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INTRODUCCION

El ataque isquémico transitorio (AIT) es una predictor de accidente cerebro vascular (ACV)

la cual es una de las emergencias neurolégicas mas comunes ya que la enfermedad
cerebrovascular es la tercera causa de muerte en mayores de 45 afos y se encuentra entre
las cinco primeras de mortalidad en hombres segun el informe de OPS y constituye la
primera causa de muerte en varones mayores de 64 afnos y genera una alta discapacidad
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METODOLOGIA:

En este estudio de serie de casos, que es un estudio de tipo descriptivo transversal,
reportamos y sustentamos diez casos del Hospital Universitario Hernando Moncaleano
Perdomo de Neiva-Huila en el cual participaron pacientes mayores de 18 afos que
ingresaron con diagndstico de ataque isquémico transitorio.

RESULTADOS:

Por parte de la variable edad encontramos que el promedio de los pacientes se encuentra
clasificados como adulto mayor. No hubo ningun predominio entre hombres o mujeres ni
entre la procedencia rural o urbana. En la variable de exposicion al humo se presenté que
la mitad estuvo expuesta de los cuales 4 fueron a humo de lefia y 1 a cigarrillo. La mayoria
de los pacientes presentaron alteracion en su tension arterial periférica.

ABSTRACT: (Maximo 250 palabras)

INTRODUCTION:

Transient ischemic attack (TIA) is a predictor of cerebrovascular accident (CVA) which is
one of the most common neurological emergencies since cerebrovascular disease is the
third cause of death in people over 45 years of age and is among the top five of mortality in
men according to the PAHO report and is the leading cause of death in men over 64 years
of age and generates high disability in these patients. Some studies have reported global
mortality figures of 4% in patients who have had an episode of TIA, of which 17% die from
stroke and 37% from other vascular causes during the one-year follow-up.

METHODOLOGY:

It is a case series report study. This type of design is descriptive transversal in which 10
cases will be reported and supported, which was carried out at the Hernando Moncaleano
Perdomo University Hospital in Neiva-Huila. Participating patients older than 18 years with
transient ischemic attack who have been admitted to the Hernando Moncaleano Perdomo
University Hospital.

RESULTS:

Regarding the variable, we find that the average of the patients is classified as elderly. There
was no predominance between men or women or between rural or urban origin. In the
variable of exposure to smoke, it was presented that half were exposed, of which 4 were to
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wood smoke and 1 to cigarettes. Most of the patients had an alteration in their peripheral
blood pressure and only half had an alteration in their body mass index.
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RESUMEN

INTRODUCCION

El ataque isquémico transitorio (AlT) es una predictor de accidente cerebro vascular

(ACV) la cual es una de las emergencias neurolégicas mas comunes ya que la
enfermedad cerebrovascular es la tercera causa de muerte en mayores de 45 afios y
se encuentra entre las cinco primeras de mortalidad en hombres segun el informe de
OPS y constituye la primera causa de muerte en varones mayores de 64 afios y
genera una alta discapacidad en estos pacientes. Algunos estudios han reportado
cifras de mortalidad global de 4% en pacientes que han tenido un episodio de AIT, de
los cuales el 17% mueren por ACV y 37% por otras causas vasculares durante el
seguimiento a un afio.

METODOLOGIA:

En este estudio de serie de casos, que es un estudio de tipo descriptivo transversal,
reportamos y sustentamos diez casos del Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo de Neiva-Huila en el cual participaron pacientes mayores de
18 afios que ingresaron con diagnéstico de ataque isquémico transitorio.

RESULTADOS:

Por parte de la variable edad encontramos que el promedio de los pacientes se
encuentra clasificados como adulto mayor. No hubo ninguin predominio entre hombres
0 mujeres ni entre la procedencia rural o urbana. En la variable de exposicién al humo
se presentd que la mitad estuvo expuesta de los cuales 4 fueron a humo de lefiay 1
a cigarrillo. La mayoria de los pacientes presentaron alteracion en su tensién arterial
periférica.

PALABRAS CLAVES:

Ataque isquémico transitorio, accidente cerebro vascular, enfermedad cerebro
vascular, hipertension arterial, riesgo cardiovascular.



ABSTRACT

INTRODUCTION:

Transient ischemic attack (TIA) is a predictor of cerebrovascular accident (CVA)
which is one of the most common neurological emergencies since cerebrovascular
disease is the third cause of death in people over 45 years of age and is among the
top five of mortality in men according to the PAHO report and is the leading cause of
death in men over 64 years of age and generates high disability in these patients.
Some studies have reported global mortality figures of 4% in patients who have had
an episode of TIA, of which 17% die from stroke and 37% from other vascular causes
during the one-year follow-up.

METHODOLOGY:

It is a case series report study. This type of design is descriptive transversal in which
10 cases will be reported and supported, which was carried out at the Hernando
Moncaleano Perdomo University Hospital in Neiva-Huila. Participating patients older
than 18 years with transient ischemic attack who have been admitted to the Hernando
Moncaleano Perdomo University Hospital.

RESULTS:

Regarding the variable, we find that the average of the patients is classified as elderly.
There was no predominance between men or women or between rural or urban origin.
In the variable of exposure to smoke, it was presented that half were exposed, of which
4 were to wood smoke and 1 to cigarettes. Most of the patients had an alteration in
their peripheral blood pressure and only half had an alteration in their body mass index.

KEYWORDS:

Transient ischemic attack, cerebrovascular accident, cerebrovascular disease, high
blood pressure, cardiovascular risk



INTRODUCCION

El ataque isquémico transitorio (AIT) es un sindrome del espectro vascular y
neurolégico que se define como un episodio transitorio de disfuncién neuroldgica
causado por isquemia cerebral focal de la médula espinal o de la retina, sin infarto
agudo, a su vez es una predictor especifico de accidente cerebro vascular (ACV), la
cual a su vez es una de las emergencias neuroldégicas mas comunes a nivel mundial.

Se ha establecido en la literatura mundial que la enfermedad cerebrovascular es la
tercera causa de muerte en mayores de 45 afios y se encuentra entre las cinco
primeras de mortalidad en hombres segun el informe de OPS y constituye la primera
causa de muerte en varones mayores de 64 afios y ademas de ser un importante
generador de una alta tasa de discapacidad en estos pacientes. En algunos estudios
se ha evidenciado reportes de cifras de mortalidad global que alcanzan hasta un 4%
en pacientes posterior a un episodio de AIT, de los cuales el 17% mueren por ACV y
37% por otras causas vasculares durante el seguimiento a un afo.
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1. JUSTIFICACION

En los estudios realizados en Colombia se sabe que la enfermedad cerebrovascular
es la tercera causa de muerte en mayores de 45 afios, también se encuentra entra el
top 5 a nivel mundial y constituye la primera causa de muerte en varones mayores de
64 afos (16). A raiz de esto se infiere que es una enfermedad con gran impacto en la
mortalidad en Colombia como a nivel mundial, sabemos que la enfermedad
cerebrovascular se va a dividir en dos grupos, en el hemorragico que va a ser un 20%
y el isquémico que va a ser un 80%, y también sabemos que el accidente de tipo
hemorragico va a tener peor prondstico que el isquémico, pero no se han hecho
estudios de la incidencia de AIT, ya que esta el inconveniente de confundirse con otro
tipo de patologias. A partir de esto este estudio tendria un impacto muy grande a nivel
de esta poblacion ya que primero no se tiene muy claro esas cifras, segundo el AIT
es precursor del accidente isquémico y este tipo de accidente va a ser el 80% de los
casos totales de accidente cerebrovascular, asi que se estaria beneficiando una gran
parte de la poblacién ya que si se diagnostica el AIT a tiempo se estaria evitando el
accidente isquémico y disminuiria su mortalidad. Por otro lado los centros de salud
gastan demasiado dinero en el sostenimiento del paciente que presento infarto
cerebral y a su vez también gastan dinero en terapias para que el paciente pueda
recuperar lo méas posible el estilo de vida que llevaba previo al accidente y disminuir
las secuelas, y se sabe que una persona con secuelas asi sean muy minimas va a
ser un problema tanto para la familia que tiene que cuidarlo y para la sociedad ya que
sera un individuo que no respondera por si mismo lo que implica mayor consumo en
recursos para su mantenimiento. Asi que la realizacidon de este estudio podria
beneficiar tanto al paciente, a la familia, a los centros de salud y por ultimo a la
sociedad.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las enfermedades cerebrovasculares (ECV) corresponden a un grupo de condiciones
causadas por un trastorno circulatorio cerebral que ocasiona una alteracion transitoria
o definitiva de la funcién de una o varias partes del cerebro. Segun la naturaleza de
la lesion, las ECV se pueden clasificar en isquémicas debido a falta de aporte de
sangre a una determinada zona del cerebro, mientras que las hemorragicas se debe
a la rotura de un vaso sanguineo encefalico con extravasacion de sangre fuera del
lecho vascular. Siendo 80% isquémicas y 20% hemorrégicas.

Es uno de los motivos mas frecuentes de asistencia neuroldgica urgente y constituye
una gran problemética en la salud publica. El riesgo de ECV recurrente es del 26%
en los primeros 5 afios y del 39% dentro de los 10 afios. Uno de los principales
determinantes de la ocurrencia del ECV es la presion arterial (explicando la mayor
parte de su incidencia a nivel poblacional), seguida en importancia por el tabaquismo,
diabetes, ingesta de alcohol y perfil lipidico (8).

Dentro de su clasificacién las hemorragicas pueden ser intracerebrales que son por
una rotura dentro del cerebro o subaracnoideas por una rotura de las envolturas del
cerebro. De igual forma las isquémicas también se clasifican segun la evolucién en
las primeras horas en ataque isquémico transitorio (AIT), clasicamente definido como
el déficit neuroldgico que se recupera antes de las primeras 24 h, y el infarto cerebral
con lesion definitiva del parénquima cerebral (9).

Con respecto al AIT en 1940 se defini6 como un episodio corto de disfuncion
neuroldgica con presencia de isquemia focal, con sintomas clinicos que duran menos
de 24 horas. Luego en el afio 2002, se defini6 como una disfuncion neurol6gica breve
con sintomas que duran menos de una hora, sin evidencia de infarto agudo. Y
finalmente en el afio 2009, la American Heart Association (AHA), redefine AIT como
un episodio de disfuncién neurolégica transitoria causada por isquemia focal a nivel
cerebral, médula espinal y/o retinal sin un infarto agudo en neuroimagenes
(Resonancia Magnética con difusion) (6). Y debe precisarse que, aunque el término
«transitorio» indica una naturaleza benigna, estos episodios deben considerarse
como un importante signo de alarma para experimentar un infarto cerebral u otras
complicaciones cardiovasculares. Aproximadamente un 15-30% de los infartos
cerebrales esta precedido de un AIT. (9,10)
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El AIT se clasifica segun su etiologia en (11):

a. Isquemia cerebral aterotrombdtica o enfermedad arterial de gran vaso.

b. Isquemia cerebral de tipo lacunar o enfermedad arterial de pequefio vaso.
c. Isquemia cerebral cardioembdlica.

a) Isquemia cerebral de causa indeterminada.

Factores de riesgo (12):

¢ No modificables:

a. Edad

b. Sexo

c. Raza

d. Herencia

¢ Modificables:

a. Hipertension arterial
b. Diabetes mellitus

c. Tabaquismo

d. Obesidad — sobrepeso
e. Dislipidemia

f. Sindrome metabdlico
g. Arritmias cardiacas
h. Enfermedad coronaria

Anticonceptivos orales

Drogas psicoactivas

El Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo es un centro hospitalario
publico de tercer nivel, situado en la ciudad de Neiva (Colombia), que atiende a la
poblacién del Huila, el sur del Tolima, el Caqueta, parte del Amazonas, el Putumayo
y el sur del Cauca (13). Cuenta con equipos de alta tecnologia con capacidad de
atencion a grandes voliumenes de usuarios y con unidades de alta complejidad (14).
Ademas, ofrece el mejor servicio en salud del sur del pais y es una entidad publica de
categoria especial, descentralizada del departamento del Huila (15).

El problema surge en el servicio de urgencias, ya que es muy comun la llegada de
pacientes con alteraciones focales o generalizadas en su sistema nervioso central, el
cual puede ser producido por varias etimologias diferentes, entre las cuales podemos
encontrar el accidente isquémico transitorio (AIT) el cual debe tener un tratamiento
especifico, y no menospreciando el tiempo de duracion que es muy importante, ya
gue con el paso de las horas puede progresar a un accidente cerebro vascular (ACV)
y aumentar las secuelas y la mortalidad. Por otro lado, tenemos los imitadores del AIT
gue son multiples etiologias que van a producir cuadros clinicos muy similares a este
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y que puedan hacer pensar que ameritan todo el abordaje medico de un AIT, siendo
una adversidad puesto que implica un mayor nimero de métodos diagnosticos. Este
es un problema muy serio por la razén que si el doctor encargado no sabe identificar
correctamente los sintomas puede estar escogiendo un enfoque y tratamiento erroneo
y el paciente verse afectado con secuelas muy marcadas en el peor de los casos.

¢, Qué factores de riesgo presentaron los pacientes que ingresaron con diagndstico de
ataque isquémico transitorio entre octubre 2019 y enero 2020 al hospital Universitario
de Neiva?

17



3. ANTECEDENTES

El ataque isquémico transitorio (AIT) como predictor de accidente cerebro vascular
(ACV) es una de las emergencias neurolégicas mas comunes. Se estiman en la
poblacién americana entre 200.000 a 500.000 casos de AIT por afio. El estudio
vascular de Oxford (Oxford Vascular Study) (1) reportd una incidencia de 0.66 eventos
de AIT por cada 1.000 personas por afio. En hombres entre 75 y 79 afos la
prevalencia de AIT es del 3.6%, mientras que en mujeres del mismo grupo etario es
de 4.1%. Las prevalencias varian segun la distribucion de la edad en las poblaciones
de estudio (2).

En la poblacion colombiana los indicadores basicos de salud en 2010 documentan las
tasas de mortalidad en 2008-2010, siendo la enfermedad cerebrovascular la tercera
causa de muerte en mayores de 45 afios y se encuentra entre las cinco primeras de
mortalidad en hombres segun el informe de OPS y constituye la primera causa de
muerte en varones mayores de 64 afos y genera una alta discapacidad en estos
pacientes (2).

Algunos estudios han reportado cifras de mortalidad global de 4% en pacientes que
han tenido un episodio de AIT, de los cuales el 17% mueren por ACV y 37% por otras
causas vasculares durante el seguimiento a un afio (3). La cohorte de Oxford en el
reporte a cinco afios presenta una mortalidad de 3% a seis meses y del 27% a cinco
afos (4).

En este estudio se documentd una incidencia de ACV del 24.6% en seguimiento a
180 dias, cifras mas altas de las descritas en estudios realizados en paises
desarrollados. El estudio de (Oxfordshire Communitty Stroke Project (OCSP 1990)
(1), reporta una incidencia de ACV de 8.8% para este mismo tiempo de seguimiento,
mientras que en el reporte del OXVASCG6 en seguimiento a diez afios se presenta un
riesgo de ACV a 180 dias de 10%; de otra parte, la cohorte del estudio Promapa
reporta un riesgo de ACV de 3.9% a 90 dias (5). Encontrando una mortalidad por ACV
del 2.4% y global del 5.9%, de los cuales el 40% murid por ACV (2 de 5 casos) (2).

En un estudio que se hizo en el norte de Dublin las tasas de recurrencia precoz del
accidente cerebrovascular entre los pacientes que presentaban isquemia cerebral
aguda (indice de ictus y AIT combinados) fueron del 2,08% a las 72 h, del 3,3% a los
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7 dias, del 6,26% a los 28 dias y del 8,03% a los 90 dias. La recurrencia precoz del
ACV fue mas frecuente en los pacientes con indice de AIT en todos los intervalos de
seguimiento (cociente de probabilidad (OR) 3,39 a las 72 h, p = 0,04; OR 2,56 a los
90 dias, p = 0,002) (6).

Con respecto al AIT, obtener datos de estudios anteriores es dificil dado el
subdiagndstico de esta patologia. En Neiva no existen datos epidemiolégicos al
respecto; sin embargo, a nivel mundial, la prevalencia de AIT aumenta con la edad y
varia por etnia siendo mayor en personas de raza negra e hispanicos. Asi mismo es
mas comun en hombres, con nivel socioeconémico bajo y con menos afios de
educacion (7).
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4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

Identificar las caracteristicas clinicas patoldgicas y personales de los pacientes que
han presentado un ataque isquémico transitorio (AlT) dentro del periodo comprendido
entre octubre 2019 y enero 2020 en el hospital Universitario Hernando Moncaleano
Perdomo de Neiva.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e I|dentificar las caracteristicas clinicas patoldégicas de los pacientes que
presentaron AIT

e Identificar las caracteristicas personales de los pacientes que presentaron AIT
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5. MARCO TEORICO

En 1970 la OMS define el ataque cerebrovascular como la “afeccion neuroldgica focal
0 general de aparicion subita, que perdura mas de 24 horas (o causa la muerte) y de
presunto origen vascular’ (17) excluyendo el AIT definido como “la presencia de
sintomas neurologicos focales con duracién inferior a 24 horas”, la hemorragia
subdural y la hemorragia epidural; es una enfermedad a tener en cuenta ya que es la
tercera causa de muerte en paises primermundistas y la cuarta en paises en via de
desarrollo(18). Se estima que para el afio 2020 la discapacidad generada por el ACV
sera mayor que la muerte, teniendo afecciones importantes en la limitacion funcional,
social, recreativa y laboral (19).

En su clasificacion, encontramos, el isquémico que es causado por la oclusion subita
de las arterias que irrigan el cerebro debido a trombo que se forma directamente en
el sitio de la oclusion (trombaotico) o en otra parte del sistema cardiovascular y sigue
el torrente sanguineo hasta que obstruye las arterias del cerebro (embolico) y el
hemorragico se subdivide en hemorragia intracerebral que es compromiso de una de
las arterias cerebrales en el tejido cerebral posiblemente debido al régimen
alimentario, actividad fisica, tratamiento insuficiente de la hipertensién arterial o
predisposicién genética y la subaracnoidea que es la hemorragia arterial en el espacio
gue hay entre las membranas piamadre y la aracnoides.

Se debe tener en cuenta cuatro tipos de casos principales en el ACV, el primario,
aquellas personas que anteriormente no han sufrido ningin ACV, el recidivante que
se subdivide en los que tienen antecedente de un episodio de ACV que se ajuste a la
definicién de la OMS y personas con antecedentes de un nuevo episodio de ACV que
tenga lugar mas de 28 dias después del inicio de un episodio ya documentado, el tipo
no mortal que es el caso de ACV en el que el paciente ha sobrevivido al menos 28
dias después de que aparece la sintomatologia y el mortal en donde el paciente ha
muerto en un plazo de 28 dias desde que aparecieron sus sintomas (20).

El ACV es todo evento cerebro vascular agudo, sin importar si es isquémico o
hemorragico, también reconocido como: anglosajon de stroke o ictus pero que no son
tan frecuentes esta terminologia en el territorio colombiano (21). Es un término muy
comun en el servicio de urgencias, ya que después del evento agudo se clasificara
como infarto cerebral, hemorragia cerebral u otros dependiendo de los resultados de
los examenes realizados en el servicio de urgencias.
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El ACV esta formado por un grupo demasiado heterogéneo de signos y sintomas
secundarios a la lesion cerebral que en su mayoria de ocasiones es focal que puede
ser transitoria 0 permanente dependiendo de la lesién que altere el flujo sanguineo
cerebral, ya que el tejido nervioso es muy vulnerable a la disminucion del aporte de
oxigeno, por lo que tiene una tasa metabodlica alta y una pobre capacidad de
almacenar energia (21). EI metabolismo a nivel neuronal esta a cargo en su mayoria
por la glucosa ya que no tiene la capacidad de almacenar glucégeno. Todas estas
caracteristicas del metabolismo neuronal llevan a que si hay alguna alteracion asi sea
minima del flujo sanguineo se produzca un dafo irreversible (si es mayor a 5 min)
(21).

Los ACV mas frecuentes son de origen arterial y pueden ser ACV isquémico, el ataque
isquémico transitorio y hemorragia cerebral que a su vez incluye la hemorragia
intraparenquimatosa y subaracnoidea (21). En muy poca proporcion se encuentran
los de origen venoso, el cual el mas frecuente se encuentra la trombosis de senos
venosos. El ACV se presenta en mayor proporcién en adultos mayores y en personas
gue tengan factores de riesgo, condiciones ambientales y factores genéticos que
puedan alterar la estructura vascular produciendo un dafio endotelial (22).

El ACV se puede considerar como multifactorial ya que se encuentran diferentes
factores de riesgo que van a influir a la larga con la probabilidad de que una persona
presente esta afeccion. Los factores que se toman en cuenta se van a clasificar en
modificables y no modificables (20). En no modificables encontramos a la edad y la
raza, la edad es el factor de riesgo no modificable mas importante, ya que la incidencia
de ACV se duplica con cada década (a partir de los 55 afios), del mismo modo las
personas de raza negra cuentan con una prevalencia mas alta en comparacién con
las otras razas (21). En los factores de riesgo modificables vamos a encontrar la
hipertension arterial, enfermedad arterial coronaria, fumar, las dislipidemias,
fibrilacion auricular, enfermedad de la valvula mitral y la diabetes mellitus. La
hipertension arterial después de la edad es el factor mas importante, ya que la
hipertension sistélica aislada incrementa el riesgo de ACV de 2 a 4 veces (21). El
alcohol ha tenido estudios muy controversiales ya que se ha demostrado que el alto
consumo se relaciona con la enfermedad hemorréagica, en cambio estudios han
demostrado que el consumo moderado parece ser factor protector (21). La
dislipidemia sobre todo del colesterol de baja densidad se relaciona con el ACV. Los
factores de riesgo en poblaciones mas joven son muy diferentes, ya que en este grupo
encontramos la migrafia, exceso de consumo de drogas, trastornos de
hipercoagulabilidad, anovulatorios orales o trastornos del suefio.

La clasificacion de los ACV tiene una gran importancia ya que es la base para planear
la medida terapéutica, preventiva y tipo de neuroimagen especifica. El ACV se puede
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clasificar dependiendo de su tamafio, fisiopatologia que lo explica o su localizacion
(22).

5.1 POR SU PERFIL TEMPORAL.

Por convencion el ACV se define como el déficit focal neuroldgico no convulsivo de
comienzo abrupto que tiene una duracion mayor a las 24 horas. Si los sintomas
desaparecen antes de las 24 horas es llamado AIT, en la mayoria de AIT que duran
mas de 15 min en las imagenes radioldgicas se pueden encontrar pequefios infartos
cerebrales, es importante diferenciar bien el AIT del infarto cerebral (22).

5.2 POR SU PATOGENIA.

Se clasifica dependiendo del tipo de cambio histoldégico que produzca sobre el tejido
ya sea este infartado o hemorragico (oclusivo o isquémico y hemorragico). La
hemorragia intracraneal se puede dividir en hemorragia intracerebral vy
subaracnoidea, estas dos tienen manifestaciones clinicas diferentes ya que son
producidas por mecanismos completamente diferentes, ademas de afectar grupos de
poblaciones diferentes (22).

La hemorragia intracraneal se define como el sangrado directo del parénquima
cerebral, su causa mas frecuente es la hipertension arterial que produce una
alteracion de la arquitectura de las arteria penetrantes produciendo su ruptura, el dafio
va a depender de varios factores como la localizacion, volumen, su rapidez y la
presién del sangrado, este tipo de hemorragia se manifiesta con un aumento de la
presién intracraneal y con un compromiso de las fibras de conexion, este sangrado
reduce la presion de perfusion regional o global. La hemorragia subaracnoidea es
frecuentemente causada por aneurismas congeénitos que se rompen (22).

El infarto cerebral es la oclusion arterial, se puede clasificar dependiendo del
mecanismo de isquemia en aterotrombdtico, lacunar y cardioembdlico, alguno de
estos subgrupos se puede sospechar clinicamente o tipificados por paraclinicos, pero
no todos desafortunadamente. El flujo sanguineo cerebral es promedio de 50 ml/100g
de tejido/min ( 20 ml/200 g/min en sustancia blanca y 80 ml/100 g/min en la corteza),
asi gue una disminucion aproximadamente a 30ml/100 g/min puede estar causando
disfuncion eléctrica a nivel neuronal(1l), esto provoca que las células nerviosas
pierdan su funcion operativa pero los procesos energéticos basicos se mantengan, ya
una reducciéon mayor del 18 ml/100 g/min probablemente cause lesiones a nivel
estructural, que a su vez va a producir el paro de todos los procesos, lo que termina
en destruccion de la membrana y muerte celular(22).

23



El ACV de caréacter isquémico es mas frecuente que el hemorragico como se ha
mencionado anteriormente, pero ya hablando de subtipos del isquémico vamos a
tener como el mas frecuente el de origen aterotrombdtico con un 40%, después los
eventos cardioembalicos con el 30% Yy los infartos lacunares con el 30% (22). Esta
clasificacion se ha ido homogenizando gracias a la integracion de las neuroimagenes
en el diagnostico, ya que los avances en la tomografia cerebral, el doppler, la
resonancia magnética y la ecocardiografia han ido refinando su diagnéstico y por
tanto disminuyendo su presentacion, porque dan la oportunidad de un diagndstico
precoz y hasta en algunos casos han podido prevenir el evento vascular en el encéfalo
(22).

Los infartos supratentoriales generalmente son producidos por obstruccion de la
arteria cerebral media o de la carétida interna (22), este tipo de infartos deben tener
un abordaje agresivo por métodos intraluminales ya que tienen una gran mortalidad.
Los infartos a nivel del tdlamo generalmente son lacunares o embolicas por una
oclusién de la arteria basilar, este va a tener una clinica muy caracteristica
observandose alteraciones sensitivas, motoras y cognitivas de gran impacto (22). Los
infartos a nivel del cerebelo son de tipo aterotrombdticos como embolicas, y el
prondstico va a variar del tamafio, siendo los de mayor tamafio los de peor prondstico
(22). Los infartos del tallo cerebral son muy faciles de sospechar por su clinica, los
gue producen lesiones en vasos pequefios van a tener un buen prondstico y van a
tener una prevencion exitosa, por el contrario, los que comprometen ya vasos
medianos suelen ser funcionalmente comprometidos (22).

El diagndstico clinico del ACV no es tan complicado ya que muy pocas enfermedades
imiten el caracter agudo y focal a nivel del encéfalo (a excepcion de una convulsion
focal con pardlisis post-convulsiva, pero la cuestion es que su clasificacion oportuna
y comportamiento del ACV ponen a reto los recursos en los centros de salud. El caso
del diagnéstico de la hemorragia subaracnoidea merece separarla de las demas,
porque tiene un diagndstico menos complicado caracterizado por cualquier cefalea
de inicio subito sin explicacion en cualquier localizacion y magnitud(22), por tal razén
se tiene que realizar TC o RM para buscar sangre en las cisternas basales; el
problema es que aproximadamente el 25% de los TC fallan en detectar sangre en el
espacio subaracnoideo asi que el estudio se tiene que acompafar de una puncién
lumbar cuando el TC no demuestra ningun tipo de sangrado(22). Este tipo de
pacientes pierden la conciencia ya sea por el intenso dolor de cabeza (45% de los
casos durante el ejercicio y el 10% presentan alteraciones de la conciencia por varios
dias) o también cuando ocurre una hemorragia mayor, la presion intracraneal se
acerca a la presion arterial media y la presion de perfusion cae, estos dos eventos
explican la perdida de la conciencia en las hemorragias subaracnoideas. Lo comun
es que los pacientes presenten cefalea sin signos neurolégicos focales, pero en
algunos casos lo pueden presentar como la paralisis unilateral del 3 par craneal,
sindrome de abulico con eventual paraparesia, hemiparesia, afasia, anosognosia,
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hemianestesia dependiendo si el sangrado o la ruptura de algun aneurisma
compromete estructuras importantes como la comunicante anterior o posterior (21).

La clasificacion del grado de compromiso clinico constituye una buena guia para el
tratamiento, para esto se usa la escala de Boterell modificada por Hunt y Hess: grado
I: asintomatico o con ligero dolor de cabeza y rigidez nucal; grado II: dolor de cabeza
moderado a severo, rigidez nucal pero sin signos focales; grado lll: somnolencia
confusién o defecto focal moderado; grado IV: estupor o coma persistentes, trastornos
vegetativos y rigidez de descerebracion; grado V: coma profundo y rigidez de
descerebracion (22).

Las hemorragias intracraneales tienen manifestaciones neurolégicas focales con un
comienzo mas rapido, el cual alcanza en minutos el maximo déficit neurolégico, los
sangrados mas comunes son en el putamen, cerebelo, nlcleo caudado, puente y el
hemisferio cerebral (22). Sus sintomas no solo van a depender del lugar de la
hemorragia, sino que también van a depender del volumen, ya que las hemorragias
pequefias imitan los sintomas de un infarto cerebral (el 10% de los pacientes
presentan cuadros de un sindrome lacunar) (22), algunos pacientes pueden llegar a
convulsionar y este riesgo va aumentado de forma que la sangre se acerca a la
corteza cerebral. Por eso en estos casos es muy importante la utilizacion de
neuroimagenes como el TC, en el cual va a tener una apariencia de una lesion de alta
densidad, en el periodo subagudo la sangre estara rodeada por edema, para
confirmar su desencadenante es importante usar el contraste, ya que no se podra
saber si el desencadenante fue una malformacion arteriovenosa o un tumor, con el
pasar del tiempo (aproximadamente una semana) la imagen se torna hipodensa hasta
convertirse en una verdadera cavidad con densidad de liquido cefalorraquideo. En las
hemorragias intracraneales la mejor neuroimagen es TC, muy rara vez se necesita
una RM o una puncién lumbar de apoyo (21). El diagndstico clinico del infarto cerebral
comienza con la identificacion de sindromes clinicos topogréficos (21).

El compromiso de la arteria carétida interna va a producir manifestaciones diferentes
dependiendo si la porcion afectada es la cervical o el segmento supraclinoideo, la
manifestacion mas frecuente es un cuadro que imita la oclusion de la arteria cerebral
media (hemiplejia contralateral, hemihipoestesia y afasia cuando compromete el
territorio dominal), la zona de lesion tiende a tomar una forma de banda elongada de
anchura variable desde el I6bulo frontal hasta el I6bulo occipital (21).

Una oclusion de la arteria cerebral media en su tronco (M1) altera el flujo de las
arterias penetrantes o talamoestriadas al igual de las ramas corticales superficiales.
Su cuadro clinico es hemiplejia contralateral, hemianopsia homdnima con desviacion
de la cabeza y de los ojos hacia el lado de la lesion, hemianestesia (22). La mayoria
de las veces esta oclusion es de origen aterotrombotica en el tronco M1 en cambio
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gue las lesiones de sus ramas son de origen embolicas. Cuando un embolo llega
hasta la arteria cerebral media puede obstruir una de sus principales divisiones,
cuando es en la superior la cual nutre las areas rolandicas y prerrolandicas produce
un denso déficit sensitivo-motor en la cara, brazo y la pierna contralateral, la division
inferior es la encargada de suplir los l6bulos parietal inferior y temporal medial, su
oclusion es menos frecuente y corresponde a un embolismo cardiogénico,
produciendo hemianopsia homénima y afasia de wernick en las lesiones izquierdas y
en las derechas produce negligencia visual y signo de amorfosintesis(21).

Los infartos en la arteria cerebral anterior depende de la localizacion y del tamafio (el
cual se relaciona con el sitio de oclusion y el patron de suplencia del poligono de
willis), cuando la oclusién es completa produce un déficit sensoriomotor del pie y de
la pierna contralaterales con un poco de compromiso del brazo, pero sin compromiso
de la cara, la pérdida sensitiva no es muy comun que este pero cuando lo esta es de
las modalidades discriminativas y es discreta, cuando hay un compromiso en la arteria
recurrente de Heubner produce un tipo de afasia motora transcortical y cuando se
compromete la arteria coroidea anterior suele producir hemiestesia, hemiplejia
contralateral y hemianopsia homoénima por compromiso del brazo posterior de la
capsula interna, es muy poco frecuente que las funciones cognitivas estén
comprometidas (se respeta)(21).

Un ACV de la circulatoria anterior y posterior tienen la misma forma de presentacion,
los sintomas, los signos y la evaluacion de la enfermedad vertebro basilar se
diferencia bastante. Hay muchos signos y sintomas que nos orienta que la lesion
vascular esta localizado en la circulacion posterior, como el nistagmo vertical (también
puede ser horizontal pero no es tan especial), el vértigo, la paresia de los nervios
craneanos lll, IV y VI, la diplopia, la oftalmoplejia internuclear, la desviaciéon ocular 9
en forma de columpio) la hemiparalisis facial, la hemianopsia, cefalea en la region
posterior, trastornos cruzados motores de un lado y sensitivos del otro, las
disestesias, tinitus y paralisis de la lengua o la faringe. Cuando la arteria vertebral
distal (segmento foraminal) sufre de una lesion ateromatosa produce una alteracion
de la region lateral del bulbo, esto produce una alteracién sensitiva al dolor y la
temperatura en la cara ipsilateral, ronquera, disfagia, disminucién de la respuesta
corneana, disminucion de dolor y la temperatura en los miembros contralaterales,
ataxia de la marca, nistagmo horizontal y una ligera paresia facial ipsilateral (2).
Cuando el infarto es de la arteria cerebelosa posterior requiere necesariamente de
RM, se manifiesta por mareo, ataxia, vomito e inestabilidad en la posicion estando
sentado o de pie. El ultrasonido doppler transcraneal es un medio de diagndstico no
invasivo de alta especificidad y sensibilidad para poder evaluar las oclusiones de la
arteria vertebral y la arteria basilar al igual que la angiografia por resonancia
magnética que si se asocia a una RM del tejido demuestra la localizaciéon y la
extensién de los infartos (21)(22).
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La tomografia computarizada (TC) es el método neurorradiolégico mas usado en
pacientes con ACV, ya que se puede visualizar sangre desde el primer momento que
ha sido liberada al espacio subaracnoideo o al tejido cerebral, esto hace que sea mas
atil que la RM en el momento de sospechar una hemorragia subaracnoidea o una
hemorragia intracerebral. La desventaja de la TC es en el momento de detectar
eventos isquémicos, ya que se puede tardar hasta 24 horas en dar manifestaciones
propias como hipodensidad tisular (21). Tenemos claro que el objetivo siempre es
encontrar los cambios isquémicos temprano, ya que esto va a disminuir la mortalidad
y las secuelas en el paciente. Otra desventaja de la TC es que la sensibilidad de los
eventos isquémicos de la fosa posterior es muy baja, como en el caso de los infartos
lacunares y del tallo en general, puesto que es muy dificil de visualizarlos por su
pequefio tamafio y poco contraste del tejido.

La resonancia magnética (RM) es otro método neurorradiolégico de mucha
importancia, pero no llega a desplazar a la TC; su principal ventaja en que puede
detectar infartos mas tempranamente que la TC y permite diagnosticar los infartos
mas pequefios como los lacunares (21). Las imagenes en T2 puede llegar a mostrar
los infartos (hiperintensidades) hasta dos horas después del desarrollo de los
sintomas siendo un método mucho mas sensible que la TC a la hora de visualizarlos
en la fosa posterior.

Una de las aplicaciones méas importantes de la angiografia por RM es poder visualizar
de forma no invasiva los senos venosos cerebrales, siendo su primera indicacion. Con
todos los avances en imagenes no invasivas no se ha podido desplazar a la
angiografia convencional en los siguientes escenarios: deteccion de malformaciones
arteriovenosas (determinacion de sus condiciones de llenado y evacuacion),
evaluacion del patron de flujo intracraneal al momento de planear una cirugia,
deteccion y categorizaciébn morfolégica de aneurismas y en medicion de la estenosis
de la carétida extra craneana (22). Las imégenes isotopicas de flujo sanguineo
cerebral han sido adicionadas recientemente con el desarrollo de moléculas capaces
de fijarse en el tejido cerebral proporcionalmente directa al flujo sanguineo regional,
método denominado SPECT (por sus siglas en inglés: single photon emission
computed tomography;), a pesar de sus ventajas no se ha podido estandarizar para
umbrales de isquemia haciendo que su uso sea limitado (21).

El objetivo del tratamiento del ACV isquémico esta dirigido en una adecuada perfusion
cerebral, la prevencion de posibles complicaciones y en limitar la lesion que origina la
isquemia. Las intervenciones terapéuticas van dirigidas en la preservacion de la
penumbra, una zona de isquemia cerebral, en donde la actividad eléctrica se ha
perdido pero la funcion de las bombas de las membranas celulares permanece activa,
razon por la cual la célula puede sobrevivir, aungque cese temporalmente su actividad.
La penumbra es un area tiempo-dependiente, en la que, en el curso de minutos, horas
o dias, el paréngquima cerebral va presentando una destruccién progresiva siendo esta
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una de las responsables del deterioro neurolégico que experimentan la mayoria de
los pacientes durante las primeras 48 horas (22,26).

El ACV es un acontecimiento neuroldgico que requiere un diagnostico y tratamiento
inmediatos. Los datos de los ensayos clinicos ECASS y NINDS situaron el tratamiento
trombolitico como primera eleccion terapéutica durante las primeras 3 horas de
iniciado el evento isquémico cuando los cambios no se han evidenciado aunen laTC
(23,24).

La adecuada evaluacion e identificacion del tipo de ACV, su fisiopatologia, su
ubicacion vascular o parenquimatosa; seran los que determinen la conducta a seguir
en cada paciente. (25)

El control de la hipertensién arterial (HTA), la prevencion y tratamiento de
enfermedades cardiacas predisponentes y el abandono del tabaco ayudan a la
reduccion de la incidencia de ACV y quiza en la recidiva. En relacion con la HTA con
cada 7,5 mmHg de aumento en la presion diastélica hay 46% de incremento en la
incidencia de ACV y con cada reduccion de 5,8 mmHg disminuye la incidencia de
ACV en un 42% (22).

La intervencion prehospitalaria empieza con la educaciéon a la poblacién con
informacion sobre los sintomas y sobre la necesidad de activar los servicios de
emergencia para obtener un tratamiento temprano en caso de sospechar la presencia
de un ACV con el objetivo de concientizar a la comunidad y asi ante cualquier evento
neurolégico consulten de manera rapida y oportuna (25).

Es importante un adecuado manejo de estos pacientes desde el primer contacto con
las unidades de cuidado de la salud, siendo fundamental determinar:

a. Hora de inicio de los sintomas: si no se conoce la hora precisa ésta se
determinara como la ultima hora a la cual hubo evidencia de que el paciente
se encontraba sin déficit neuroldgico.

b. Diagnéstico prehospitalario de ACV para activar los cédigos de trabajo con

escala de Cincinnati (Tabla 1) la cual tiene buena validez para identificar

pacientes con ACV candidatos a terapia trombolitica especialmente cuando se
trata de lesion en el territorio vascular anterior.

Mantener la saturacién de oxigeno al menos en 96%

Monitoria de la presion arterial, tratamiento solo si TA mayor 220/120mmHg

Establecer acceso venoso

Administracion de liquidos endovenosos isotdnicos

Glucometria y correccion de hipoglicemia si es necesario.

@ ~oao0
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h. Informar al centro de remision datos basicos: edad, sexo, antecedentes
personales, medicaciones que el paciente ingiere en la actualidad, descripcion
del déficit neurolégico, hora de inicio de los sintomas, signos vitales, tiempo
estimado de llegada al centro hospitalario (25).

La preocupacion inicial al momento del arribo del paciente al servicio de urgencias es
determinar si realmente se trata de un ACV. Una vez estabilizado
hemodinamicamente en menos de 25 minutos debe ser llevado a tomografia. En caso
de considerar el paciente para terapia trombolitica, esta debe iniciarse en un tiempo
maximo de una hora después del ingreso. Se deben excluir otras causas de déficit
neurolégico. como: hipoglicemia, migrafia, convulsiones, problemas metabdlicos,
tumores cerebrales, infecciones del sistema nervioso central, entre otros; por ende,
se deben tomar muestras de laboratorio para descartar las anteriores causas, al igual
gue se debe monitorizar el paciente de manera continua.

La hiperglucemia, la hipertermia, la cefalea, las crisis comiciales en las primeras horas
del ACV y la presencia de hipodensidad precoz en las imagenes de la TC son
importantes marcadores de infarto cerebral progresivo. Los mecanismos por el cuales
estos marcadores clinicos, analiticos y de neuroimagen condicionan un deterioro
neuroldgico solo son parcialmente conocidos.

Niveles elevados de glucemia durante la fase aguda del ACV origina un aumento en
los niveles de acido lactico en el area cerebral isquémica y genera radicales libres
produciendo estrés oxidativo y liberando aminoacidos excitatorios lo que potencia el
dafo tisular tanto en pacientes diabéticos como en no diabéticos. También puede
empeorar la perfusion en las areas de penumbra isquémica. El control estricto con
infusién de insulina reduce la mortalidad. Glicemias mayores de 300mg/dl deben ser
tratadas con insulina titulada en goteo para mantener la glicemia menor de 150mg/dl
(25).

Tabla |. Escala de Cincinnati para el diagnéstico prehospitalario del ACV

Paresia facial: un lado de la cara no se mueve tan bien como el otro al sonreir o mostrar
lo dientes

Caida del brazo: un brazo no se mueve o se cae en comparacion con el otro brazo al
colocar ambos brazos elevados

Trastorno del lenguaje: el paciente emite palabras no bien pronunciadas, utiliza palabras
inapropiadas o no puede hablar

Deben detectarse uno o mas de estos signos

Fuente: De, estrategias. Guia neurolégica 8 enfermedad cerebrovascular. Diss.
Pontificia Universidad javeriana. Bogota.
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La fiebre es un factor independiente de mal prondstico y de mayor extension del infarto
cerebral, por ello es de importancia determinar la temperatura inicial, su monitoria y
manejo con medios fisicos, farmacolégicos (antinflamatorios no esteroideos o
antipiréticos) o combinaciones de ambos métodos durante las primeras 24 horas de
inicio de los sintomas. La mortalidad a 3 meses en pacientes hipertérmicos es de
15,8%. La hipotermia ha demostrado beneficios a pesar del riesgo de complicaciones
(21,25).

Interferir en la agregacion plaquetaria es la intervencion farmacoldgica mejor
estudiada en prevencion de ACV. Cada medicamento tiene su mecanismo, pero todos
actaan con el mismo fin de reducir de manera cuantificable el riesgo de un nuevo
ACV. (22)

El acido acetilsalicilico (ASA) causa una inhibicion no reversible de la ciclooxigenasa,
via inicial de los tromboxanos especialmente de la destinada a producir tromboxano
A2; esta via inhibe también de manera reversible, la prostaciclina 12 encargada de
impedir que las plaguetas se adhieran a los endotelios. Su dosis terapéutica diaria es
de 324 mg para la prevencion del ACV. (22)

La ticlopidina es una buena herramienta terapeuta para el tratamiento de ACV
menores ya que puede llegar a reducir el riesgo en aproximadamente en 24% en
ambos sexos. Siendo competencia para el tratamiento terapéutico con ASA, sin
embargo, se debe tener en cuenta que este medicamento causa diarrea y neutropenia
por lo que es recomendado hacer un cuadro heméatico cada dos semanas durante los
tres primeros meses (25)

El clopidogrel actda inhibiendo la agregacion plaquetaria, compite con el ASA y es
capaz de reducir el riesgo en un 9%, dentro de sus efectos adversos se presentan la
diarrea y disminucion de neutrofilos (25).

Iniciar el tratamiento del ACV agudo es critico, se necesita vigilancia médica y de
enfermeria constante. El manejo debe ser individualizado, basarse en una cuidadosa
evaluacion clinica y radiolégica y asesorarse de una historia detallada. EI examen
neurovascular siempre debe estar entre las primeras opciones ya que una TAC
cerebral inicial es esencial pero no reemplaza un examen clinico preciso. Se debe
realizar un: un cuadro hematico completo que incluya conteo de plaquetas y velocidad
de sedimentacion globular, al igual que determinaciones de glucosa, creatinina,
nitrégeno ureico, sodio, potasio, sedimento urinario, electrocardiograma y radiografia
del térax, PT, PTT y se tiene en cuenta que los lipidos deben evaluarse de manera
tardia (25).
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Dentro de los procedimientos se hace valoracion neuroldgica con la escala NIHSS,
TAC cerebral simple y prueba neurolégica, los pacientes criticos necesitan vigilancia
cada hora, nueva valoracion NIHSS, TAC a las 72 horas y ante la sospecha de
sangrado se puede realizar en un menor tiempo con inicio de heparina o aspirina (25).

El tratamiento quirdrgico es de mucha controversia y se individualiza en cada caso,
cuando se tratan de hemorragias con volumen menor de 30 ml o mayor de 80 cc no
se recomienda la evacuacion quirdrgica por sus altas tasas de mortalidad (25) y
grandes secuelas para el paciente.

En su prondstico las tasas de mortalidad después de todos los ACV son de casi 15%
al mes, 25% al afio y 50% a los 5 afios. Después de la hemorragia intracerebral, las
tasas de letalidad alcanzan al 55% al afio y 70% a los 5 afios. Después del ACV
isquémico y el AIT, el riesgo de recurrencia sin tratamiento es de casi 10% a la
semana, 15% al mes y 18% a los 3 meses. El riesgo a largo plazo de ACV recurrente
es de aproximadamente 10% al afio, 25% a los 5 afios y 40% a los 10 afios (27).

El riesgo de hemorragia intracerebral recurrente es mas elevado en los pacientes con
tensiones arteriales elevadas comparados con los pacientes que mantienen los
valores en rango normal.
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6. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Definicion Indicador Tipo Nivel de indice
operacional o] medicion
categoria
Edad Edad en afios ARos Cuantitativa Razoén Media, mediana,
cumplidos del discreta moda, varianza y
paciente desviacion
estandar
Género Sexo Masculin  Cualitativa Nominal Porcentaje
O -
femenino
Procedenci Lugar de Ciudad -  Cualitativa Nominal Porcentaje
alresidencia procedencia/re departam
sidencia ento/urba
no — rural
Hipertensi6 Esuntrastorno Normal-  Cualitativa Ordinal Porcentaje
n Arterial  en el que los Grado I-
vasos Grado
sanguineos
tienen una
tension
persistenteme
nte alta
Diabetes Es un conjunto  Si-no Cualitativa Nominal Porcentaje
mellitus de trastornos
metabdlicos,
cuya
caracteristica
comun

principal es la
presencia de
concentracion
es elevadas de
glucosa en la
sangre de
manera

persistente 0
cronica

Tabaquism Enfermedad Presente- Cualitativa Nominal Porcentaje
o] adictiva, Ausente

cronica y
recurrente que
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Obesidad

Reporte de
TAC

Reporte de
RM

se mantiene a

la dependencia

de la nicotina

Estado Leve —
patolégico que Moderad
se caracteriza a-—
por un exceso Severa
0 una
acumulacion

excesiva y

general de

grasa en el

cuerpo

Prueba Normal —
diagndstica Anormal
que, a través

del uso de

rayos X,

permite

obtener

imagenes

radiogréaficas

del interior del

organismo en

forma de

cortes

trasversales o,

sies

necesario, en

forma de

imagen

tridimensionale

S

Es unatécnica Normal -
no invasiva Anormal
que utiliza el

fendbmeno de

la resonancia

magnética

nuclear para

obtener

informacion

sobre la

estructura 'y

compresion

del cuerpo a

analizar. Esta

informacion es

procesada por
ordenadores y
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trasformada en
imagenes del
interior de lo
que se ha
analizado
7. DISENO METODOLOGICO

7.1 TIPO DE ESTUDIO:

Reporte de casos. Este tipo de disefio es descriptivo transversal en el cual se
reportaron y sustentaron diez casos.

7.2 AREA DE ESTUDIO:

Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva-Huila.

7.3 POBLACION:

Pacientes mayores de 18 afios con ataque isquémico transitorio que hayan ingresado
al Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo.

7.4 MUESTRA

No probabilistica por criterios ya que se incluyeron todas aquellas personas que
cumplian nuestros criterios de inclusién y exclusion reduciendo al minimo el sesgo de
participacion voluntaria de los admitidos en el Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomao.

7.4.1 Criterios de inclusién: Pacientes mayores de 18 afios con ataque isquémico

transitorio en el periodo comprendido entre octubre 2019 hasta enero 2020.

7.4.2 Criterios de exclusion: Pacientes que padecen ataque cerebrovascular
isquémico de origen arterial, que NO se encuentran en fase aguda (posterior a 15
dias desde el inicio de los sintomas).

Pacientes con ACV hemorragico (incluyendo hemorragia subaracnoidea o
hemorragia post-trauma) o ataque cerebrovascular isquémico secundario a
hemorragia (vaso espasmo).

Pacientes con ACV isquémico de origen arterial en periodo de gestacion o lactancia.
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7.5 ESTRATEGIAS PARA CONTROLAR LAS VARIABLES DE CONFUSION
Sesgos de seleccion: se controlé por medio de los criterios de inclusion y exclusion.

Sesgos de medicion: se controlo a traves del disefio de un cuestionario con variables
definidas.

7.6 TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS PARA LA REVISION DE DOCUMENTOS

El procedimiento se llevo a cabo con la recoleccion de historias clinicas mediante la
técnica manual a través del Kardex, de los pacientes que ingresaron con ataque
isquémico transitorio en el periodo de octubre 2019 hasta enero 2020 y cumplieran
los criterios, posteriormente de haber recolectado las historias clinicas se hizo una
revision individual y se extrajo la informacion necesaria para llenar nuestra base de
datos con las variables de interés.

7. 7INSTRUMENTO PARA RECOLECCION DE INFORMACION

El instrumento se realiz6 teniendo en cuenta las variables que creemos
indispensables para realizar el estudio y a la vez sea de facil acceso en las historias
clinicas de los pacientes. Anexo A

7.8PRUEBA PILOTO

Al momento que se realizé la prueba piloto el equipo de trabajo se dio cuenta que la
mayoria de las variables se presentaban en las historias clinicas de forma clara y
concisa, exceptuando la variable de discapacidad, por tal razén no se tuvo en cuenta
en el estudio y se elimin6é entre las variables que se planeaban caracterizar en el
estudio.

7.9 CODIFICACION Y TABULACION

VARIABLES CATEGORIA CODIGO
EDAD NUMERICO No aplica
GENERO M 0

F 1

PROCEDENCIA RURAL 0
URABANO 1

HIPERTENSION NORMAL 0
ARTERIAL GRADO 1 1
GRADO 2 2

GRADO 3 3

PESO NORMAL 0
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SOBREPESO 1

OBESIDAD LEVE 2
MODERADA 3

SEVERA 4

EXPOSICION A HUMO TABACO 0
HUMO DE LENA 1

NO 2

DIABETES MELLITUS NO 0
Sl 1

NO SE REALIZO 0

TOMOGRAFIA AXIAL NORMAL 1
COMPUTARIZADA ANORMAL 2
NO SE REALIZO 0

RESONANCIA NORMAL 1
MAGNETICA ANORMAL 2
DISCAPACIDAD NO 0
Sl 1

7.10 FUENTES DE INFORMACION

Como fuente primaria de informacion se utilizo la entrevista y como fuente secundaria
el Kardex de cada servicio del hospital, en donde se encuentra el diagnéstico, fecha
de ingreso, ubicacion e identificacion de los pacientes con los criterios de inclusiéon y
la propia historia clinica de cada uno de ellos.

7.11 PLAN DE ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Se realizé un analisis descriptivo univariado; en donde para las variables cualitativas
se calcularon medidas de frecuencia; y para las variables cuantitativas se
determinaron medidas de tendencia central, dispersion y posicion.

7.12 CONSIDERACIONES ETICAS

Segun la resolucion 8430 de 1993 de la Republica de Colombia del Ministerio de
Salud se establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas para la
investigacion en salud. Para el desarrollo de esta investigacion se hara énfasis en el
Titulo II, de la investigacion en seres humanos, capitulo 1 de los aspectos éticos de
la investigacion en seres humanos , articulo 5 sobre el respeto a su dignidad y la
proteccion de sus derechos y su bienestar, articulo 6 sobre los criterios a tener en
cuenta en una investigacion en seres humanos, articulo 8 sobre la proteccion de la
privacidad del individuo, sujeto de investigacion, identificandolo solo cuando los
resultados lo requieran y este lo autorice.
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Para efectos de esta investigacion se clasifica en la categoria tipo a, investigacion sin
riesgo segun el articulo 11, en la que no se realiza ninguna intervencién o modificacién
intencionada de las variables bioldgicas, fisiolégicas, psicoldgicas o sociales de los
individuos que participan en el estudio.

La realizacion de la presente investigacibn no conlleva en su concepto, en su
desarrollo, ni en la publicacion de resultados, lesiones a la dignidad humana y menos
aun en su integridad, de las personas que intervienen en el estudio. Se garantizara
los principios de beneficencia, no maleficencia y justicia, para el manejo de todos los
datos e informacion recolectada (la informacién estara encriptada en un sistema
binario) en la revisibn de las historias clinicas, la informacion se utilizara
exclusivamente con fines investigativos y ésta no sera utilizada en detrimento de la
integridad fisica, moral y espiritual de los participantes. Se tendra acceso a las
mismas, previa autorizacion del Hospital Universitario Hernando Moncaleano
Perdomo y por parte del familiar y/o tutor del paciente. La investigacion se realizara
por personal en formacion profesional y profesionales con conocimiento y experiencia
para cuidar la integridad del ser humano. Ver anexo 2-3

Se garantiza la no alteracion de las intervenciones médicas propias de cada paciente
y el suministro de farmacos adicionales a los mismos.

Con respecto a los beneficios que podra obtener el participante, se tendra la
satisfaccion personal gracias a que su colaboracién contribuye al entendimiento de
los beneficios de una adecuada intervencion en un ataque isquémico transitorio para
evitar su evolucién a un accidente cerebrovascular de tipo isquémico, asi mismo como
de factores asociado en el desarrollo de un accidente cerebrovascular. Los beneficios
por parte del hospital Hernando Moncaleano Perdomo seran una estadistica de la
incidencia del accidente cerebrovascular en el periodo de tiempo de la investigacion,
ademas de la estadistica de la evolucién de los pacientes atendidos, y los beneficios
por parte de la universidad surcolombiana de la investigacidon serian nuevos atributos
y crecimiento a nivel del area de investigacion trayendo consigo reconocimiento
académico.
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8. RESULTADOS

Una vez recolectados los datos de los 10 casos y tabulados en la base de datos,
realizada en el programa Excel 2016, se procedio a realizar los resultados mediante
el programa SPSS v 25, con el cual se sometio la base de datos a procesamiento de
datos para obtener respuesta a los objetivos planteados de los datos obtenidos de las
variables estipuladas.

Tabla 2. Caracteristicas de los pacientes que ingresaron al Hospital Universitario
Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva-Huila en el periodo de Octubre del 2019 y
Enero del 2020.

EXPO REPORTE | REPORTE
# Px | EDAD | GENERO | PROCEDENCIA HTA DM | HUMO | OBESIDAD TAC RM

Peso

1 78 | Femenino Urbano | Ausencia No No normal Normal Anormal

Humo

2 71 | Masculino Rural| Grado 1 Si Lefla| Sobrepeso Anormal Anormal

3 73 | Femenino Rural| Grado 2 No No Leve Anormal Anormal

No se

4 53 | Masculino Rural | Grado 2 No No| Sobrepeso| Anormal realizo

5 76 | Masculino Urbano| Grado 3 No No | Sobrepeso Anormal Anormal

Humo Peso No se

6 75 | Femenino Urbano| Grado 1 No Lefia normal Anormal realizo

Peso No se

7 71 | Masculino Urbano| Grado 1 No | Tabaco normal Anormal realizo

Humo No se

8 43 | Masculino Rural | Ausencia No Lefia | Sobrepeso Anormal realizo

Peso No se

9 66 | Femenino Urbano| Grado 3 No No normal Anormal realizo
Humo Peso

10 84 | Femenino Rural| Grado 1 No Lefia normal Anormal Anormal

Fuente: propia

En la tabla 2 se observa la descripcidn estadistica de la primera variable, edad, en la
cual vemos que el minimo en edad de paciente es de 43 afios y el maximo de 84
afos, con un promedio de edad de 69 afios, por lo cual definimos que, en promedio,
las edades de nuestros sujetos a estudio se encuentran clasificados como adulto
mayor. La variable de genero tuvo el mismo numero de pacientes en este estudio.

En la tabla 2, se observa la distribucion de la procedencia de los diferentes sujetos de
estudio evaluados, presentando como items de la variable, procedencia urbana, si
vivian en cabecera municipal, y procedencia rural, si vivian en vereda, corregimiento,
inspeccion, centro poblado, entre otros. Podemos observar que, en lo recolectado en
el estudio, no hubo diferencia en la presentacion de casos si provenian del area rural
0 urbana. La exposicibn que presentaron a humo, siendo discriminado entre
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exposicion a biomasa o tabaco, encontramos que la exposicion al humo de tabaco se
encontré en 1 paciente, la exposicion a biomasa o humo de lefia tuvo un total de 4
casos Yy sin exposicion se encontraron 5 casos. Podemos evidenciar que existe una
distribucién porcentual simétrica entre expuestos a humo y no expuestos.

En la tabla 2 se observa a los pacientes que presentan hipertension arterial,
encontrandose 2 casos no hipertensos; 4 casos de hipertension arterial grado |, 2
casos de hipertension arterial grado Il, y 2 casos de hipertension arterial grado 1ll. Se
evidencia que 8 pacientes estudiados presentan hipertension arterial de base, el cual
es factor de riesgo directo para la patologia a estudio. Los pacientes que presentan
diabetes mellitus tipo Il, la cual es la cominmente encontrada en pacientes de edad
avanzada, en el presente estudio no se establecio parametro de exclusion de paciente
con otro tipo de diabetes mellitus. Se evidencia que 1 caso, presenta diabetes mellitus
tipo 11, mientras que 9 casos no presentan esta patologia.

En la tabla 2 evidenciamos el recuento de pacientes que presentan algun tipo de
exceso de peso, se encuentran 5 casos que presentan peso normal adecuado,
paramétrico bajo estandares OMS con IMC entre 18 y 24; 4 casos que presenta sobre
peso con un IMC entre 24y 30, y 1 caso que presenta obesidad con un IMC mayor a
30.
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9. DISCUSION

La literatura actual, es amplia en cuanto a la descripcion de diferentes factores de
riesgo del accidente isquémico transitorio, sin embargo, siempre se realiza énfasis en
ciertos factores determinantes para el mismo; como pudimos observar en nuestro
estudio, la patologia no presento distribucién mayoritaria hacia algin sexo en
particular, encontramos equidad en cuanto a los casos evaluados por sexo, sin
embargo, un estudio publicado por Andrew y colaboradores, encontré que se tenia
una predisposiciéon mayor en el sexo masculino, encontrandose que hasta un 58% de
los casos (28). Este mismo comportamiento se evidencio en un estudio publicado en
el presente afo, por el grupo de investigacion del hospital de Sisli Eftal en Estambul,
se encontr6 un comportamiento similar, evidenciando un aproximado de 52% de
casos masculinos en AIT (31). Otro estudio mas antiguo del 2014 encontré que
aproximadamente el 64% de los casos eran femeninos (2). Como podemos
evidenciar, la literatura es variable en cuanto al comportamiento de la patologia, sin
embargo, los estudios mas recientes demuestran que la patologia tiene mayor
predisposicién por el sexo masculino.

En cuanto a la edad, se encontré en diferentes estudios que la edad promedio de los
pacientes que presentaban AIT, se encontraba alrededor de los 60 afios y superior,
por lo cual se establece que es una patologia promedio del adulto mayor (2, 28, 30,
31) en nuestro estudio se encontr6 que la edad promedio era de 69 afos,
encontrandose dentro de la edad esperada de presentacion de la patologia; se debe
tener en cuenta que los criterios de toma de casos se estandarizan como presencia
de AIT, sin evaluar posibilidad de otras patologias concomitantes causales directas
de este trastorno, como lo es un sindrome catastréfico antifosfolipido (SAF) y demas
enfermedades trombofilias.

Dentro de los factores de riesgo se tienen como principales la hipertension, la
diabetes, el tabaco y exposicion a biomasas y las dislipidemias; dentro de los
parametros establecidos en nuestro estudio, se tomaron estos factores de riesgo
excluyendo la presencia de dislipidemias, dado no posibilidad de obtencion de la
variable; sin embargo, se encontr6 que la hipertension arterial, en cualquier grado,
representaba un riesgo de la patologia, tal comportamiento se ve evidenciado en
diferentes estudios, donde toman la hipertension como factor de riesgo importante de
esta patologia (2, 28, 29, 30, 31). La diabetes, como importante factor de riesgo para
esta patologia, segun lo reporta un estudio publicado en el presente afio en la revista
de la asociacion médica canadiense, donde se tomo pacientes que presentaban la
patologia con diagnéstico de base de diabetes mellitus tipo 2. encontrdndose que se
trataba de un factor de riesgo importante, dado el amplio dafio al endotelio (30), sin
embargo, en nuestro estudio no se encontré un resultado similar, ni se evidencio
posibles asociaciones, dado que Unicamente el 10% de nuestra poblacion, que
equivale a 1 caso, presento diabetes mellitus.

40



En cuanto al factor de riesgo del tabaquismo y exposicion a biomasas, encontramos
gue se tiene como importante generador de dafio endotelial por el aumento de
liberacion de radicales libres, los altos contenidos nicotinicos y demas productos
nocivos, se encontrd que el 50% de nuestra poblacion, se encontraba expuesta de
alguna manera y en algun grado a biomasas o tabaco. La literatura nos evidencia que
hasta en un 31% de los casos de AIT se encuentra como factor de riesgo y
predisponente el tabaquismo (2)

Por ultimo, la obesidad como factor de riesgo, también se tiene en cuenta, como factor
desencadenante de diabetes e hipertensidn, coadyuvante posible en la fisiopatologia
de esta enfermedad, nuestro estudio evidencio que el 50% de los pacientes
presentaban algun grado de sobrepeso u obesidad, la literatura evidencia que la
obesidad se tiene como factor de riesgo, sin embargo, no se toma como determinante
de factor de riesgo, pues, se toma el factor de riesgo dislipidemia, el cual es
secundario a la diabetes (29). en cuanto a la distribucion entre el area rural o urbana,
no se encontrd una diferencia porcentual significativa, dado que se encontré resultado
simétrico, asi mismo, la literatura no reporta al respecto de dicha variable como
conflicto de interés en la patologia.

El presente estudio, debido a la naturaleza y tipo del mismo, carece de amplia
extension para la obtencion de informacién y extrapolacién de la misma, no presenta
la capacidad suficiente para realizar asociaciones y/o relaciones, debido a su caracter
netamente descriptivo observacional, podemos describir un fenédmeno de acuerdo a
lo que pudimos observar; el presente tipo de estudio presenta muchas limitaciones
para con el tema desarrollado y los posibles alcances que se requieran a futuro, sin
embargo, da la suficiente informacion para abrir camino a nuevos estudios de un tipo
de estudio mas amplio para realizar mejores resultados; no se tuvieron problemas en
cuanto a la recoleccion de informacién ni datos ausentes. En algunas ocasiones
incongruencias en historias clinicas, pero se lograron franquear dichas
incongruencias.
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10. CONCLUSIONES

Se concluye del presente estudio, que la patologia de accidente isquémico transitorio
tiene caracteristicas clinicas importantes, las cuales, epidemiolégicamente hablando,
se encuentran de manera muy elevada en nuestra poblacién general y en la poblacion
a estudio, como lo son la hipertension y obesidad que son factores de riesgo de gran
importancia.

Se establece que la patologia es caracteristica de adultos mayores, con un promedio
de edad de 69 afios para nuestro estudio y promedios de edades similares o0 mayores
para lo evidenciado en la literatura.

Se deja una amplia interpretacién al factor de riesgo inducido por el sexo, el cual no
se encontro diferencia en nuestro estudio, pero, la literatura tiene predisposicion ante
la presencia en el sexo masculino, la cual se determina por la mayor predisposicion
de hipertensién y obesidad en pacientes masculinos.

La presencia o no de diabetes, segun nuestro estudio, es irrelevante para la
presentacion de la patologia, sin embargo, se tiene ampliamente comprobado el dafio
endotelial secundario a la hiperglicemia de la diabetes, que consideramos se trata de
un posible sesgo de medicién y/o recoleccién de datos, ya que podemos enfrentarnos
a pacientes sin diagnostico o pacientes con omisién consciente o inconsciente de la
patologia.

No es posible determinar la procedencia como factor de riesgo en nuestro estudio,
dado que la distribucion porcentual fue simétrica, ni en la literatura, dado que no se
ha evidenciado hasta el momento, estudios que tomen en cuenta la distribucién de
zona de residencia para esta patologia.

Se debe realizar de manera mas exhaustiva y extensiva, valoracién de los posibles
factores de riesgo y desencadenantes directos de esta patologia, como el SAF y otras
enfermedades trombofilias, con el fin, de poder discernir la determinacién y riesgo
atribuible a la hipertension y diabetes sobre esta enfermedad.
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11. RECOMENDACIONES

Al encontrar que la hipertension arterial es muy comun en la comunidad, debemos
tratar de mejorar a la hora de hacer la historia clinica a los pacientes ya que, es un
factor de riesgo de gran importancia para presentar accidente transitorio isquémico.

Nuestro estudio para tratar de una patologia muy comun fue realizado con una
muestra muy pequefia, por lo tanto, sugerimos la realizacion de dicho estudio con una
mayor muestra para realizar extrapolacion a la poblacién general.

Al realizar la prueba piloto nos encontramos con falta de informacién para poder hacer
de manera mas completa el estudio, por ende, sugerimos un adecuado
diligenciamiento de historias clinicas para informarnos mejor a la hora de intervenir a
un paciente con factores de riesgo.
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Anexo A. Instrumento

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

EDAD: ANOS GENERO: F: M:
PROCEDENCIA: RESIDENCIA: CIUDAD:
RURAL: SI NO
DEPARTAMENTO:
ESTRATO:
URBANO: S|
NO

ANTECEDENTES PERSONALES

HIPERTENSION ARTERIAL: OBESIDAD:
Si NO Si NO
DIABETES MELLITUS: TABAQUISMO:
Si NO Sl NO
EXAMEN IMAGENOLOGICO
TOMOGRAFIA AXIAL RESONANCIA MAGNETICA
COMPUTARIZADA ANORMAL ANORMAL
Sl NO: Sl NO:
REPORTE: REPORTE:

49




Anexo B. Consentimiento informado

Yo, , identificado con cédula de
ciudadania numero expedida en la ciudad de
he leido y comprendido la informacion anterior y mis
preguntas han sido contestadas de manera satisfactoria por el investigador que me
entrevistd. He sido informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden
ser publicados o difundidos con fines cientificos, por lo tanto, deseo participar
voluntariamente en el proyecto de investigacion.

Nombres y apellidos del participante

Firma del participante

c.C

Nombre del testigo

Firma del testigo

c.C
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Esta parte debe ser completada por el investigador o su responsable. He explicado a
la persona el propdsito de la investigacion,
le he explicado acerca de los riesgos y beneficios que implican su participacion. He
contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he preguntado si tiene alguna
duda. Acepto que he leido y conozco la normatividad correspondiente para realizar
investigacion con seres humanos y me apego a ella (Resolucion 8430 de 1993) una
vez concluida la sesion de preguntas y respuestas, se procedié a firmar el presente
documento.

Firma del investigador

Fecha:

Anexo C. Acuerdo de confidencialidad

Yo, , identificado con cédula de
ciudadania numero expedida en la ciudad de
como investigador  principal del  proyecto

que se

realizara en la E.S.E. Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de la
ciudad de Neiva, me comprometo a:

1. Mantener total confidencialidad del contenido de las historias clinicas y de
todo tipo de informacién que sea revisada sobre los pacientes que
participaran en el estudio a realizar.

2. Velar porque los coinvestigadores y demas colaboradores en esta
investigacion guarden total confidencialidad del contenido de las historias
clinicas revisadas y de todo tipo de informacion.
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3. Mantener en reserva y no divulgar ningun dato personal de las historias
clinicas u otros documentos revisados.

4. Obtener de las historias clinicas solamente los datos necesarios de acuerdo
con las variables que se van a analizar en el trabajo.

5. Utilizar los datos recolectados solamente para el cumplimiento de los
objetivos de esta investigacion y no de otras subsiguientes.

6. Ser responsable y honesto en el manejo de las historias clinicas y de todo
documento que se revise y que esté bajo custodia de la E.S.E. Hospital
Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva.

7. Continuar guardando la confidencialidad de los datos y respetando todos los
puntos de este acuerdo aun después de terminado el proyecto de
investigacion.

8. Asumir la responsabilidad de los dafios, prejuicios y demas consecuencias
profesionales civiles y /o penales a que hubiere lugar en el caso de faltar a
las normas éticas y legales vigentes para la realizacién de investigacion con
seres humanos.

Por medio del presente acepto y estoy de acuerdo con las condiciones y provisiones
contenidas en este documento. En prueba de ello, se firma a los dias, del mes
de del afio

Nombre del investigador principal.
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Firma

Cc.C

Los coinvestigadores identificados como aparecer al pie de su firma, aceptan
igualmente todos los puntos contenidos en este acuerdo.

Nombre coinvestigador 1.

Firma

c.C

Nombre del coinvestigador 2

Firma

c.C

Nombre del coinvestigador 3

Firma
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Cc.C

Nombre del coinvestigador 4

Firma
C.C

Soporte legal: De acuerdo con la Politica de Seguridad de la Informacion de la E.S.E
Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo y el Gerente y sus
colaboradores se comprometen a buenas practicas en la gestién de los aspectos
organizativos de la Seguridad de la Informacion, del uso, el mantenimiento y la
proteccién de los datos, la informacién y los activos relacionados siguiendo las pautas
establecidas en la norma ISO 27001.

Referente a cumplir con los lineamientos éticos establecidos segun la Resolucién N°
008430 de 1993, “Por la cual se establecen las normas cientificas, técnicas y
administrativas para la investigacion en salud”.

FIRMA DEL INVESTIGADOR PRINCIPAL
Identificacion: 12116898
Teléfono: 3102880074
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Anexo D. Acta de aprobacion comité de ética

X e

FORMATO
(| FECHA DE EMISION:
MARZO 2018
Uasw_mmu:a.m_wemua OFICIO DE NOTIFICACION DE LAS VERSION: 01
B OBSERVACIONES A LOS CODIGO: GDI-INV-F-001C
INVESTIGADORES O AGINA: 1do 1

Neiva, 08 de Noviembre del 2019

DE: Comité de Etica Bioética e Investigacién
PARA: Investigador principal y Co-investigadores

ASUNTO: Observaciones proyecto de investigacion

Ataque isquémico transitorio y su evolucién en periodo de 4 meses en hospital

Nombre del Proyecto universitario, Neiva

Investigador Principal Guillermo Gonzalez Manrique

Coinvestigadores Eduardo Yesid Echavez, Stefany Cabrera Vargas, Maria Daniela Vargas

Formato resumen proyecto de investigacion - acuerdo de confidencialidad -

Documentos Revisados consentimiento informado

Fecha de evaluacion y Namero
de Acta de la sesion 29-10-19 010-009
correspondiente

* Aclarar las fechas de periodo de estudio, ya que en algunas partes
refiere del 2018 y 2019, en otros items mencionan junio 2019 hasta el
mes de septiembre 2019

* En las consideraciones éticas referir lo relacionado al alcance e
impacto para el hospital, universidad e investigadores

* En el consentimiento informado incluir el desistimiento

Observaciones del Estudio

Sin otro particular,

DIRLEY LOSADAP. ]
Presidente del Comité de Etica, Bioética e Investigacion
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Anexo E. Cronograma

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
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fin
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ANEXO F. Presupuesto
PRESUPUESTO GLOBAL

RUBROS TOTAL
PERSONAL $ 16.440.000
EQUIPO $ 6.200.000
SOFTWARE $0
MATERIALES $ 70.000
SALIDA A CAMPO $ 300.000
MATERIAL BIBLIOGRAFICO $0
SERVICIOS TECNICOS $0
ADMINISTRACION
TOTAL $ 23.010.000

DESCRIPCION DE LOS GASTOS DEL PERSONAL




INVESTIGADOR/EXPE | FORMACION | FUNCION DEDICACIO | RECURS
RTO/ ACADEMICA DENTRO N 0S
AUXILIAR DEL
PROYECTO
GUILLERMO MEDICO ASESOR 72 HRS $4.320.00
GONZALES INTERNISTA- 0
EPIDEMIOLO
GO
DOLLY CASTRO ENFERMERA | ASESOR 140 HRS $4.200.00
BETANCOURT - 0
EPIDEMIOLO
GA
MARIA DANIELA ESTUDIANTE | INVESTIGA 240 HRS $600.000
VARGAS CALDERON | DE DO-
MEDICINA RECOLECT
OR DE
DATOS
EDUARDO YESID ESTUDIANTE | INVESTIGA 240 HRS $600.000
ECHAVEZ DE DO-
MEDICINA RECOLECT
OR DE
DATOS
STEFANY CABRERA ESTUDIANTE | INVESTIGA 240 HRS $600.000
VARGAS DE DO-
MEDICINA RECOLECT
OR DE
DATOS
TOTAL 1.076 HRS $
12.120.00
0

DESCRIPCION Y CUANTIFICACION DE LOS EQUIPOS DE USO PROPIO

EQUIPO VALOR
MACBOOK PRO $ 4.800.000
MACBOOK PRO $ 4.800.000
MACBOOK PRO $ 4.800.000

TOTAL: 3 LAPTOP $14.400.000

MATERIALES Y SUMINISTROS

60




MATERIALES JUSTIFICACION VALOR
Es la autorizacion escrita $ 50.000
FOTOCOPIAS del paciente y/o familiar
CONSENTIMIENTO para ser incluidos en el
INFORMADO estudio revisar historia
clinica
FOTOCOPIAS DEL Es la herramienta $ 20.000
INSTRUMENTO principal para la
recolecciéon de datos
TOTAL $ 70.000
VALORACION SALIDAS A CAMPO
COSTO NUMERO TOTAL
ITEM UNITARIO
VISITAS AL $5.000 60 $ 300.000
HOSPITAL DE
LUNES A
VIERNES
DURANTE 4
MESES
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