovascular disease. The results observed

for those modifiable risk factors emphasize the importance of preventing them.

Keywords: cerebrovascular disease, risk factors, ischemic stroke, hemorrhagic stroke, arterial

hypertension, diabetes mellitus.
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l. INTRODUCCION

La enfermedad cerebrovascular constituye un problema de salud mundial. La
mayor parte de las muertes por esta entidad ocurren en paises en vias de
desarrollo. Sus repercusiones para el paciente (debido a la discapacidad que
provoca y el detrimento de la calidad de vida), para la familia (costos informales del
cuidado y disfuncion familiar) y para la sociedad (gastos sanitarios) la convierten
en una enfermedad con gran impacto individual, familiar y social en muchos paises
de América Latina y el Caribe. ?

Segun datos del 2012, la primera causa de muerte a nivel mundial es la
enfermedad isquémica cardiaca, que produce 9.9 millones de muertes cada afio
(el 18.6% de todas las muertes), mientras el ictus es la segunda causa de muerte,
con 5.5 millones de muertes por afio, lo que representa el 11.3 por ciento de las
muertes. 2

A pesar de esta realidad en las ultimas décadas se ha observado una
disminucién en la incidencia de enfermedad coronaria 2 y por enfermedad
cerebrovascular. 4°> Mas del 50 por ciento de la reducciéon de estos eventos se
puede explicar por el control en los factores de riesgo vascular.

Como factor de riesgo se define a todas aquellas variables, caracteristicas o
circunstancias (personales o ambientales) que se presentan en una personay que
estan asociadas con el aumento en la probabilidad de padecer una enfermedad o
dolencia. ®

En cuanto al ictus, los resultados del estudio INTERSTROKE reportaron que la
hipertension arterial era el factor de riesgo mas importante en todos los tipos de
enfermedad cerebrovascular, asi como en las personas menores de 45 afios. ’

La edad y el sexo son otros factores de riesgo; pero estas dos variables son no
modificables. La identificacion de los factores de riesgo no modificables es
importante, pues si bien no es posible adoptar medidas para su eliminacion o
modificacion, ayudan a identificar individuos con mayor riesgo para el ictus y por
tanto, a justificar estrategias preventivas mas rigurosas para el control de los
factores de riesgo modificables. De estos ultimos, la hipertension arterial y la

diabetes mellitus son los mas estudiados. 8
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El ictus, una condicion tradicionalmente asociada a la edad avanzada, esta
afectando cada vez mas a los jovenes y a las personas de mediana edad, y se
prevé que el importe global de la enfermedad, la discapacidad y la muerte
prematura causada por un accidente cerebrovascular se duplique en todo el mundo
para el afio 2030. 6

Siendo reconocido el impacto que tiene la enfermedad cerebrovascular en la
salud mundial, como causa de mortalidad y ente discapacitante, éste es mucho
mayor cuando los afectados son adultos jovenes, que son la mayoria de la
poblacién econémicamente activa y que contribuye al desarrollo de un pais. °

Los factores mas importantes asociados a la presencia de enfermedad
cerebrovascular en adultos jovenes son el tabaquismo, la dislipemia, cardiopatia,
diabetes mellitus, hipertension arterial y antecedentes familiares de infarto cerebral
en jovenes. 10

Existe una creciente evidencia que indica que la depresion incrementa el riesgo
de nuevos ictus en un 40-60 por ciento, sin embargo, es un factor escasamente
incluido en los estudios tradicionales dado que las evidencias son relativamente
recientes. 1113

El ictus en sus dos variedades de presentacion (isquémica y hemorragica)
constituye una carga social, sanitaria y econémica. De aqui la importancia de la
atencién urgente, coordinada y multidisciplinar, tanto en la fase aguda como en el
proceso de rehabilitacion.

Esta demostrado que el control de los factores de riesgo constituye un aspecto
esencial en la prevencion del ictus, por lo que el conocimiento de los mismos es
de vital importancia para disminuir la incidencia del evento cerebrovascular en la

poblacién mundial. 14

l.1. Antecedentes

Hace mas de 2400 afios Hipdcrates, el padre de la medicina, reconocio y
describio la enfermedad cerebrovascular como el “inicio repentino de paralisis”. La
primera persona en investigar los signos patologicos del ictus fue Johann Jacob

Wepfer, el cual a partir de los estudios de autopsias obtuvo conocimiento sobre las
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arterias carotidas y vertebrales que suministran sangre al cerebro indicando que el
ictus, ademas de ser ocasionado por la hemorragia cerebral, podria también ser
causado por un bloqueo de una de las arterias principales que suministran sangre
al cerebro. *°

Avila Saldivar M., Ordofiez Cruz A. y Ramirez Flores H. realizaron un estudio
observacional y retrospectivo durante el periodo de enero de 2009 a marzo de
2011 en el Hospital General La Perla, en México, para determinar la incidencia y
los factores de riesgo asociados a enfermedad cerebrovascular. Con una muestra
de 80 pacientes, el principal factor de riesgo encontrado fue la hipertension arterial
con un 87.5 por ciento, sucedido por diabetes mellitus, dislipemia, tabaquismo y
cardiopatia en ese orden. 16

En el afio 2013 Gonzalez Pompa J., Gonzalez Pérez J. y Blanco M. publicaron
un estudio de casos-controles en el Hospital General Universitario Carlos Manuel
Céspedes, en Cuba. El objetivo del estudio era establecer la asociacidén entre los
factores de riesgo influyentes y la ocurrencia de enfermedad cerebrovascular
aguda isquémica en una poblacion venezolana. La muestra estuvo integrada por
125 casos y 125 controles. Se definieron como casos aquellos pacientes con
enfermedad cerebrovascular aguda isquémica, diagnosticada por las
manifestaciones clinicas, la tomografia axial computarizada (TAC) o ambas. Los
controles se definieron como los pacientes con exposicion a factores de riesgo,
pero sin evidencia clinica niimagenoldgica de evento cerebrovascular. Se concluyo
gue el 60 por ciento de los pacientes presentaban algun habito téxico (32% eran
fumadores y 28% ingerian bebidas alcoholicas). La hiperlipidemia fue el
antecedente principal (40%), seguida de la hipertension arterial (30.8%). '

En cuanto al adulto joven y la enfermedad cerebrovascular, existen numerosos
trabajos de investigacion que abordan este tema. En el afio 2013, Romero L.,
Cigarruista Y. y colaboradores publicaron un estudio analitico retrospectivo, tipo
casos y controles, con el proposito de determinar los factores asociados a
presentar enfermedad cerebrovascular en adultos jovenes atendidos en el
Complejo Hospitalario Metropolitano Dr. Arnulfo Arias Madrid, en Panama. Los

casos fueron aquellos pacientes con diagnostico de egreso de enfermedad
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cerebrovascular y los controles aquellos pacientes con diagndéstico de egreso
diferente a enfermedad cerebrovascular. La muestra la formé un total de 228
pacientes (76 casos y 152 controles). El 59.09 por ciento de los casos presentaba
hipertension arterial en comparacion al 25 por ciento de los controles,
constituyendo asi el principal factor de riesgo en ambos grupos, seguido de los
antecedentes familiares cardiovasculares con un 52.27 por ciento en los casos y
un 39.20 por ciento en los controles. El tercer factor de riesgo encontrado en el
grupo de casos fue el consumo de alcohol con un 22.73 por ciento, mientras que
en el grupo de controles fue la diabetes con un 15.91 por ciento. 18

En la Republica Dominicana, Dotel A., Peguero J. y Aquino J. realizaron un
estudio en el afio 2011 en el Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier. Se realiz6
un estudio observacional en pacientes entre 45-95 afios con diagnéstico de
enfermedad cerebrovascular, para un total de 82 pacientes (60 hombres y 22
mujeres) en los que se evalud incidencia de acuerdo a caracteristicas
demogréficas, tipo de ictus mas comun y factores de riesgo asociados a accidente
cerebrovascular. De todos los casos, el 89.1 por ciento se trataron de un ictus
isquémico versus un 10.9 por ciento de ictus hemorragico. El 73.2 por ciento de los
ictus se vieron en hombres versus un 26.8 por ciento en mujeres. Los factores de
riesgo que se presentaron con mayor frecuencia fueron la hipertension arterial
(80.5%), diabetes mellitus (19.5%), enfermedades cardiovasculares (18.3%) vy el
consumo de bebidas alcohdlicas (17.1%). Otros factores de riesgo fueron el
tabaquismo con un 7.3 por ciento, la hiperlipidemia y la obesidad con 3.7 y 1.2 por
ciento respectivamente. 19

En otro estudio, Soto F. y Morales A. realizaron un estudio observacional,
descriptivo, de recoleccién de datos retrospectiva entre los afios 2008-2013 para
determinar la prevalencia de enfermedad cerebrovascular isquémica en pacientes
diabéticos tratados en el Instituto Nacional de Diabetes, Endocrinologia y Nutricion.
De 145 casos de enfermedad cerebrovascular, 117 presentaron un ictus isquémico
(para un 81 por ciento), todos con diabetes mellitus tipo 2. El sexo femenino fue el
mas afectado con un 58.2 por ciento. Un total de 92 pacientes presentaron

complicaciones diabéticas, destacandose la nefropatia como la mas comun para
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un 32 por ciento. De la misma forma, 12 pacientes presentaron complicaciones
neurolégicas, siendo el trastorno de la conciencia la mas comun. %

Jerez N., Herbert Y. y Jiménez A., en el afio 2015, realizaron un estudio
observacional y transversal en la provincia de San Pedro de Macoris, en el Hospital
Regional Dr. Antonio Musa con el objetivo de determinar los factores de riesgo
asociados a la incidencia de enfermedad vascular cerebral en pacientes de 30 a
60 afios. Se estudiaron 38 pacientes (26 hombres y 12 mujeres) con diagnostico
de evento vascular cerebral. De éstos, 32 casos resultaron ser un ictus isquémico,
cuatro un ictus hemorragico y dos un ataque isquémico transitorio. Los factores de
riesgo que se encontraron con mayor frecuencia fueron la hipertension arterial con
un 26 por ciento, la diabetes mellitus (16%), el accidente cerebrovascular previo y
la hiperlipidemia, ambos con un 8 por ciento. Ademas, se estudiaron variables
como la ocupacién, procedencia, signos y sintomas, antecedentes personales

patoldégicos y medicamentosos, habitos toxicos y alimenticios. 2

1.2. Justificacion

La identificacién y tratamiento oportuno de los factores de riesgo vascular
constituyen la piedra angular en la reduccidbn de la prevalencia de las
enfermedades cerebrovasculares; por ello, estudios que permitan estimar la
prevalencia de estos factores permitira el desarrollo de intervenciones de salud
basadas en evidencia para controlar los mismos. Adicionalmente, este tipo de
estudios permite visualizar factores de riesgo ocultos y contribuir a su mejor
tratamiento. Los reconocimientos médicos anuales que realizan las sociedades de
prevencion a la poblacion trabajadora que los tienen concertados, representan una
oportunidad 6ptima de contribuir a una prevencion cardiovascular precoz y
eficiente. Estos pueden ser una herramienta fundamental especialmente para
identificar a los sujetos con riesgo cardiovascular elevado que no suelen acudir al
meédico por no presentar problemas de salud aparentes.

Muchos de los pacientes que sobreviven a un accidente cerebrovascular sufren

secuelas importantes que les limitan en sus actividades de la vida diaria. Su
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morbimortalidad no sélo ocasiona sufrimiento a los pacientes y a sus familiares,
sino que ademas afecta gravemente la economia de la sociedad.

La Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia (UNPHU) es una entidad
privada, y como tal, uno de sus propdsitos debe ser el velar por la salud de sus
trabajadores. El contar con empleados sanos solo se traduce en beneficios para la
universidad, lo que incluiria una reduccidén de bajas por enfermedad, menores
costos e interrupciones en los procesos de produccion, reduccién de costes de
jubilaciones anticipadas y reduccién de los pagos de los seguros médicos.

Por lo anteriormente expuesto es que consideramos importante el incidir en la
prevencion e informacion a dichos trabajadores sobre los factores de riesgo que
podrian desencadenar una enfermedad, en este caso la ocurrencia de un ictus y
dar a conocer las medidas que se pueden tomar para cambiar y disminuir la

incidencia de esos factores de riesgo.
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Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Uno de cada diez de todas las muertes que se producen en paises en vias de
desarrollo es causada por una enfermedad cerebrovascular.

Las enfermedades cerebrovasculares constituyen un problema de salud
importante para muchos paises de América Latina y el Caribe. En la Republica
Dominicana conforman la segunda causa de muerte, ademas de ser enfermedades
que se asocian a discapacidad permanente y con alto costo social.®

Ante esta realidad nos preguntamos: ¢Cuéles son los factores de riesgo
asociados a Enfermedad Cerebrovascular en los trabajadores de la Universidad
Nacional Pedro Henriguez Urefia durante el periodo comprendido entre noviembre
2016 a septiembre 20177
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[ll. OBJETIVOS

I.1.

1.

[1.2.

ga b~ W N

General

Determinar los factores de riesgo para enfermedad cerebrovascular en
trabajadores de la Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia durante el
periodo Noviembre, 2016 — Septiembre, 2017.

Especificos:

. Describir las caracteristicas sociodemograficas de los trabajadores de la

Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia.

. Identificar las principales enfermedades de riesgo cerebrovascular.
. Determinar habitos téxicos.
. Conocer habitos alimenticios.

. Determinar obesidad y sobrepeso.
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IV. MARCO TEORICO
IV.1. ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR
IV.1.1. Definicién

Se le denomina enfermedad cerebrovascular al conjunto de alteraciones focales
o difusas de la funcién neurolégica con un origen vascular. 22 Este término incluye
algunos de los desérdenes encefalicos mas comunes: accidente cerebrovascular
(ACV) isquémico y hemorragico, aneurismas intracraneales y malformaciones
arteriovenosas. 23

El accidente cerebrovascular, ictus, apoplejia, enfermedad cerebrovascular o
infarto cerebral, 242° segln la definicion establecida por la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS), corresponde a signos clinicos de trastornos focales de la
funcion encefalica, que se desarrollan rapidamente, con sintomas que duran 24
horas 0 mas o que llevan a la muerte, sin otra causa aparente que un origen
vascular. Esto lo diferencia del ataque isquémico transitorio (AIT), que es la
presencia de sintomas neurolégicos focales, pero con una duracion inferior a 24

horas. 26

IV.1.2. Etiologia
La enfermedad cerebrovascular estd causada por un trastorno circulatorio
cerebral que altera de forma transitoria o permanente el funcionamiento de una o

varias partes del encéfalo. %’

IV.1.2.1. Enfermedad cerebrovascular de etiologia isquémica
La forma isquémica puede ser por aterosclerosis, cardioembolismo, infarto

lacunar, trastornos inflamatorios, de causa indeterminada. 24

IV.1.2.1.1. Aterosclerosis.
Es la causa mas comun de isquemia cerebral focal. Dentro de la circulacion
cerebral, los sitios de afectacion predilectos son el origen de la arteria carétida

comun, la arteria carétida interna por arriba de la bifurcacién carétida comun y
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dentro del seno cavernoso, el origen de la arteria cerebral media, la arteria vertebral

justo por arriba del sitio de ingreso al craneo y la arteria basilar. 2*

Figura 1. Sitios predilectos (areas en color) para la aterosclerosis en la

circulacion intracraneal.
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Fuente: Neurologia Clinica. Roger P. Simon. 2010.

Se produce una lesion y disfuncién de las células del endotelio vascular. Los
monocitos y linfocitos T migran al area subendotelial, donde los macro6fagos
derivados de éstos se transforman en células espumosas cargadas de lipidos. La
liberacidn de factores de crecimiento y quimiotacticos de las células endoteliales y
macrofagos estimula la proliferacion y migracion de células de masculo liso de la
capa media y conduce a la formacion de una placa fibrosa. La lesion ateromatosa
resultante puede agrandarse hasta ocluir la luz del vaso, o romperse formando un

émbolo. 24
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IV.1.2.1.2. Cardioembolismo.

El dafio extenso al miocardio puede aumentar la tendencia a la formacion de
trombos murales, una fuente reconocida de embolia cerebral. Asi mismo, las
arritmias cardiacas como la fibrilacion auricular (especialmente cuando se asocia
a cardiopatia reumatica) constituyen una causa de ACV embodlico. Los pacientes
con valvulas cardiacas protésicas estan en particular riesgo de sufrir émbolos

cerebrales. 24

IV.1.2.1.3. Infarto lacunar.

Se produce por oclusion de las pequefias ramas de las arterias cerebrales
principales que irrigan los ganglios basales, talamo, cépsula interna y
protuberancia. Se cree que son causados por ateroesclerosis o por cambios
degenerativos en las paredes arteriales asociadas a hipertension de larga

duracion. 24

IV.1.2.1.4. Trastornos inflamatorios.
IV.1.2.1.4.1. Arteritis de células gigantes.

Produce cambios inflamatorios en las arterias carétida externa, carétida cervical
interna, ciliar posterior, vertebral extracraneal e intracraneal, estimulando la

adhesion y agregacion plaquetaria que conduce a trombosis o embolia. 2*

IV.1.2.1.4.2. Lupus eritematoso sistémico.
Asociado a vasculopatia que compromete los vasos cerebrales pequefios,

aumentando el riesgo de producirse multiples microinfartos. 24
IV.1.2.2. Enfermedad cerebrovascular de etiologia hemorragica

La forma hemorragica de la enfermedad cerebrovascular puede ser de causa

hipertensiva, por ruptura de aneurismas o malformaciones arteriovenosas. °
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IV.1.2.3. Enfermedad cerebrovascular de etiologia infrecuente
Dentro de los ACV de causa infrecuente debemos sefalar los trastornos

hematoldgicos, abuso de drogas y migrafia. °

IV.1.2.3.1. Trastornos hematoldgicos.
IV.1.2.3.1.1. Trombocitosis.

Puede predisponer a isquemia cerebral focal cuando el recuento de plaguetas
supera 1,000,000/pL. 24

IV.1.2.3.1.2. Policitemia.
Se produce disminuciéon del flujo sanguineo cerebral cuando el valor del

hematocrito esta por encima del 46 por ciento. 24

IV.1.2.3.1.3. Enfermedad de células falciformes.

Pueden producir crisis vaso-oclusivas. 2*

IV.1.2.3.1.4. Leucocitosis.
Hay isquemia cerebral transitoria cuando el recuento de globulos blancos es
superior a 150,000/pL. 24

IV.1.2.3.1.5. Estados hipercoagulables.

La hiperviscosidad del suero constituye una causa infrecuente de isquemia
cerebral focal. El uso de anticonceptivos orales, posparto, estados posoperatorios
y cancer pueden acompafarse de coagulopatias que conducen a trombosis o

embolia cerebral. 24
IV.1.2.3.2. Abuso de drogas.

El uso de cocaina, anfetaminas o heroina conduce al desarrollo de endocarditis

infecciosa, que puede producir ACV embodlico. %
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IV.1.2.3.3. Migrafa.
La migrafia con auras se ha propuesto como una causa de ACV, pero es posible
gue en muchos casos coexistan otros factores de riesgo como el uso de

anticonceptivos orales. %*

IV.1.3. Factores de riesgo

La enfermedad cerebrovascular esta caracterizada por tener una etiologia
multifactorial con diversos factores de riesgo que, cuando se presentan asociados,
pueden potenciarse entre si de acuerdo al grado de importancia que tengan. ©

Se entiende por factor de riesgo una caracteristica bioldgica, habito o
enfermedad que permite identificar un grupo de personas con mayor probabilidad
de presentar una enfermedad determinada a lo largo del tiempo en comparacion
con el resto de la poblacion. ©

Los factores de riesgo se clasifican en: no modificables y modificables. Los no
modificables incluyen edad, sexo, raza, herencia. Los modificables incluyen
hipertension arterial, diabetes mellitus, dislipemia, tabaquismo, alcoholismo,

obesidad, sedentarismo, dieta. 28

IV.1.3.1. No modificables.
IV.1.3.1.1. Edad.
El ACV puede presentarse a cualquier edad pero es mas frecuente a partir de

los 60 afios. La mortalidad por ictus aumenta con la edad. 2’

IV.1.3.1.2. Sexo.
Los estrégenos cumplen una funcion protectora en la mujer para el desarrollo
de ACV. Una vez alcanzada la fase menopdausica los estrégenos disminuyen,

incrementando asi la incidencia de ACV en la mujer, igualando la del hombre. 27
IV.1.3.1.3. Raza.

Las personas afro-descendientes, los hispanos y los asiaticos tienen un mayor

riesgo de sufrir ACV. %7
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IV.1.3.1.4. Herencia.
La historia familiar de ictus supone un aumento del riesgo. 2’ En el estudio de
Framingham se encontr6 que los hijos de pacientes que han sufrido un ACV tienen

1.5 veces mayor riesgo de sufrirlo también. 28

IV.1.3.2. Modificables.
IV.1.3.2.1. Hipertension arterial (HTA).

Es el factor de riesgo méas importante para el ictus. 1828 Entre el 35-60 por ciento
de los ictus pueden ser atribuibles a HTA. El estudio Framingham encontré que el
riesgo relativo de ACV entre pacientes hipertensos era de 3.1 en hombresy 2.9 en
mujeres. EI INTERSTROKE Study establecioé que la HTA constituia un riesgo mas
potente para el ACV hemorragico que para el isquémico.’

IV.1.3.2.2. Diabetes mellitus (DM).
Constituye un factor de riesgo para enfermedad macro y microvascular al
provocar disfuncion endotelial. Entre el 15-33 por ciento de los pacientes con ACV

tienen diabetes. 28

IV.1.3.2.3. Dislipemia.
Desempefia un rol patogénico en la enfermedad coronaria y cerebrovascular por

su asociacion con el desarrollo de ateroesclerosis. 27

IV.1.3.2.4. Tabaquismo.
Es un factor de riesgo de ateroesclerosis cerebral y por lo tanto, de ACV

isqguémico. Su consumo aumenta el riesgo relativo de ictus hasta tres veces. 2’

IV.1.3.2.5. Alcoholismo.
Existe una correlacion positiva entre el consumo de alcohol y el riesgo de ACV
hemorragico. 2’ El estudio Bruneck sugiere que los bebedores moderados pueden

beneficiarse, mientras que en los abstinentes y bebedores pesados el riesgo
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aumenta. Estos efectos se deben a los flavonoides, metabolitos cuya accion
incluye efecto antiplaquetario e incremento de lipoproteina de alta densidad. %8

La obesidad, el sedentarismo y la dieta rica en grasas van asociados al ACV por
su gran predisposicion a la aterosclerosis. 2’

En adultos jévenes (15-45 afios) ! los factores de riesgo mas importantes son:

- HTA.

- Tabaquismo.

- Dislipemia.

- Historia familiar de ACV en pacientes jovenes.

- Historia de migrafia con aura.

- Diabetes mellitus.

- Uso de anticonceptivos orales.

- Cardiopatia reumatica. 1°

IV.1.4. Clasificaciéon
El ictus puede clasificarse, de acuerdo a su mecanismo fisiopatoldgico, en

isquémico y hemorragico, 2”?° que a su vez se subdividen en varios subgrupos. 2’

IV.1.4.1. Enfermedad cerebrovascular isquémica
El ictus isquémico se clasifica en: aterotrombotico de gran arteria,
cardioembadlico, enfermedad oclusiva de pequefia arteria, de etiologia inhabitual y

de etiologia indeterminada. 2’

IV.1.4.1.1. Aterotrombdtico de gran arteria.

Definido por sintomas neuroldgicos debido a estenosis mayor o igual al 50 por
ciento del diametro de la luz vascular de una arteria extra o intracraneal de gran
calibre (cardtida interna, vertebral, cerebral media, cerebral posterior o tronco

basilar). 27
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IV.1.4.1.2. Cardioembodlico.

Secundario a émbolo cardiaco por fibrilacion auricular, enfermedad valvular,
trombo o tumor intracardiaco, endocarditis infecciosa, miocardiopatia dilatada,
infarto agudo de miocardio (IAM) en los tres meses previos. 2’

IV.1.4.1.3. Enfermedad oclusiva de pequefia arteria (infarto lacunar).

Definido por sintomas neuroldgicos focales con lesiones isquémicas de menos
de 1.5 cm, que ocasiona un sindrome clinico lacunar (hemiparesia motora pura,
sindrome sensitivo puro, sindrome sensitivo-motor, hemiparesia-ataxia y disartria-
mano torpe) en un paciente con antecedentes de HTA u otros factores de riesgo

vascular. 27

IV.1.4.1.4. De etiologia inhabitual.

Causado por alteraciones metabdlicas, trastornos de la coagulacion,
conectivopatias, sindrome mieloproliferativo, procesos infecciosos, trombosis
venosa cerebral, migrafa, aneurisma del septo, disecciones arteriales, displasia

fiboromuscular, malformaciones arteriovenosas, o por causa iatrogénica. 2’

IV.1.4.1.5. De etiologia indeterminada.
Aquellos en los que se han descartado los subtipos anteriores. También se
incluyen en esta clasificacion los que han tenido una evaluacién inadecuada o en

los que puede coexistir mas de una etiologia. 2’

IV.1.4.2. Enfermedad cerebrovascular hemorragica
El ictus hemorragico se clasifica, de acuerdo al lugar afectado, en:
- Hemorragia intraparenguimatosa.

- Hemorragia subaracnoidea. 2’
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IV.1.5. Fisiopatologia
IV.1.5.1. Enfermedad cerebrovascular isquémica

El cerebro es un 6rgano con altos requerimientos de oxigeno y glucosa. El
potencial de membrana, esencial para la transmisién nerviosa, es mantenido por
las bombas de Na* y K*, las cuales consumen gran cantidad de energia. 2°

La sangre llega al cerebro a través de dos arterias cardtidas y dos arterias
vertebrales, por donde circulan alrededor de 900 mL/minuto. La obstruccion de una
de estas arterias puede pasar inadvertida o provocar extensos infartos, esto
dependera de la rapidez con que se produzca la obstruccion y del desarrollo de los
circuitos anastométicos como el poligono de Willis. 2°

La isquemia que se produce por la obstruccién de las arterias puede ser focal o
global. La ultima se produce por la disminucion brusca y severa del aporte
sanguineo cerebral, como ocurre en el paro cardiorrespiratorio. Aqui no hay flujo
colateral y el dafio neuronal irreversible comienza después de cuatro a ocho
minutos de que se produjo la detencién circulatoria. 2°

En las isquemias focales hay un area mas intensamente hipoperfundida,
rodeada por un area cuya perfusién se encuentra en valores marginales (zona de
penumbra). 2325

El flujo sanguineo cerebral normal es de 53 mL/100g por minuto. Cuando los
valores oscilan entre los 15 y 18 mL/100g por minuto, se observan signos de falla
eléctrica. Cuando el flujo esta en valores cercanos a 10 mL/100g por minuto hay
falla i6nica y dafio neuronal irreversible. 2°

La isquemia produce una disminucién en el aporte de oxigeno y glucosa a la
neurona, lo que resulta en un fallo de la mitocondria para producir ATP. 2330 Sin
energia para mantener los potenciales de membrana, se produce una
despolarizacién neuronal, provocando la salida de potasio de las células, la entrada
de calcio a la misma y la liberaciéon de glutamato de las terminales sinapticas. 2* El
exceso extracelular de glutamato produce neurotoxicidad, 2% ya que se activan los
receptores postsinapticos de aminoacidos excitatorios que se encuentran
acoplados a los canales de iones de calcio y sodio, aumentando su influjo neuronal.

24 El| efecto inmediato de este flujo i6nico es el aumento de la osmolaridad
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intracelular y el consiguiente ingreso de agua con edema celular y posterior lisis
osmética. %°

El aumento de la concentracidn citosolica de calcio es capaz de activar diversas
enzimas (proteasas, lipasas, nucleasas) que facilitan la formacion de radicales
libres. Estos ultimos favorecen la destruccion celular. 2°

La acidosis producida durante la isquemia cerebral juega también un papel
importante. El aporte de glucosa en condiciones de anaerobiosis produce &acido
lactico, lo que provoca disminucién del pH con la consiguiente desnaturalizacion
de las proteinas, aumenta el edema glial y favorece la produccion de radicales
libres. 2°

Si se restaura el flujo sanguineo al tejido cerebral isquémico antes de que haya
dafio neuronal irreversible, los sintomas y signos clinicos son transitorios; pero Si
ocurre lesién isquémica irreversible y hay deficiencias neuroldgicas persistentes,

se habla de infarto. 24

Figura 2. Patogénesis de la muerte neuronal isquémica.
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IV.1.5.2. Enfermedad cerebrovascular hemorragica

La hipertension arterial es la causa mas comun de hemorragia intracraneal no
traumatica. 2*

La hemorragia intracerebral hipertensiva usualmente resulta de la ruptura
espontanea de vasos perforantes que irrigan las estructuras profundas del
encéfalo. 2330 Los sitios mas comunes son los ganglios basales (especialmente el
putamen), tdlamo, cerebelo y protuberancia. %2 Esto es importante conocer porque
cuando ocurre en otros lugares se deben considerar otras causas en el diagnéstico
diferencial: discrasias sanguineas, tumores, angiopatias, entre otras. 232>

La hipertension cronica promueve cambios estructurales en las paredes de las
arterias penetrantes, provocando la formacion de microaneurismas de Charcot-
Bouchard. Algunos de estos aneurismas estan rodeados de pequefias areas
hemorragicas y a menudo sus paredes presentan cambios de lipohialinosis o
necrosis fibrinoide, provocando debilitamiento y destruccion de la pared vascular.
La ruptura de los aneurismas conduce a hemorragia intracerebral. 24

Por otro lado, un aumento repentino de la presion arterial puede ser suficiente
para provocar una hemorragia intracraneal en pacientes que tienen aneurismas de
Charcot-Bouchard y en abusadores de anfetamina o cocaina. 2*

La hemorragia puede ser pequefia, como también puede formarse un gran

coagulo que comprima tejido cerebral adyacente, causando herniacién y muerte.
23

IV.1.6. Epidemiologia

Segun la OMS el ictus constituye la segunda causa de mortalidad a nivel mundial
después de la cardiopatia isquémica, ¥ ocupa el primer lugar como causa de
discapacidad neurolédgica 2’ y el segundo lugar como causa de demencia después

de la enfermedad de Alzheimer. °

32



Figura 3. Las 10 principales causas de defuncién en el mundo.
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Las tres cuartas partes de los ictus se presentan en pacientes mayores de 65
afios, 2" mientras que el 12 por ciento ocurre en pacientes menores de 45 afios. 18

La incidencia de ACV se sitla en torno a los 200 casos por 100,000 habitantes,
9 sin embargo, en adultos jovenes (menores de 45 afios) tiene una incidencia de
10 en 100,000 habitantes con una mortalidad del 2.5 por ciento (con mayor
frecuencia en hombres). 1°

La incidencia se duplica cada década a partir de los 55 afios. En adultos jovenes
la diversidad etiolégica es mayor y prevalece la ocurrencia de ictus de causa
indeterminada, mientras que en la poblacion adulta existe una mayor prevalencia

de enfermedad ateroesclerética. 1°

IV.1.7. Diagnéstico
El ACV se manifiesta clinicamente por un déficit focal neurolégico agudo que
persiste durante al menos 24 horas. La gravedad de los signos y sintomas esta en

relacion con el territorio vascular afectado. 24
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El sitio de compromiso del sistema nervioso central (SNC) se sugiere por la
naturaleza de los sintomas, se delimita con mayor precision por medio de la
exploracion neurolégica y se confirma mediante estudios imagenolégicos. 2

Si la forma de comienzo de los sintomas es en actividad o en reposo, asi como
también el tiempo transcurrido desde la instalacion del evento son datos muy
importantes. Cuando sucede durante el reposo, la mayoria de las veces no se logra
determinar con precision el momento de inicio del problema. En cambio, cuando
sucede en actividad, el tiempo se define con claridad y se puede valorar su posible
vinculacion con movimientos bruscos o traumatismos. También, debe precisarse
la existencia de factores de riesgo vascular. %°

La existencia de cefaleas al comienzo del cuadro, al igual que la aparicién de
vomitos asociados a signos focales, nos alertaran sobre la posibilidad de una
hemorragia intracerebral. El dolor intenso a nivel de cuello, irradiado a 6rbita y oido
homolateral sugiere diseccion arterial aungue no haya antecedente traumatico. 2°

La hemiparesia sin alteraciones en el lenguaje ni en la sensibilidad
correspondera, probablemente, a una lesibn de menor tamafio en el territorio
carotideo. La existencia de diplopia, sumada a vértigos y vomitos, nos orienta hacia
trastornos en el territorio vertebrobasilar. 2°

Se debe hacer una exploracién neurovascular; la palpacion del cuello buscando
alteraciones en el pulso carotideo, la palpacién de las arterias temporales
superficiales para demostrar la induracion de tramos arteriales o la ausencia de
pulso, lo que sugiere el diagnostico de vasculitis temporal en pacientes de
avanzada edad. %

La auscultacion del corazén, cuello y craneo nos permite revelar la existencia
de soplos. El control del pulso y la presion arterial en ambos brazos es importante
para detectar cualquier diferencia entre uno y otro que nos sugiera una estenosis
de arterias subclavias. °

Se debe hacer examen cardioldgico y electrocardiograma que puedan revelar
cardiopatias y arritmias. 2°

Los examenes analiticos precisos en la mayoria de los pacientes son soélo los

rutinarios. Cabe destacar que, aunque es raro, un ataque de hipoglucemia puede
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provocar una hemiplejia indistinguible de un infarto cerebral, pero reversible con la
inyeccién de glucosa. %
Se realiza puncion lumbar, en casos especiales, para excluir hemorragia

subaracnoidea o para documentar sifilis meningovascular como causa del ACV. 2°

IV.1.7.1. Imagenes

La determinacion de la naturaleza etiopatogénica del ictus durante la fase aguda
permite iniciar el tratamiento mas adecuado, prevenir mas eficazmente las
recurrencias y establecer con mayor exactitud su prondstico. 2°

La tomografia axial computarizada (TAC) de craneo sin contraste es la prueba
complementaria con mayor valor diagnéstico en el ACV. Por su alta sensibilidad,
se utiliza para la exclusion de otras lesiones estructurales cerebrales que pudieran
confundir un diagndstico vascular y para detectar la presencia o no de colecciones
hemorragicas. 2° La TAC suele ser normal en las primeras horas del ictus, o mostrar
signos precoces de infarto, borramiento de los ganglios, entre otros. 2° La
hipodensidad propia de la lesion isquémica suele ser visible a partir de las 24 horas
y estd completamente delimitada a partir de la primera semana. 2°

La resonancia magnética nuclear (RMN) de cerebro tiene la ventaja de mostrar
la lesion isquémica en las primeras horas y es de especial importancia para
lesiones pequefias localizadas en el territorio vertebrobasilar. 2°

La ultrasonografia es el método diagndstico mas rapido, no invasivo, econémico
y con alto grado de sensibilidad y especificidad para detectar lesiones a nivel de
cuello. En conjunto con la angiografia, ha demostrado eficacia en el diagnostico de
lesiones estenosantes de grandes arterias extra e intracraneales. 2°

La angiografia cerebral por cateterismo es el método que mejor evidencia las
lesiones de los vasos, aunque dado su caracter invasivo con posibilidades de
complicaciones, desde defectos isquémicos cerebrales permanentes hasta incluso
la muerte, se reserva para pacientes candidatos a endarterectomia o angioplastia
carotidea y en pacientes jovenes sin otra causa demostrada. 2°

El electroencefalograma es poco Uutil, sin embargo, ayuda a diferenciar entre un

trastorno convulsivo o un atagque isquémico transitorio. 2°
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I\V.1.8. Diagnéstico diferencial
Se debe hacer diagnostico diferencial con las siguientes: alteraciones
metabdlicas, crisis epilépticas, tumores, hematoma subdural, migrafia, histeria y

simulacion. 2°

IV.1.8.1. Alteraciones metabdlicas.
La hiperglucemia (estado hiperosmolar hiperglucémico), la hipoglucemia, la
encefalopatia hepatica y la hiponatremia pueden producir manifestaciones focales

gue simulan un evento cerebrovascular. 2°

IV.1.8.2. Crisis epilépticas.

Las crisis focales motoras, las crisis inhibitorias (detencion del lenguaje
simulando afasias) pueden confundirse con ataques isquémicos transitorios.
También, las manifestaciones sensitivas de tipo epiléptico resultan dificiles de
diferenciar de eventos isquémicos transitorios de tipo sensitivo (sindrome sensitivo

puro). 2°

IVV.1.8.3. Tumores.
Pueden producir sintomas transitorios, de comienzo brusco, cuando sangran en

su interior. 2°

IV.1.8.4. Hematoma subdural.

Puede provocar afasia, simulando un cuadro vascular, aungue no es comun. 2°

IV.1.8.5. Migrafa.
Los pacientes desarrollan signos focales (generalmente visuales) seguidos del
tipico dolor con fotofobia, sonofobia, nauseas y vomitos, simulando un cuadro

vascular. 2°
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I\V.1.8.6. Histeria y simulacion.
Son causas frecuentes de confusion con enfermedad cerebrovascular.
Hemihipoestesia, hemiparesia, mutismo y ceguera son manifestaciones comunes

que pueden inducir a error en el diagndstico. 2°

IV.1.9. Tratamiento
El proposito principal en la terapéutica del ACV es prevenir o revertir el dafio

cerebral. 23

IV.1.9.1. Enfermedad cerebrovascular isquémica

En la fase aguda del ictus isquémico, lo mas importante es la restauracion del
flujo sanguineo en el area de isquemia. 233! En este sentido, existen tres tipos de
farmacos que son los mas utilizados en el tratamiento: tromboliticos,

anticoagulantes y antiagregantes. 4

IV.1.9.1.1. Tromboliticos.

El activador tisular del plasmindégeno recombinante (rt-PA) por via intravenosa
es el primer farmaco que ha mostrado una notable eficacia en el tratamiento de
pacientes con ictus isquémico dentro de las tres primeras horas, mejorando su
pronéstico. # La principal complicacién del uso de este farmaco es la hemorragia,
gue puede afectar cerebro y otros tejidos. 24

Dentro de las primeras 24 horas posteriores a la administracion de rt-PA no
deben administrarse anticoagulantes o antiplaquetarios, mas bien, es importante
vigilar la presion arterial y evitar la colocacion de catéteres centrales, sondas
urinarias y tubos nasogastricos. 4

El uso de este trombolitico debe evitarse en los siguientes casos:

- Cuando hay sintomas sugestivos de hemorragia meningea.

- Antecedente de hemorragia intracraneal.

- ACV en los tres meses previos.

- IAM en los tres meses previos.

- Plaquetas < 100,000/mmé.
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- Glucemia < 50 mg/dL o > 400 mg/dL.

- Presion sistélica > 185 mmHg o presion diastélica > 110 mmHg. 2°

IV.1.9.1.2. Anticoagulantes.

La heparina se administra en circunstancias especificas, como ictus
cardioembolico y sindromes vertebrobasilares. No esta indicada la anticoagulacion
en infartos extensos, con HTA descontrolada u otras condiciones que
predispongan a sangrado. 2’

IV.1.9.1.3. Antiagregantes.

La aspirina debe administrarse en las primeras 48 horas tras el ictus, ha sido el
antiagregante mas extensamente estudiado y ocupa el primer lugar en la relacion
coste/beneficio. En comparacion, la ticlopidina consigue una reduccion adicional
del 10 por ciento del riesgo vascular, sin embargo presenta un incremento de
efectos secundarios, tales como diarrea, rash cutdneo y neutropenia. El clopidogrel
es de similar eficacia a la ticlopidina pero con menos efectos secundarios;
dificilmente reemplace a la aspirina como primera linea debido a su mayor coste y

la escasa experiencia en su uso. %’

IV.1.9.2. Enfermedad cerebrovascular hemorragica

En caso de hemorragia intracerebral aguda, el uso de antihipertensivos es
polémico. 24 La presion arterial debe controlarse, teniendo en cuenta que un
descenso exagerado puede comprometer la circulaciéon cerebral del paciente, en
cambio, si las cifras tensionales son muy altas, hay riesgo de resangrado y
expansion del hematoma. 242°> En este contexto, se recomienda disminuir la
presion arterial a niveles diastélicos de 100 mmHg. 2

El tratamiento de la hipertension intracraneal se basa en el empleo de
hiperventilaciéon y diuréticos osméticos como el manitol. 2°

Debe controlarse el balance hidroelectrolitico, en especial en aquellos pacientes
tratados con diuréticos osméticos. 4 No debe administrarse nada por boca en las

primeras 24-48 horas para luego iniciar nutricion parenteral normocaldrica e
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hiposddica. 2° El paciente debe permanecer con la cabeza elevada unos 15 a 30
grados para favorecer el drenaje venoso.

En caso de hemorragia cerebral secundaria al uso de anticoagulantes, se debe
administrar vitamina K intravenosa, seguida por una infusion de factores de la

coagulacion (Il, VII, IX y X) o plasma fresco congelado. 2°

IVV.1.9.3. Medidas generales

- Es fundamental mantener la via aérea permeable, intubar si es necesario,
administrar oxigeno si fuera preciso y evitar aspiraciones. 2°

- La hipertension arterial no debe ser tratada, salvo que el paciente esté en
insuficiencia cardiaca congestiva, diseccion adrtica o esté bajo tratamiento
fibrinolitico.3! También, se inicia tratamiento cuando las cifras tensionales se
encuentran igual o por encima de 180/110 mmHg. 2°

- La hiperglucemia puede empeorar el dafio neuronal y se asocia a un
incremento de la mortalidad, por lo que se recomienda su control. 2/

- Es recomendable la movilizacion temprana para evitar complicaciones como
las Ulceras de decubito o la trombosis venosa profunda. Las medias
antitrombdticas se reservan para los casos de alto riesgo de trombosis venosa

profunda. 32

IV.1.9.4. Rehabilitacion

La variable mas importante para la rehabilitacion del paciente es la gravedad del
déficit neuroldgico, asi como el apoyo sociofamiliar para la reinsercion del paciente,
la edad del paciente, entre otras. 2°

El punto débil de la rehabilitacion neurolégica es que existen muchos métodos
propuestos sin que ninguno haya demostrado ser superior a los demas,
entendiéndose que no son del todo eficaz. 32

Se recomienda dar entre 30-60 minutos de fisioterapia y 30-60 minutos de
terapia ocupacional al dia. 3% Este tratamiento debe ser precoz para reducir al
minimo las secuelas funcionales y reeducar al paciente en las tareas de la vida

cotidiana, ?° tratando de alcanzar los siguientes objetivos:

39



- Evitar trastornos cutaneos y respiratorios mediante cambios posturales
frecuentes y ejercicios respiratorios.

- Aprendizaje de automovilizacion.

- Equilibrio de tronco, sedestacion y bipedestacion.

- Estimulacién sensorial del hemicuerpo afectado.

- Reeducacion propioceptiva y de la coordinacion.

- Ejercicios para la pardlisis facial.

- Técnicas de recuperacion de la marcha. 32

Hasta el 40 por ciento de los pacientes que sufrieron un ACV con secuelas
graves tienen un estado depresivo. Este trastorno afectivo requiere de psicoterapia
y tratamiento farmacoldgico, pues puede interferir en la recuperacion del paciente.
Esta atencion global del paciente es el aspecto mas importante en el tratamiento
tras un ACV. 3!

IV.1.10. Complicaciones
IV.1.10.1. Crisis convulsivas.

Pueden ocurrir en la fase aguda del ictus aterotrombatico, presentandose mas
frecuentemente en el embodlico. 3! El tratamiento consiste en un control inicial con
benzodiacepinas (diazepam, lorazepam) continuada por fenitoina y fenobarbital en
la fase aguda. Otros anticonvulsivantes de uso intravenoso como el acido valproico
y levetiracetam pueden ser una opcién cuando no hay respuesta al uso de
medicaciones convencionales, cuando éstas Ultimas estan contraindicadas o no

pueden ser empleadas por sus efectos secundarios. 32

IV.1.10.2. Hipertension intracraneal.

La presion intracraneal puede elevarse como consecuencia del edema. 3!
IV.1.10.3. Trombosis venosa.

Se recomienda el uso de heparinas no fraccionadas o de bajo peso molecular

como prevencién en pacientes con movilidad restringida. 3!
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1V.1.10.4. Ulceras de presion.
Se recomienda proteccion de zonas de roce con colchones de agua o

neumaticos y movilizacion del paciente cada dos horas. 2°

IV.1.10.5. Embolia pulmonar.
Se debe sospechar ante la aparicion de dolor toracico, disnea y hemoptisis. Se

recomienda emplear dosis bajas de heparina subcutanea de manera profilactica.
25

IV.1.10.6. Broncoaspiracion.
Ocurre en dos tercios de los pacientes con infarto troncal y en una cuarta parte
de los casos con infartos hemisféricos. Se recomienda colocacién de sonda

nasogastrica hasta que mejore el trastorno. %°

IV.1.11. Prondstico y evolucién

El resultado de un ACV esta influido por varios factores, de los cuales los mas
importantes son el tamafio y localizacién del infarto, 2° asi como la gravedad del
déficit neurologico resultante. La edad del paciente, la causa del ictus y los
trastornos médicos coexistentes también inciden en el pronéstico. 24

El principal objetivo de establecer un prondstico precoz es el de seleccionar a
los pacientes que requieren una terapia agresiva, diferenciandolos de aquellos
casos con buena evolucién natural. 2°

Es indicativo de mal prondstico para la mortalidad precoz el descenso del nivel
de consciencia. La gravedad del déficit, la edad avanzada y el antecedente previo
de ACV estan asociados a invalidez a largo plazo. De igual forma, los infartos
extensos del tronco cerebral por oclusion de la arteria basilar son casi siempre
mortales. 2°

La hiperglucemia es especialmente dafiina en el infarto cerebral y la mortalidad
es significativamente mayor en la fase aguda en los pacientes diabéticos. 2°

Globalmente fallecen entre el 10-20 por ciento de los pacientes con ictus

cerebral. Si se reparten por territorios, la mortalidad aproximada es de: hemisférico
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12.5 por ciento, lacunar uno por ciento, tronco cerebral 17 por ciento, cerebelo 23
por ciento. 2°

De los pacientes que sobreviven al periodo agudo, cerca el 50 al 75 por ciento
recuperan el funcionamiento independiente, mientras que un 15 por ciento
requieren atencion institucional, ?* quedando con secuelas como la afasia y

hemiplejia. %°

IV.1.12. Prevencion

El riesgo de un nuevo evento vascular después de haber sufrido un infarto
cerebral es del 25 por ciento, por lo que constituye un factor de riesgo importante.
En general, las medidas para evitar las recurrencias son también eficaces en la
prevencion de eventos vasculares de cualquier localizacion. De aqui que el control
de los factores de riesgo modificables sea fundamental al momento de prevenir un
nuevo evento vascular. 3t

Otras medidas de prevencion incluyen: la aspirina, tienopiridinas y la

endarterectomia. 27

IV.1.12.1. Aspirina.
Es probable que su uso sea recomendado. Sus efectos inmediatos sobre la
agregacion plaquetaria sugieren que este farmaco puede ser Util para prevenir la

recurrencia del ictus. 27

IV.1.12.2. Tienopiridinas (ticlopidina y clopidogrel).

La ticlopidina tiene menos complicaciones gastrointestinales que la aspirina, por
lo que es utilizada en sustitucion cuando esta Ultima esta contraindicada. La
ticlopidina reduce el riesgo de recurrencia en un 30 por ciento. El clopidogrel reduce

el riesgo de episodios vasculares en un 8.7 por ciento. 27
IV.1.12.3. Endarterectomia.

Debe realizarse en pacientes que han sufrido infartos cerebrales con secuelas

minimas en los seis meses anteriores y que presentan estenosis sintomaticas de
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la caroétida interna mayor o igual al 70 por ciento. Reduce el riesgo de recurrencia

en un 17 por ciento a los dos afios. %’
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V.OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variables

Edad

Sexo

Ocupacion

Nivel

educacional

Obesidad

Concepto

Tiempo transcurrido
desde el nacimiento hasta

la realizacion del estudio.

Estado fenotipico
condicionado

genéticamente 'y  que
determina el género al que

pertenece un individuo.

Profesion a la que se

dedica la persona.

Grado méas elevado de

estudios realizados.

Toda persona con un
indice de masa corporal
(IMC)= 30 kg/m2

Indicador

ARNosS

cumplidos

Femenino

Masculino

Personal

administrativo

Profesor (a)
Seguridad
Mayordomia
Otros
Inicial
Primaria
Bachiller

Universitario

Obeso:

cuando el
IMC sea = 30
kg/m2.

No obeso:

cuando el
IMC sea < 30
kg/m2.

Escala

Numérica

Nominal

Nominal

Ordinal

Nominal
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Perimetro

abdominal

Hipertension

arterial

Hiperlipemia

Medida de la distancia
alrededor del abdomen, por
lo general a nivel del
ombligo. Indica la
concentracion de la grasa

en esa zona.

Se consideraron
hipertensos los sujetos con
cifras de presion arterial
sistolica media 2140 mmHg
y/o diastdlica media 290
mm Hg y aquellos con
tratamiento antihipertensivo
y/o con diagnostico previo

de hipertensién arterial.

200

mmol/l),

Colesterol total =

mg/dI (5,2

Con obesidad
abdominal:
cuando el
perimetro
abdominal
sea >102 cm
(en varones)
0 >88 cm (en
mujeres).
Nominal
Sin obesidad
abdominal:
cuando el
perimetro
abdominal
sea <102 cm
(en varones)
0 <88 cm (en

mujeres).

Hipertenso _
. Nominal
No hipertenso

Con )
o _ Nominal
hiperlipemia
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Diabetes

mellitus

Fumador

colesterol HDL <40 mg/dl
(<1 mmol/l) en varones o
<45 mg/dl (<1,2 mmol/l) en
mujeres, colesterol LDL
2130 mg/dl (3,4 mmol/l) o
triglicéridos >150 mg/dl
=17 mmol/l).
Adicionalmente, se
estimard que padecen
dislipemia todas las
personas en tratamiento
farmacolégico
hipolipemiante, o aquellos
con diagndstico previo de
dislipemia.

Glucemias en
concentraciones superiores
a 126 mg/dl (>7,0 mmol/l).
Ademas, todos los sujetos
con diagnostico previo de
dicha patologia o0 en
tratamiento  farmacologico
para la enfermedad,
independientemente de las

cifras de glucemia.

Persona que en el
momento del estudio
consumia cigarrillos, tabaco
en pipa y/o cigarros puros

en cualquier cantidad,

Sin

hiperlipemia

Con diabetes

mellitus _
o Nominal
Sin diabetes
mellitus
Fumador )
Nominal
No fumador
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Bebedor de

riesgo

Alto consumo

de sal

Alto consumo

de azucarados

Consumo de

frutas

aunque fuera ocasional o
gue habia dejado de fumar
en los 12 meses anteriores

al examen de salud.

Persona cuyo consumo
de alcohol semanal sea
igual o superior a los 280 g
(=40 g/dia) o] 28
UBE/semana (4 UBE/dia)
para el hombre y 168 g (224
g/dia) o 17 UBE/semana
(2,5 UBE/dia) para la mujer.

UBE: Unidad de Bebida
Estandar.

Consume mas de una
cucharadita (cucharita para
el café) de sal (mas de 5

gramos) por dia.

Consume méas de 12
cucharaditas (cucharita
para el café) de azucar (60
gramos) por dia,
auxiliandose de la “lista de
alimentos y su contenido de

azucar’.

Se considera adecuado
el consumo de al menos 7
unidades de frutas grandes
por semana. Ejemplo:

manzanas.

Bebedor de
riesgo
No bebedor

de riesgo

Si
No

Si
No

Adecuado

Inadecuado

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal
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Consumo de

vegetales

Al menos 14 unidades de
frutas medianas por
semana. Ejemplo:
mandarinas.

O al menos 21 unidades
de frutas pequefias por

semana. Ejemplo: uvas.

Se considera adecuado
el consumo de al menos 21
platos pequefios
(circunferencia de 30

centimetros) por semana.

Adecuado

Inadecuado

Nominal
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VI. MATERIAL Y METODOS
VI.1. Tipo de estudio

Es un estudio observacional, transversal, descriptivo, de recoleccién de datos
prospectivos que se llevé a cabo en la Universidad Nacional Pedro Henriquez
Urefia (UNPHU) en el periodo comprendido entre noviembre 2016 a septiembre

2017. (Ver anexo Xll.1. Cronograma).

VI.2. Area de estudio

El estudio se realiz6 en la Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia,
ubicada en Santo Domingo, Republica Dominicana. Esta delimitada, al Norte, por
la avenida de Los Préceres; al Sur, por la avenida John F. Kennedy; al Este, por la
calle César Augusto Sandino; al Oeste, por la calle Jardines de Bervedere. (Ver

mapa cartografico y vista aérea).

Read Wagann o :
| ona :
» Mo 3l
I 1ok Caves : i —d - o)
| ersicac . f

\
Naciona s A% Universidad
Podro Nacional
Henrgues - . JRedro
s Hc_r)kflquc.: g

) Avwbon Alir, SAS
fxpreso John F o Kenmedy

o (M

Mapa cartografico Vista aérea

VI.3. Universo
El universo lo constituyen los 1,422 trabajadores de la Universidad Nacional
Pedro Henriquez Urefa.
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VI1.4. Muestra

Para el calculo de la muestra se utilizé la férmula para estimacion de
proporciones en una poblacién finita:

N=NxZ?xpxq/(N-1)xE?+Z2xpxq

El universo o poblacion de estudio fue de 1,422 individuos.

El nivel de confianza utilizado fue del 95 por ciento (Z=1,95).

El error que estuvimos dispuestos a admitir fue del cinco por ciento (E=0,05).

Para la probabilidad esperada del evento a describir se tuvo en cuenta la
prevalencia conocida de hipertension arterial en Republica Dominicana, que fue
del 30 por ciento (p=0,30, g=0,70).

Con estos datos el nUmero de muestra necesario fue de 260 personas.

VI.5. Criterios

VI.5.1. De inclusion
1. Empleado/a de la Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia en
cualquier departamento.
2. Que haya firmado el consentimiento informado, accediendo de manera

voluntaria a formar parte del estudio.

V1.5.2. De exclusion
1. Persona que no sea empleado/a de la Universidad Nacional Pedro
Henriquez Urefa.
2. Que no firme el consentimiento informado.
3. En cualquier momento durante la realizacion de la investigacion el
participante se niega a formar parte del mismo, aun ya habiendo firmado el

consentimiento informado.

VI.6. Instrumento de recoleccién de los datos
Para la recolecciéon de datos de la informacion se elabord cuestionario
estructurado. (Ver anexo XII.2. Instrumento de recoleccién de los datos). Este

incluyo datos referentes a:
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- Variables sociodemograficas.

- Padecimiento de enfermedades cronicas.

- Medicamentos que usa.

- Habitos toxicos y estilo de vida.

- Examen fisico con medicién de tension arterial, peso y talla para calcular
indices de masa corporal y medicidén de circunferencia abdominal.

- Examenes de laboratorio: hemograma, glucemia y perfil lipidico.

VI.7. Procedimiento

Se presentd el anteproyecto a las autoridades correspondientes para su
revision, evaluacion y autorizacién. Una vez autorizada esta investigacion, la
seleccion de la muestra se realiz6 mediante el método sistematico, a partir del
listado de empleados proporcionado por el departamento de recursos humanos de
la Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefa (lista de aleatorizacion).

De una poblacién de 1,422 personas y una n de 260 sujetos, se eligid una
persona cada 6 del listado, comenzando con el primero. Si fue imposible acceder
a alguno de los sujetos seleccionados (por no estar disponible en el horario
matutino o después de tratar de ser localizado en dos ocasiones diferentes) se
encuesto al siguiente en la lista de aleatorizacion.

Una vez identificado el sujeto, procedimos a su localizacién en el departamento
donde trabaja para asi conocer su horario y los posibles lugares donde se pueda
encontrar en determinado momento. Cuando se localizd, se espero a que el sujeto
estuviera disponible para ser abordado. Aqui se le explicé que fue seleccionado
para su participacion voluntaria en un estudio de investigacion, que su privacidad
seria respetada y que se necesitaba su autorizacion para proceder con el mismo.

El sujeto fue trasladado al dispensario médico del edificio 4 de la UNPHU, donde
se le explicd en qué consistia el estudio, se le dio un tiempo para leer el
consentimiento informado, hacer las preguntas que considerd pertinentes y
firmarlo.

Una vez firmado el consentimiento, a los trabajadores seleccionados se les

realizd6 anamnesis segun cuestionario estructurado, que fue llenado con ayuda de
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las sustentantes y una vez terminado se continué con una exploracion fisica
estandarizada. Se tallo y pes6 a la persona con la menor cantidad de ropa y
utensilios posibles, usando la bascula que se encontraba en el consultorio, se midid
su circunferencia abdominal con la exposicion total de la cintura y se tomé su
presion arterial en postura sedente. Cuando terminamos la exploracion fisica,
procedimos a la toma de muestra de sangre (10 cc) del pliegue del codo para
realizar las analiticas correspondientes: hemograma, triglicéridos, colesterol total,
HDL y LDL. Luego, se pinch6 con una lanceta en la yema del dedo indice para
realizar glicemia capilar. Las muestras fueron almacenadas en un refrigerador a
una temperatura de 20 grados Celsius para su posterior traslado y procesamiento
en el Centro Galeno Integral, en Las Terrenas.

Una vez se tuvieron los resultados de las analiticas, se procedié a la tabulacién

y analisis de todos los datos obtenidos.

VI.8. Tabulacion y analisis

Los datos obtenidos una vez completados todos los formularios, fueron
sometidos a revision, procesamiento y analisis estadistico utilizando el programa
de computacién EPI INFO para Windows y Microsoft Excel para la realizacién de

las gréaficas.

VI.9. Consideraciones éticas

El proyecto se sometié a revision y aprobacion por la Unidad de Investigacion
de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad Nacional Pedro Henriquez
Urefa. Se siguieron los principios recogidos en la Declaracion de Helsinki 34y las
pautas del Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas
(CIOMS).®> Se mantuvo la confidencialidad de los pacientes, no se hizo publica la
identidad de los participantes en ninguna etapa de la investigacion.
Adicionalmente, todos los sujetos participantes en el trabajo de investigacion
firmaron un consentimiento informado donde mostraron su acuerdo en formar parte

del mismo.
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VII. RESULTADOS

Tabla 1. Distribucion de la presencia o ausencia de factores de riesgo segun el
total de encuestados. Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia, noviembre
2016 — septiembre 2017.

Factores de riesgo Casos %
Presente 207 79.6
Ausente 53 20.4

Total 260 100.0

Fuente: directa.

Del total de encuestados, 207 personas (79.6%) presentaron por lo menos un
factor de riesgo para enfermedad cerebrovascular, éstas seran catalogadas como
el total de la muestra, mientras que en 53 personas (20.4%) dichos factores de

riesgo estuvieron ausentes.

Gréfico I. Distribucion de la presencia o ausencia de factores de riesgo segun el
total de encuestados. Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia, noviembre
2016 — septiembre 2017.
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Fuente: Tabla 1.
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Tabla 2. Distribucion de los factores de riesgo segun el total de la muestra.

Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia, noviembre 2016 — septiembre 2017.

Factores de riesgo Casos %
Hipertension arterial 109 52.7
Hiperlipemia 85 41.1
Sedentarismo 79 38.2
Obesidad 75 36.2
Antecedente familiar de Enf. Vascular 65 314
Diabetes mellitus 34 16.4
Tabaquismo 18 8.7
Antecedente personal de IAM 3 1.4
Antecedente personal de Enf. Cerebrovascular 0.5

Fuente: directa.

El factor de riesgo que se encontr6 con mayor frecuencia fue la hipertension

arterial en un 52.7 por ciento del total de la muestra, seguida de la hiperlipemia con

un 41.1 por ciento, el sedentarismo, la obesidad y la diabetes mellitus. Por altimo,

los factores de riesgo que menos se encontraron fueron el antecedente personal

de IAM y el antecedente personal de enfermedad cerebrovascular con un 1.4y 0.5

por ciento respectivamente.
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Grafico Il. Distribucién de los factores de riesgo segun el total de la muestra.

Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia, noviembre 2016 — septiembre 2017.
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Fuente: Tabla 2.

Tabla 3. Distribucion del total de la muestra segun el sexo. Universidad Nacional

Pedro Henriquez Urefia, noviembre 2016 — septiembre 2017.

Sexo Cantidad %
Femenino 96 46.4
Masculino 111 53.6

Total 207 100.0

Fuente: directa.
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Segun el total de la muestra, que fue de 207 personas, 96 correspondieron a
mujeres para un 46.4 por ciento, mientras que 111 correspondieron a hombres
para un total de 53.6 por ciento.

Grafico Ill. Distribucion del total de la muestra segun el sexo. Universidad Nacional

Pedro Henriquez Urefa, noviembre 2016 — septiembre 2017.
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Fuente: Tabla 3.

Tabla 4. Distribucién del total de la muestra segun la edad. Universidad Nacional

Pedro Henriquez Urefa, noviembre 2016 — septiembre 2017.

Rango de edades (afios) | Cantidad %
<20 4 19

20-29 72 34.8

30-39 50 24.2

40-49 41 19.8
50-59 19 9.2

=260 21 10.1

Total 207 100.0

Fuente: directa.
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Segun la edad, el rango que se presentdé con mayor frecuencia fue el de 20-29
afios con un 34.8 por ciento, seguido del rango de 30-39 afios con un 24.2 por
ciento. En menor proporcidon, con un 1.9 por ciento estuvieron las personas

menores de 20 afios con sélo cuatro personas en esa categoria.

Grafico IV. Distribucién del total de la muestra segun la edad. Universidad Nacional

Pedro Henriquez Urefa, noviembre 2016 — septiembre 2017.
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Fuente: Tabla 4.
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Tabla 5. Distribucion del total de la muestra segun el maximo nivel de estudio
alcanzado. Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia, noviembre 2016 —

septiembre 2017.

Nivel de estudio Cantidad %
Universitario 67 324
Bachiller 103 49.8
Primaria 34 16.4

Analfabeto 3 1.4
Total 207 100.0

Fuente: directa.

Segun el maximo nivel de estudio alcanzado, el 49.8 por ciento pertenecia al
renglén de bachiller, en tanto que el 32.4 por ciento se encasillaba en el nivel de
universitario, solo el 16.4 por ciento lleg6 hasta la primaria, mientras que un 1.4 por
ciento no habia realizado ningun tipo de estudios antes de la realizacién de la

investigacion.

Gréfico V. Distribucion de la muestra segun el maximo nivel de estudio alcanzado.

Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia, noviembre 2016 — septiembre 2017.
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Fuente: Tabla 5.
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Tabla 6. Distribucion de la muestra segun presencia de antecedente familiar de
enfermedad vascular. Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefa, noviembre
2016 — septiembre 2017.

Presencia de antecedente familiar | Cantidad %
Si 65 31.4
NO 142 68.6
Total 207 100.0

Fuente: directa.

De las 207 personas que constituyen la muestra, 65 confirmaron haber tenido
antecedente familiar de enfermedad vascular para un 31.4 por ciento del total,
mientras que el 68.6 por ciento (142 personas) negaron haber tenido algin

antecedente.

Gréfico VI. Distribucion de la muestra segun presencia de antecedente familiar de
enfermedad vascular. Universidad Nacional Pedro Henriqguez Urefia, noviembre
2016 — septiembre 2017.
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Fuente: Tabla 6.
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Tabla 7. Distribucion del tipo de antecedente familiar de enfermedad vascular
segun presencia del mismo. Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia,

noviembre 2016 — septiembre 2017.

Antecedente familiar Cantidad %
HTA 21 32.3
IAM 16 24.6
Aneurisma 4 6.2
Venas varicosas 18 27.7
Trombosis 5 7.7
IAM y Trombosis 1 15
Total 65 100.0

Fuente: directa.

De los 65 pacientes que tuvieron un antecedente familiar de enfermedad
vascular, 21 confirmaron la presencia de HTA en la familia para un 8 por ciento de
los 260 que participaron en el estudio, 16 detallaron la presencia de IAM en el arbol
familiar (6% del total de la muestra), 4 de aneurisma para un total de 1.5%, 18 de
venas varicosas para un 7 por ciento del total de personas entrevistadas, 5 de
trombosis para un 2 por ciento y solo una persona confirmé haber tenido el
antecedente familiar de IAM mas trombosis para un 0.38 por ciento del total de

encuestados.
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Grafico VII. Distribucion del tipo de antecedente familiar de enfermedad vascular
segun la presencia del mismo. Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia,

noviembre 2016 — septiembre 2017.
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Fuente: Tabla 7.

Tabla 8. Distribucion de los casos de HTA segun el sexo. Universidad Nacional

Pedro Henriquez Urefa, noviembre 2016 — septiembre 2017.

Sexo Casos %
Masculino 59 53.2
Femenino 50 52.1

Total 109 52.7

Fuente: directa.

De las 207 personas de la muestra, 59 hombres fueron diagnosticados con
hipertension arterial para un 53.2 por ciento del total de hombres encuestados,
mientras que el 52.1 por ciento de todas las mujeres fue diagnosticada para un

total de 50 femeninas.
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Grafico VIII. Distribucion de los casos de HTA segun el sexo. Universidad Nacional
Pedro Henriquez Urefia, noviembre 2016 — septiembre 2017.
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Tabla 9. Distribucion de los casos de HTA segun el rango de edades. Universidad

Nacional Pedro Henriquez Urefia, noviembre 2016 — septiembre 2017.

Rango de edades (afios) | Casos %
<20 0 0

20-29 29 40.3

30-39 24 48.0

40-49 26 63.4

50-59 13 68.4

260 17 80.9

Total 109 52.7

Fuente: directa.

Segun el rango de edad, los que tuvieron un porcentaje mayor de diagnostico

de HTA fueron las personas 260 afos con un 80.9 por ciento en base a las
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personas encuestadas dentro de ese rango de edad. Este porcentaje disminuye a

medida que la edad es menor.

Gréafico IX. Distribuciébn de los casos de HTA segun el rango de edades.

Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia, noviembre 2016 — septiembre 2017.
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Fuente: tabla 9.

Tabla 10. Distribucion de los casos de HTA segun el tipo de diagndstico.

Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia, noviembre 2016 — septiembre 2017.

HTA Cantidad | Porcentaje
Ya diagnosticada 63 57.8
Nuevos casos 46 42.2
Total 109 100.0

Fuente: directa.

De los 109 casos de hipertension arterial diagnosticadas, el 57.8 por ciento

correspondié a casos ya diagnosticados antes de la realizacion del estudio,

mientras que el 42.2 por ciento se trataba de nuevos casos.
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Grafico X. Distribucion de los casos de HTA segun el tipo de diagndstico.

Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia, noviembre 2016 — septiembre 2017.
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Fuente: Tabla 10.

Tabla 11. Distribucion de los casos de diabetes segun el sexo. Universidad

Nacional Pedro Henriquez Urefia, noviembre 2016 — septiembre 2017.

Sexo Casos %
Masculino 14 12.6
Femenino 20 20.8

Total 34 16.4

Fuente: directa.

Segun el total de la muestra, el 16.4 por ciento fue diagnosticado de diabetes
mellitus (DM). De acuerdo al sexo, el 12.6% de los hombres (14 personas) y el
20.8 por ciento de las mujeres (20 personas) tuvieron a la DM como factor de

riesgo.
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Grafico Xl. Distribucién de los casos de diabetes segun el sexo. Universidad

Nacional Pedro Henriquez Urefia, noviembre 2016 — septiembre 2017.
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Fuente: Tabla 11.

Tabla 12. Distribucién de los casos de diabetes segun el rango de edades.

Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia, noviembre 2016 — septiembre 2017.

Rango de edades (afios) | Casos %
<20 0 0

20-29 4 5.6

30-39 8 16.0

40-49 12 29.3

50-59 7 36.8

260 3 14.3

Total 34 16.4

Fuente: directa.

De acuerdo al rango de edades, la DM se presenté mas en las personas entre
50-59 afios para un 36.8 por ciento. Este porcentaje iba disminuyendo a medida
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gue la edad era menor. En el grupo de =60 afios el porcentaje fue de un 14.3 por

ciento en base a las personas encuestadas dentro de ese rango de edad.

Gréfico Xll. Distribucion de los casos de diabetes segun el rango de edades.

Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia, noviembre 2016 — septiembre 2017.
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Fuente: Tabla 12.

Tabla 13. Distribuciéon de los casos de diabetes segun el tipo de diagnéstico.
Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia, noviembre 2016 — septiembre 2017.

Diabetes Cantidad %
Ya diagnosticada 10 29.4
Nuevos casos 24 70.6
Total 34 100.0

Fuente: directa.

De acuerdo a las 34 personas con diagnostico de DM, el 29.4 por ciento
representd a aquellos que ya habian sido diagnosticados antes del estudio,
mientras que el 70.6 por ciento correspondid a casos nuevos.
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Grafico XIllIl. Distribucion de los casos de diabetes segun el tipo de diagndstico.

Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia, noviembre 2016 — septiembre 2017.
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Fuente: Tabla 13.

Tabla 14. Distribucion de los casos de hiperlipemia segun el sexo. Universidad

Nacional Pedro Henriquez Urefia, noviembre 2016 — septiembre 2017.

Sexo Casos %
Masculino 36 324
Femenino 49 51.0

Total 85 41.1

Fuente: directa.

Segun el sexo, 36 hombres fueron diagnosticados con hiperlipemia para un 32.4
por ciento de todos los hombres con factores de riesgo, versus 49 mujeres (51.0%
de todas las mujeres con factores de riesgo). En total, el 41.1 por ciento de toda la
muestra tuvo un diagnéstico de hiperlipemia.
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Grafico XIV. Distribucion de los casos de hiperlipemia segun el sexo. Universidad

Nacional Pedro Henriquez Urefia, noviembre 2016 — septiembre 2017.
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Fuente: Tabla 14.

Tabla 15. Distribucién de los casos de hiperlipemia segun el rango de edades.

Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia, noviembre 2016 — septiembre 2017.

Rango de edades (afos) | Casos %

<20 1 25.0
20-29 18 25.0
30-39 22 44.0
40-49 19 46.3
50-59 12 63.2

=60 13 61.9
Total 85 41.1

Fuente: directa.

El rango de edad que tuvo mayor diagnéstico de hiperlipemia fue el de 50-59
afios con 63.2 por ciento de todas las personas con factores de riesgo dentro de
esas edades. El porcentaje fue disminuyendo a medida que la edad era menor. En

los 260 afios el porcentaje fue de 61.9 por ciento con 13 personas diagnosticadas.

68



Grafico XV. Distribucion de los casos de hiperlipemia segun el rango de edades.

Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia, noviembre 2016 — septiembre 2017.
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Fuente: Tabla 15.

Tabla 16. Distribucién de los casos de hiperlipemia segun el tipo de diagndstico.

Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia, noviembre 2016 — septiembre 2017.

Hiperlipemia Cantidad %
Ya diagnosticada 39 45.9
Nuevos casos 46 54.1
Total 85 100.0

Fuente: directa.

De los 85 casos con hiperlipemia, el 45.9 por ciento eran casos conocidos,
mientras que el 54.1 por ciento se tratdé de casos nuevos.
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Grafico XVI. Distribucion de los casos de hiperlipemia segun el tipo de diagnaostico.

Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia, noviembre 2016 — septiembre 2017.
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Tabla 17. Distribucion de hébitos toxicos segun el total de la muestra. Universidad

Nacional Pedro Henriquez Urefia, noviembre 2016 — septiembre 2017.

Habitos Toxicos Cantidad %
Fumar 18 8.7
Consumo de alcohol 113 54.6
Total 131 63.3

Fuente: directa.

De todas las personas con factores de riesgo, el 8.7 por ciento (18 personas)

confirmo ser fumador, mientras que el 54.6 por ciento (113 personas) confirmé

consumir alcohol.
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Grafico XVII. Distribucion de habitos téxicos segun el total de la muestra.

Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia, noviembre 2016 — septiembre 2017.
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Fuente: Tabla 17.

Tabla 18. Distribucidén del habito de fumar segun el sexo. Universidad Nacional

Pedro Henriquez Urefa, noviembre 2016 — septiembre 2017.

Sexo Casos %
Masculino 10 9.0
Femenino 8 8.3

Total 18 8.7

Fuente: directa.

De acuerdo al sexo, el 9.0 por ciento de todos los hombres con factores de
riesgo que participaron en el estudio tienen como habito téxico el tabaquismo, en

comparacién con el 8.3 por ciento de las mujeres con factores de riesgo.
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Grafico XVIII. Distribucion del habito de fumar segun el sexo. Universidad Nacional

Pedro Henriquez Urefia, noviembre 2016 — septiembre 2017.
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Fuente: Tabla 18.

Tabla 19. Distribucion del habito téxico de fumar segun el rango de edad.

Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia, noviembre 2016 — septiembre 2017.

Rango de edades (afios) | Cantidad %

<20 0 0.0
20-29 9 12.5
30-39 5 10.0
40-49 2 4.9
50-59 1 5.3

260 1 4.8
Total 18 8.7

Fuente: directa.

En cuanto al habito de fumar, el rango de edad en que se presenté con mayor

proporcién fue en el de 20-29 afios para un 12.5 por ciento, segun el total de
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encuestados con factores de riesgo dentro de esas edades. Le sigui6 el rango entre
30-39 afios con un 10.0 por ciento. El porcentaje, en la mayoria de los casos, tendid

a disminuir a medida que aumentaban los rangos de edades.

Grafico XIX. Distribucién del habito téxico de fumar segun el rango de edad.

Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia, noviembre 2016 — septiembre 2017.

14 12,5

12
10

o

10,0
9
4,9 5,3
S 48
[ [

<20 20-29 30-39 40-49 50-59 260

o N B O

B Cantidad ®m %

Fuente: Tabla 19.

Tabla 20. Distribucién del habito téxico de consumo de alcohol segun el sexo.
Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia, noviembre 2016 — septiembre 2017.

Sexo Casos %
Masculino 64 57.7
Femenino 49 51.0

Total 113 54.6

Fuente: directa.

El 57.7 por ciento de todos los hombres con factores de riesgo encuestados
tuvieron como habito téxico el consumo de alcohol, versus un 51.0 por ciento de
todas las mujeres. En total, el 54.6 por ciento de la muestra afirmé consumir

alcohol.
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Grafico XX. Distribuciéon del habito téxico de consumo de alcohol segun el sexo.

Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia, noviembre 2016 — septiembre 2017.
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Fuente: Tabla 20.

Tabla 21. Distribucién del habito téxico de consumo de alcohol segun el rango de
edad. Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia, noviembre 2016 — septiembre
2017.

Rango de edades (afios) | Cantidad %

<20 3 75.0
20-29 43 59.7
30-39 22 44.0
40-49 27 65.9
50-59 12 63.2

260 6 28.6
Total 113 54.6

Fuente: directa.
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Para el habito toxico de consumo de alcohol, el rango de edad en que mas se
presento fue el de <20 afios con un 75.0 por ciento, en base a todas las personas
encuestadas con factores de riesgo dentro de dicho rango. Le siguio el rango entre
40-49 afios con un 65.9 por ciento. En =60 afios se presentd en un 28.6 por ciento,

para un total de 6 personas.

Gréfico XXI. Distribucién del habito toxico de consumo de alcohol segun el rango
de edad. Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefa, noviembre 2016 -

septiembre 2017.
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Fuente: Tabla 21.

Tabla 22. Distribucion de los habitos alimenticios segun el total de la muestra.

Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia, noviembre 2016 — septiembre 2017.

Habitos Alimenticios | Consumo % Adecuado %
Verduras 163 78.7 26 15.9
Frutas 181 87.4 119 65.7

Fuente: directa.

De las 207 personas, 163 afirmaron tener un consumo regular de verduras, sin
embargo sélo el 15.9 por ciento se determind que tuvo un consumo adecuado. En
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relacion a las frutas, 181 personas afirmaron tener un consumo regular de frutas.

De estos, el 65.7 por ciento se determin6 que era adecuado.

Gréfico XXII. Distribucién de los habitos alimenticios segun el total de la muestra.

Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia, noviembre 2016 — septiembre 2017.
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Tabla 23. Distribucion del consumo adecuado de verduras segun la edad.

Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia, noviembre 2016 — septiembre 2017.

Rango de edades (afios) | Consumo de verduras | % |Adecuado| %

<20 2 50.0 0 0.0
20-29 52 72.2 6 115
30-39 40 80.0 5 12.5
40-49 34 82.9 6 17.6
50-59 16 84.2 4 25.0

=60 19 90.5 5 26.3
Total 163 78.7 26 16.0

Fuente: directa.
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El rango de edad que presentd un consumo mas adecuado de verduras fue el
de =60 afios con un 26.3 por ciento, seguido de los rangos de 50-59 afios y 40-49
afios con un 25.0 y 17.6 por ciento respectivamente. El rango de edad que tuvo un
consumo menos adecuado fue el de menores de 20 afos.

Grafico XXIIl. Distribucion del consumo adecuado de verduras segun la edad.

Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia, noviembre 2016 — septiembre 2017.
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Fuente: Tabla 23.

Tabla 24. Distribucion del consumo adecuado de frutas segun la edad. Universidad

Nacional Pedro Henriquez Urefia, noviembre 2016 — septiembre 2017.

Rango de edades (afios) | Consumo de frutas % Adecuado %

<20 3 75.0 2 66.7
20-29 61 84.7 42 68.9
30-39 44 88.0 31 70.5
40-49 37 90.2 27 73.0
50-59 17 89.5 13 76.5

260 19 90.5 13 68.4
Total 181 87.4 128 70.7

Fuente: directa.
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Segun el rango de edades, el consumo de frutas mas adecuado se present6 en

el rango entre 50-59 afios con un 76.5 por ciento, seguido del rango de 40-49 afios

con un 73.0 por ciento. El rango de edad que tuvo un consumo menos adecuado

fue el de menores de 20 afos con un 66.7 por ciento.

Grafico XXIV. Distribucion del consumo adecuado de frutas segun la edad.

Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia, noviembre 2016 — septiembre 2017.
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Fuente: Tabla 24.
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Tabla 25. Distribucion de la presencia de obesidad segun el sexo. Universidad

Nacional Pedro Henriquez Urefia, noviembre 2016 — septiembre 2017.

Sexo Casos %
Masculino 32 28.8
Femenino 43 44.8

Total 75 36.2

Fuente: directa.

Segun el sexo, el 28.8 por ciento de todos los hombres con factores de riesgo

gue participaron en el estudio entraron en la categoria de obesidad para un total

de 32 personas del sexo masculino, mientras que 43 mujeres (44.8% del total de
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femeninas con factores de riesgo) fueron declaradas como obesas de acuerdo al
indice de masa corporal. En total el 36.2 por ciento de toda la muestra fue calificada

dentro del concepto de obesidad.

Grafico XXV. Distribucion de la presencia de obesidad segun el sexo. Universidad

Nacional Pedro Henriquez Urefia, noviembre 2016 — septiembre 2017.
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Fuente: Tabla 25.

Tabla 26. Distribucién de la obesidad abdominal segun el sexo. Universidad

Nacional Pedro Henriquez Urefia, noviembre 2016 — septiembre 2017.

Sexo Casos %
Masculino 39 35.1
Femenino 50 52.1

Total 89 43.0

Fuente: directa.

El 43.0 por ciento del total de personas con factores de riesgo presentd obesidad
abdominal. De estos, el 35.1 por ciento de todos los hombres tuvieron obesidad

abdominal, versus el 52.1 por ciento de todas las mujeres.
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Grafico XXVI. Distribucion de la obesidad abdominal segun el sexo. Universidad
Nacional Pedro Henriquez Urefia, noviembre 2016 — septiembre 2017.
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VIil. DISCUSION

A partir de los hallazgos encontrados, la presente investigacion nos permitio
conocer los principales factores de riesgo asociados a enfermedad
cerebrovascular que estdn presentes en los trabajadores de la Universidad
Nacional Pedro Henriquez Urefia (UNPHU).

Nuestra muestra estuvo constituida por 207 personas, que fueron las que
presentaron algun factor de riesgo, representadas por una mayoria masculina en
un 53.6 por ciento, versus un 46.4 por ciento de mujeres. El factor de riesgo mas
prevalente fue la hipertension arterial (HTA) con un 52.7 por ciento, presentandose
casi en el mismo porcentaje en hombres y mujeres. La prevalencia aumentaba con
la edad, coincidiendo asi con el estudio INTERSTROKE? y las investigaciones de
Escobar et al. 8 en que la HTA constituye el antecedente personal patol6gico mas
importante de la enfermedad cerebrovascular e incrementa la posibilidad de
hemorragia cerebral.

La hiperlipemia, en nuestro estudio, ocupa el 2do lugar en frecuencia de
aparicion con un 41.1 por ciento, mostrandose mas significativamente en mujeres
gue en hombres, y mas afianzado en mayores de 50 afios. Esto concuerda con los
estudios de Fernandez et al.' y los de Gonzalez Pompa et al. 17 quienes situaron a
la hipercolesterolemia como 2do factor de riesgo importante, demostrando cémo
en nuestro pais el consumo de carnes y grasas saturadas en exceso se ha
convertido en una preocupacion que debe ser controlada para evitar el desarrollo
de enfermedades vasculares y obesidad. Es sabido que los niveles de lipidos en
el organismo tienden a aumentar mas en las femeninas cuando alcanzan la
menopausia (alrededor de los 50 afos). Tal vez por eso encontramos valores
mayores en adultos que en jovenes, con prevalencia en mujeres.

La diabetes mellitus (DM) esta presente en el 16.4 por ciento del total de
personas con factores de riesgo que participaron en la investigacion, con mayor
prevalencia en el género femenino, coincidiendo asi con lo presentado por Soto F.
y Morales A. ?2° en donde el sexo femenino representaba la mayoria de los
pacientes diabéticos. De la misma forma concuerda con lo presentado por Rubiera

et al. 3 en el que la diabetes mellitus estuvo presente en el 14.2 por ciento.
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Cabe destacar que en estas tres enfermedades (HTA, hiperlipemia y DM) los
casos nuevos superaron o fueron casi igual a los casos ya conocidos o
diagnosticados posterior a la realizacién de la investigacion, revelando asi la falta
de costumbre de la poblacion dominicana de realizarse chequeos peridédicos con
su médico.

El sedentarismo y la obesidad, dos factores de riesgo que van estrechamente
relacionados, ocuparon el 3er y 4to lugar en nuestro estudio con un 38.2 y 36.2 por
ciento, respectivamente. La falta de ejercicio, ligado a una dieta no balanceada y
al trabajo sedentario que realiza gran parte del personal administrativo de la
universidad, contribuyeron con la gran prevalencia de estos factores de riesgo.

En cuanto al consumo de alcohol y el tabaquismo, estos habitos se presentaron
mas en hombres que en mujeres y mas en jévenes que en adultos, lo que era de
esperarse por las tradiciones culturales que se ven en nuestro pais y coincidiendo
con las investigaciones de Dotel-Volquez A., Peguero-Santana J. y Aquino-
Montero J. Sin embargo, el consumo de alcohol no fue considerado factor de riesgo
en nuestro estudio, pues aunque el 54.6 por ciento de las personas afirmé su
consumo, ninguno entrd dentro de la categoria de bebedor de riesgo. Estudios
demuestran que los efectos del alcohol en la salud dependen de la cantidad que
se ingiere y de los patrones de consumo. Se ha descrito que el consumo bajo de
alcohol esta asociado con una reduccion de la enfermedad vascular, mientras que
el consumo excesivo y a largo plazo puede conferir riesgo de enfermedad
cerebrovascular.!®

El antecedente familiar de enfermedad vascular estuvo presente en el 31.4 por
ciento del total de la muestra y el antecedente personal de enfermedad vascular
se mostrd en aproximadamente el 1.5 por ciento. Ambos se consideran factores
de riesgo, pues se ha demostrado su relacion con la enfermedad cerebrovascular
y el aumento en la probabilidad de desarrollarla si estos antecedentes patologicos
estan presentes. 28

En la actualidad, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) se esta
preocupando mas por la prevencién de las enfermedades crénicas, pues su

impacto va creciendo de forma sostenida en paises de bajos y medianos ingresos.
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De esta manera, recalca la importancia de que a nivel de cada pais se creen
estrategias de prevencion de las mismas en base a comunicacion de
conocimientos e informacion reciente dentro del personal de la salud y educacion

de la poblacion en general.
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IX. CONCLUSIONES

1.

De 260 personas que participaron en el estudio, el 79.6 por ciento (207
personas) presentaron factores de riesgo para enfermedad cerebrovascular,
en comparacion con el 20.4 por ciento (53 personas) que no presentd ninguin
factor de riesgo.

Los factores de riesgo que se encontraron con mayor frecuencia fueron la
hipertension arterial en un 52.7 por ciento, seguida de la hiperlipemia con un
41.1 por ciento y el sedentarismo en un 38.2 por ciento.

El total de la muestra fue de 207 personas. De estas, el 53.6 por ciento eran
mujeres y el 46.4 por ciento eran hombres.

El rango de edad que tuvo la mayor cantidad de personas fue el de 20-29 afios
con un 34.8 por ciento, seguido del rango de 30-39 afios con un 24.2 por ciento.
De acuerdo al maximo nivel de estudio alcanzado, el 49.8 por ciento estaba
encasillado en el renglon de bachiller, el 32.4 por ciento en el renglon de
universitario, solo el 16.4 por ciento llegd hasta la primaria, mientras que un
1.4 por ciento no habia realizado ningun tipo de estudios antes de la realizacion
de la investigacion.

De las 207 personas con factores de riesgo, el 31.4 por ciento confirmé haber
tenido antecedente familiar de enfermedad vascular para un total de 65
personas. De estas enfermedades, la hipertension arterial (HTA) fue la que
mas se evidencidé con un total de 21 personas que la confirmaron como
antecedente, 18 personas detallaron la presencia de venas varicosas en el
arbol familiar y 16 de infarto agudo al miocardio (IAM).

El 52.7 por ciento (109 personas) fueron diagnosticadas con HTA. De estos, el
53.2 por ciento eran hombres y el 52.1 por ciento eran mujeres.

En base al rango de edad, los que tuvieron un porcentaje mayor de diagndstico
de HTA fueron las personas 260 afos con un 80.9 por ciento. Luego le
siguieron los de 50-59 afios con un 68.4 por ciento y los de 40-49 con un 63.4

por ciento.
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

De los 109 casos de hipertension arterial diagnosticadas, el 57.8 por ciento
correspondio a casos ya diagnosticados antes de la realizacién del estudio,
mientras que el 42.2 por ciento se trataba de nuevos casos.

Un total de 34 personas fueron diagnosticadas con diabetes mellitus (DM) para
un 16.4 por ciento. De estas, 14 eran hombres y 20 eran mujeres.

De acuerdo al rango de edades, la DM se presentd mas en las personas entre
50-59 afios para un 36.8 por ciento. Luego le sigui6 el grupo de 40-49 afios y
el de 30-39 afios con un 29.3 y 16.0 por ciento respectivamente.

De las 34 personas con diagnéstico de DM, el 29.4 por ciento se trataba de
casos ya conocidos, mientras que el 70.6 por ciento correspondié a casos
nuevos.

El 51.0 por ciento de todas las mujeres tuvo un diagndstico de hiperlipemia,
versus un 32.4 por ciento de todos los hombres. En total, el 41.1 por ciento (85
personas) de toda la muestra tuvo a la hiperlipemia como factor de riesgo.

El rango de edad que tuvo mayor diagndstico de hiperlipemia fue el de 50-59
afios con 63.2 por ciento. Luego le siguieron el de =60 afios, en el que el
porcentaje fue de 61.9 por ciento y el rango de 40-49 afios con un 46.3 por
ciento.

De los 85 casos con hiperlipemia, el 45.9 por ciento eran casos conocidos,
mientras que el 54.1 por ciento se traté de casos nuevos.

18 personas confirmaron ser fumadores para un 8.7 por ciento, mientras que
el 54.6 por ciento (113 personas) confirmd consumir alcohol, sin embargo
ninguno entra en la categoria de bebedor de riesgo.

El 9.0 por ciento de todos los hombres con factores de riesgo tienen como
hébito toxico el tabaquismo, en comparacion con el 8.3 por ciento de todas las
mujeres.

El rango de edad en que se presentd en mayor proporcion el habito de fumar
fue en el de 20-29 afios para un 12.5 por ciento. Le siguieron el rango entre
30-39 afos y 50-59 afios con un 10.0 y 5.3 por ciento, respectivamente.
ElI57.7 por ciento de todos los hombres tuvieron como habito toxico el consumo

de alcohol, versus un 51.0 por ciento de todas las mujeres.
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20.

21.

22.

23.

24.

25.

Para el habito toxico de consumo de alcohol, el rango de edad en que mas se
presento fue el de <20 afios con un 75.0 por ciento. Le siguieron los rangos
entre 40-49 afios con un 65.9 por ciento y el de 50-59 afos con un 63.2 por
ciento.

Del total de la muestra, 163 personas afirmaron tener un consumo regular de
verduras, sin embargo solo el 15.9 por ciento de estos se determiné que tuvo
un consumo adecuado. En relacion a las frutas, 181 personas afirmaron tener
un consumo regular de frutas. De estos, el 65.7 por ciento se determiné que
era adecuado.

El rango de edad que presenté un consumo mas adecuado de verduras fue el
de =60 afios con un 26.3 por ciento, seguido de los rangos de 50-59 afios y
40-49 afnos con un 25.0 y 17.6 por ciento, respectivamente.

Segun el rango de edades, el consumo de frutas mas adecuado se present6
en el rango entre 50-59 afios con un 76.5 por ciento, seguido del rango de 40-
49 afos con un 73.0 por ciento y el de 30-39 afios con un 70.5 por ciento.

Un total de 75 personas entraron dentro del concepto de obesidad, segun el
indice de masa corporal. De estas, el 28.8 por ciento eran hombres y el 44.8
por ciento eran mujeres.

El 43.0 por ciento del total de la muestra presentd obesidad abdominal. De
estos, el 35.1 por ciento eran hombres y el 52.1 por ciento eran mujeres. De
las 89 personas, 14 (15.7%) presentaron obesidad abdominal sin entrar en la

categoria de obeso, segun el indice de masa corporal.
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X. RECOMENDACIONES

En la justificacion de este trabajo de grado hicimos referencia a los beneficios
que podria traer el estudio para nuestra universidad como institucion. Habiendo
terminado nuestra investigacion recalcamos que la identificacion y el tratamiento
oportuno de los factores de riesgo constituyen la piedra angular en la reduccién de
la prevalencia de las enfermedades, en este caso nos referimos a las
enfermedades cerebrovasculares especificamente, pero, es aplicable a cualquier
enfermedad crénica, y a los beneficios que traeria a la institucidbn contar con
empleados saludables. Por tales razones, a continuacion presentamos una serie
de recomendaciones con el objetivo de maximizar la prevenciéon y el diagndstico
oportuno de la enfermedad vascular crénica.

A las autoridades de nuestra alma mater sugerimos:

1. Aumentar el numero de charlas educativas con respecto a la prevencion de
factores de riesgo para enfermedad cerebrovascular. Promocionar estas
charlas o conferencias no soélo entre el estudiantado, sino también invitar a los
trabajadores.

2. Permitir que no s6lo sean impartidas por especialistas, sino que los estudiantes
de término puedan también dar charlas de temas no tan complejos,
permitiendo asi que aumente el nimero de conferencias y por tanto el numero
de personas educadas en cuanto a salud se refiere.

3. Exigir a los trabajadores anualmente constancia de chequeo y analiticas
clinicas de rutina para descartar factores de riesgo para las enfermedades
cronicas y/o discapacitantes mas prevalentes.

4. Proporcionar a los estudiantes de término una lista de temas afines a los
intereses, en cuanto a medicina preventiva se refiere, de la universidad.

5. Continuar trabajando y tomando medidas para erradicar el cigarrillo dentro del

campus.
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XII. ANEXOS

XIl.1. Cronograma

Seleccién del tema

Busqueda de referencias

2016

Elaboracién del anteproyecto
Sometimiento y aprobacion
Recoleccion de la informacion
Tabulacién y andlisis de la informacion
Redaccion del informe

Revision del informe

2017

Encuadernacion

2018

Presentacion

Septiembre
Octubre
Noviembre - Abril
Mayo

Junio - Agosto
Septiembre
Octubre

Noviembre

Diciembre

Enero
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XlIl.2. Instrumento de recoleccion de los datos

Cuestionario de factores de riesgo y enfermedades

cronicas

Cddigo:

Datos generales

Edad

anos

Sexo

Mujer

Hombre

Ocupacion

Nivel de estudios (maximo nivel alcanzado)

Enfermedades de riesgo

Si

No

¢Cual?

Antecedente familiar de enfermedad

vascular

¢Ha presentado infarto cardiaco o angina de
pecho?

¢Ha presentado algun accidente

cerebrovascular?

¢ Padece de hipertension arterial?

¢ Padece de diabetes mellitus?

¢Padece de colesterol y/o triglicéridos

elevados?

¢Padece de alguna otra enfermedad

cronica?

Medicamentos

Si

No

¢Cual?

¢Utiliza medicamentos para la presion

arterial?

¢Utiliza medicamentos para la diabetes

mellitus?

¢Utiliza medicamentos para problemas de

colesterol?

JUtilliza otros medicamentos de forma

cronica?
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Cuanto? /Dias X
Habitos y estilo de vida Si | No
semana
¢Fuma cigarrillos? Cuénto: x dia
¢, Consume bebidas alcohdlicas? Cuanto: UBE /Dias:
¢ Realiza actividad fisica regularmente? Tiempo: minutos
/Dias
¢,Come verduras regularmente? (tipos de Cuanto: X
verduras) semana
¢, Come frutas regularmente? (frutas enteras Cuénto: X
0 porciones) semana
¢Le pone mucha sal a sus comidas? Cuanto: x dia
(chucharaditas)
¢Come mucho dulce, azlcar o bebidas
azucaradas?
¢, Considera que su trabajo es sedentario?
Examen fisico
Presion arterial. Sistdlica: ( ) mmHg Diastélica: ( )
mmHg
Talla: ( ) cm Peso: ( ) kg
Circunferencia abdominal: ( ) cm
Examenes complementarios N | AN | Valor
Hematocrito
Glucemia (o HbA1)
Colesterol
Triglicéridos
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XI1.3. Costos y recursos

XI1.3.1. Humanos

2 sustentantes
1 asesor clinico

1 asesor metodologico

Personas que participaron en el estudio

XIl.3.2. Equipos y materiales Cantidad Precio Total
Papel bond 20 (8 1/2 x 11) 2 resmas 250.00 500.00
Lapices 1 paquete 50.00 50.00
Borras 2 unidades 15.00 15.00
Boligrafos 1 paquete 70.00 70.00
Computador:
Dell Vostro 1015 2 unidades | 23,000.00 | 46,000.00
Intel GMA 4500MHD
Impresora HP
DeskJet Ink Advantage 1 unidad 3,500.00 | 3,500.00
3635
Cartuchos HP 664 4 unidades 1,200.00 | 4,800.00
X113.3. Informacion
Libros 5 unidades 0.00 0.00
Revistas 40 unidades 0.00 0.00
XIl1.3.4. Econémicos*
Papeleria (copias) 450 copias 0.50 225.00
Encuadernacion 9 informes 500.00 4,500.00
Transporte 5,000.00
Laboratorios realizados 260 520.00 | 135,200.00
Total $199,860.00

*Los costos totales de la investigacion fueron cubiertos por los sustentantes.
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Xll.4. Lista de alimentos y su contenido de azucar

Alimentos Contenido de azucar
Cacao soluble (dos cucharaditas) 15 gramos
Vaso de leche 9 gramos
Cucharada de miel 15 gramos
Flan (unidad comercial) 15 gramos
Bizcochito (unidad) 45 gramos
Coca-cola (lata) 35 gramos

Chocolate blanco

60 gramos por 100 gramos de producto

Vaso de yogurt 17 gramos
Barra de granola 12 gramos
Dona (unidad) 10 gramos
Jugo de cartén pequefio (unidad) 22 gramos
Galletas dulces (8 unidades) 15 gramos

Guineo 12 gramos por 100 gramos de producto
Pera 10 gramos por 100 gramos de producto
Meldn 8 gramos por 100 gramos de producto
Uva 15 gramos por 100 gramos de producto
Sandia 6 gramos por 100 gramos de producto
Pifa 10 gramos por 100 gramos de producto
Manzana 10 gramos por 100 gramos de producto
Fresa 5 gramos por 100 gramos de producto
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Cereza 13 gramos por 100 gramos de producto
Naranja 9 gramos por 100 gramos de producto
Cereales 40 gramos por 100 gramos de producto

Hamburguesa (unidad)

12 gramos
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XI11.5. Consentimiento informado

Como estudiantes de medicina de la Universidad Nacional Pedro Henriquez
Urefia (UNPHU) y como parte de nuestro trabajo de grado hemos decidido
investigar los factores de riesgo asociados a enfermedad cerebrovascular que se
presentan en los trabajadores de dicha universidad. El objetivo del estudio es la
identificacion y conocimiento de estos factores de riesgo en la poblacién laboral y
asi trazar estrategias de prevencion de los mismos.

El estudio consiste en el llenado de un cuestionario que evaluara caracteristicas
demograficas, antecedentes personales y familiares patologicos, antecedentes
medicamentosos, habitos toxicos y alimenticios, asi como estilo de vida. Se le
realizara un examen fisico con medicion de talla, peso, circunferencia abdominal y
presion arterial. Por ultimo, se le tomara una muestra de sangre del pliegue del
codo para realizar analiticas como hemograma y perfil lipidico y se evaluara
glicemia capilar mediante un pinchazo en la yema del dedo indice con una lanceta.

Usted fue seleccionado mediante una lista de aleatorizacion para formar parte
del estudio, por lo que solicitamos su autorizacidén para su participacion voluntaria
en el mismo. Los riesgos para la realizacion del estudio son minimos: hematoma,
sangrado excesivo y/o sensacion de mareo al momento de la toma de muestra.
Usted no recibird ningun beneficio y no se le dar4 ninguna compensacion
econdmica por participar.

El proceso sera estrictamente confidencial. Sus datos personales y resultados
de laboratorio estaran protegidos por un codigo y no seran publicados en ningun
informe. Usted tendra el derecho de retirarse de la investigaciébn en cualquier

momento, sin temor a ningun tipo de sancion o represalia.

Firma Fecha

Nombre (s) y apellidos

NUumero de cédula
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Xl11.6. Evaluacion.

Sustentantes:
Yesy Luna Lastre Patricia Adalina Rosado Calderén
Asesores:
Rubén Dario Pimentel Dr. Héctor Isaac Pillot
(Metodoldgico) (Clinico)
Jurado:

Autoridades:

Dr. Eduardo Garcia Dr. William Duke

Director Escuela de Medicina Decano Facultad Ciencias de la Salud

Fecha presentacion:

Calificacion:
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