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RESUMEN

El presente trabajo de investigacion se caracterizd por ser no experimental descriptivo, cvali-
cuanlitativo, transversal, retrospectivo, no probabilistico.

Su chjetive fue describir y analizar en usparics que han padecide stroke, los antecedentes familiares
como factores de ricsgo.

El srabajo de campa se realizd en los hospitales Clinicas, Pasteur y Maciel de Montevideo, durante ¢l
perfodo comprendido desde el 14 de noviembre at 3 de diciembre de 2005. En ¢l se ¢ntrevistaron a
todos los usnarios a partic de 15 afios cuyo diagndstico fue siroke, A panir de dicha entrevisla se
realizé €l genograma comespondiente el cual para ser valido debia conlar con datos sobre tres
generaciones como minimo.

La poblacién entrevistada fue de 44 usuarios, la muesira de estudio fue de 36, la que se comresponde
con ¢£1 total de usuarios que curnplieron con los eriterios de inclusién mencionadas.

De ta descripcién y andlisis de los datos obtenidos podemos decir que:

-Ea términcs cientfficos se confirman en Uruguay los factores de riespe para ¢l desencadenamiento
del stroke conocidos a nivel internacional

Fn ceanto a los factores de riesgo tanto familiares como personales  existe un predominio deal
sedentarismo, hipertensidn arterial, ¥ tsbaquismo en ambas, esto nos habla de factores determinantes
del proceso salud enfermedad relacionados con el estilo de vida, Se pone de manifiesto ta continuidad
de la misma en las diferentes generaciones.

‘Mo exislen factores de riesgo aislados que sean unicansales para el stroke, por €l contrario {legamas a
la multicausalidad donde ademds se impone una tefada dada por el sedentarismo, hipertensidn arterial y
tabaquismo,
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INTRODUCCION

Las enfermedades cerebro vaserlares ocupan ¢] tercer lugar en la mortalidad de nuestro pafs, asi coma en los
paises desarrollados.

Por tal motive se considera de interds ¢ abocarse a Ja reslizmcidn de un tmbajo de investigacion que
contribuya a disminuir su incidencia.

Las consecuenciss que produce esta patelogla son muchas y variadas en severidad, invalidantes en las
personas que fas padecen, significando esto un alto costo social, humano ¥ econdmico, ¢n o referente a su
diagndstico, tratamiento y rehabilitacidn del individun afectado.

Al realizar la revisién bibliogrifica pertinente nos encontramos con los siguientes estudios de investigacitn;
Ketzoian, C et al (1990), realizaron wn estudio de la prevalencia de las principales enfermedades
neurelfgicas en wna poblacicn del Uruguay ¢t cual fue realizado por ¢l Instituto de Neurologia, Seceidn
Weurcepidemiologia.

Este estudio piloto fue fevado a cabo en Mignes, poblacidn wrbana ubicada en ura zona rural a! noreste de
Monteviden,

Se encuestaron un tofal de 682 hopares que corresponden a 1975 habitantes de la localidad,

Se obtuvieron fas siguientes tasas de prevalencia por 10060 habitantes; epilepsia 9,1; convulsiones febriles
7.2; mecidentes vascolares encefilicos 7,6; accidentes isquémicos transitorios 4,6; enfermedad de Parkinson
4,0; temblor ¢senctal 8,6; sindromes demenciales 10, 6.

También z¢ pndo constalar un estudie de prevalencia de [as principales enfermedades neurclégicas en una
poblacidn en el Uruguay, Villa det Cemro (1993) Seccidon MNeuroepidemiologia, Instituto de Neurologla
Facofiad de Medicina a cargo del 1. Ketzoian,C.etal .

Et abjelivo de este estudic fue determinar 12 prevalencia puntual de izs siguientes afeceiones: epilepsias,
convulsiones febriles, accidentes vasculares cerebrales, accidentes Tsqudmicoz transitorios, sindromes
parkinsonianos, tenblor esencial, sindromes demenciales ¥ polinenropatias periféricas; as{ come su
prevalencia en funcidn de fa edad, del sexo y del nivel socio- econémico- coltural,

Se encuestaron 21332 personas y se obtuvo una tasa de participacidn del 93,7%. Se conocit 1a prevalencia
puntual de las sipuientes afecciones {casos/1000): epilepsia 11,4%; convulsiones febriles 16,41 aceidentes
vasculares cerebrales 9,66; accidentes isquémicos fransitorios 1,78; enfermedad de Parkinson 1,36; femblor
esencial 2,)4; sindromes demenciales 4,03 y polinewropatias 4,17,

Al analizar los cstudios llevados a cabo en la Ciudad de Migues y Villa det Cerro, podemos concluir que
ambos abordan enfermedades neurotégicas, entre las cusles encontramos aceidentes cercbro vasculares y
accidente isquémice iransitoric. Los objetivos de los mismos no estdn relacionados con los de nuestro
estudio, ya que aquelios buscan la prevalencia de ¢stas afecciones segiin sexo, edad, nivel socio-econdmico-
culturat. En tanto nuestre eshudie busca saber si los antecedentes familiares actian come factor de riesgo en
el desencadenamiento del stroke.

Pero consideramos importante traerlos como parte de la revisidn bibliegrifica ya que son los primeros
esludios realizados en nuestro pais que mencionan al Stroko.

(iro estudio, que tiene como objetivo deferminar Ja Incidencia de Stroke (first ever and first event) s¢
realizd en la Ciudad Rivera (marzo de 200G a febrero 2001) Dr. Hochmann, B., Pr. Coelho [, Dr. Segura,.J.,
Pr. Galli M., D1, Ketzoian C., Dr. Pebet M.

Este esfudio tiene como objetivo peneral determinar la tasa de incidencia de sttoke en la ciudad de Rivera. Se
regisiraron 117 pacienics en el periodo de un afio. En 114 pacientes se confirmé el diagnistico de siroke,
independientemente de la existercia de antecedentes de stroke previo.

Do los 114 patientes, 102 tuvieron diagndstico clinico cierto de stroke (£9.5%) v 12 tuvieron diagnéstico
clinico probable de stroke (10.5%).

Al analizar este estudio podemos concluir que tisne puntos de contasto con el nuesire ya que ademds de
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tomar en cuenta los factores de riesgo no modificables como sexo, odad, raza, se investigan aguellos
modificables yfo controlgbles (Hipertensidn Arterial, Diabetes, Tabaquismo, ofros). Esto nes permite contar
con una base de datos reales sobre la situacién en nuestro pafs ¢n cuanto a tos factores mencionados ¥ su
incidencia en el Stroke.

Con respecto a trabajos de investigacion intemacionales se encontrd e siguiente estudio: “Historia familiar
de stroke y riesgo de stroke”. Departamento de epidemiologfa de la escuela de salud pablica de la
Liniversidad de Carolina del Node ¢en Chaper Hill 27514, EEULL

La historia prersonal ¥ familiar de stroke Tue recabada en 3168 individeos los cuales tenfan por te menos 43
afios y 29325 personas las cuales eran parientes de primer prade, para dicha tarca se utilizé un-cuestionario
estandarizado,

La edad, etnicidad, sexo ¢n la prevalencia de stroke era del 4,8%, 4,9% y 3,9% respectivamente en
individuos con una historia familiar posiliva en relacidn al antecedente maternal, paternal y lamiliar de
stroke respectivamente ¢n comparacion con un 2,0% en individuos sin ningdn antecedente familiar.
Considerande las variables, edad, ¢Inicidad y sexo con un intervalo de confianza del 95%, cn relagién al
stroke faeron de 2,00 {1.13, 3.54) para un antecedente pafernal positive de stroke y 1,41 (0,80, 2.50) para un
antecedente maternal positive del stroke.

Olros ajustes estadisticos tefacionados con ¢l nivel elevado de colesterol, ser fumadar, historia de
enfermedades coronarias, hipertensidn, diabetes no alteraron las asociaciones. El incremento del ricsgo del
stroke entre personas con historia positiva de stroke comprobado ¢on aqueltas sin histaria familiar de siroke
g5 consisiente con la expresion de la susceplibilidad genética, junto con factores ambientales o ambas en la
etiologia del stroke.

En este trabajo de investigacion aparece el factor gendtico como centro de estudio at igual que en et nuestro,
no dejandose de lado ¢f facter ambiental que come se pudo concluir en el estudio mencionade contribuyen al
resgo do stroke.

[.uego de esta Tevision bibliografia nos centrarenios en nuestro trabajo de investigacitn ¢! cual parte del
siguiente enunciado: ;los antecedentes familiares actian come factores de riesge en el desencadenamiento
del stroke?

A través del modelo de enfermerfa de Margaret A Meuman, en el cual define a la persana como conciencia,
eniendiendo como tal Ja capacidad del sistema pars interaccionar con su medio, identifica ¢f patrén del
individuo como persona cn panicular, considera la enfermedad come colaboradora en el proceso de
expansitn de 1a conciencia, sienda el enfermero ¢l facilitador que syuda al individuo, familia y comuonidad a
centrarse en su patron.

La mayoria de los faclores de riesgo, de las enfermedades cerebrovaseulares dependen del estile de vida,
sievido por lo tanto pasibles de ser modificados, mediante el trabajo en conjuntn de la comunpidad, los
profesionales de Iz salud y las organizaciores socio politicas, que desde ¢l lugar que ocupan en la sociedad,
son tos que pueden incidir en la varicdad de factores de los que depende la salud. Faclores que podemos
dividirlos €n cuatro gropos: estiles de vida, medio ambicnle, organizacién de atencidn de salud, biologia
humana.

Por tanto el objetivo de esta investipacion es describir y analizar en wsuazios que han padecido stroke, los
antecedentes Familiares como factores de nesgos, identificar aquellos factores de riesge adquinidos y
modificables, acluar pars prevenir el desarrolle de la enfermedad en las personas afectadas y en aquellas que
fiencn genéticamente ia predisposicidn do desarrollar dicha patelogia, con la finalidad de describirlos,
caracterizarlos y buscar la relacidn existenfe de estos y €] desencadenamicnio del stroke; a traveés de la
prevencion de la enfermedad y ia promocién de la salud, tendiendo a mejorar {a calidad de vida de los
individuos.

Este trah?jn de investigacion se rcalizard en los Hospitales Clinicas, Pasteur y Maciel de Montevideo,
Umﬂ.uﬂ-‘f‘:

1 Croada poe los autores segfin bibliografia wilizada
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OBJETIVOS
OBIETIVO GENERAY:

*Detectar & paslir de fa elaboraciéa del gencprama, los antecedentes familtiares como factores de riesgo
presentes en usuarios que han padecido stroke.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

*Identificar a partir de la lectira del genograma, 8 on la muestra de estudio existen facturﬂs d¢ riespo para
el desencadesamiento del stroke,

*Iden(ificar a partir de fa lectura de) genograma, los factores de riesgo con mayor prevalencia en la muesira
estudiada.

HIPOTESIS:

*Los anmecedentes familiares coma factores de riesgo se encoentran presentes ea el desencedenamiento del
stroke.

*La hipertension arterial es el antecedente familiar como factor de riesgo més prevalente para ¢l
desencadenamiento del stroke.

HIPOTESIS NULAS;

*Los antecedentes familiares como factores de ricsge no s encueniran presentes cn e} desencadenamienio
del stroke,

*[a hipertensitn arterial no es el antecedente familiar como factor de riesgo mds prevalente para el
desencadenamiento del stroke.
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MARCO TEORICO

ATENCION PRIMARIA EN SALUD

En el afio 1978 la conferencia de la OMS- UNICEF en Alma-Afa definio 1z Atencion Primarnia de Safud
{A.P.5) como:

“La asistencia sunilaria esencial, basada en mdlodos ¥ leenolegias practicas, cientificamente [undadas,
socialmente sceptables, puesto al alcance de tedos los individuos y familias de la comunidad mediante su
plena participaeidn, a un eosto que la comunidad y el pafs peedan saportar, en todas ¥ cada una de tas elapas
dz su desarmollo, con un espirilv de autormesponsabilidad v de autodeterminacién. La afencidn primaria es
parle inlegrante fanle del Sistema Nacional de Salud, del que constituye la Tuncidn central ¥y el nikelco
priccipal, como del desarrollo social y economics global de la comunidad. Representa €] primer contacto de
los individues, la familis ¥ la comunidad con 2] Sistenta Nacional de Salud, Nevando lo més cerca posible la
atencidn de salud al lugar de residencia y trabajo, ¥ constituye ¢l primer ¢lemento de un proceso permanente
de asistencia sanitaria™

En esla definicién sc siliia a la aidneidn primaria como la piega lundamental del sistema samitario para
alcanzar un nive! adecuado de satud de la poblacion, en el seno de la estratepia general de la OMS definida
en et lema “Salud para todos on ol afie 2(HK)™, Esta implica que fodas las personas fienen derecho a atenderse
en el servicio de salud el cual debe organizarse de tal manera que su accesibilidad (econdmica, peogrifica, de
horarios, cle.) sea ona realidad. Debe contemplar ademds, que a0 todas las comunidades, barrios o gruepos
estdn en a misma etapa de formacion y por lo tanto las necesidades y demandas que realicen al equipo de
salud no serdn iguales.

Es la actividad sanitaria necesaria para promover, diagnosticar, tratar y rehabilitar cualquier enfermedad y
derivar si asf amerita la stuacidn, sin necesidad de utilizar especialistas ni teenologia compleja; pensando
siempre en el autocuidado, la prictica de hibitos higi¢nico-sanitarios saludables y para ello la importancia
del desarmotla de actividades de promtocidn a le safud.

Las acciones en salod estin destinadas a prevenir fa enfermedad y a recuperar la salud,

ENCONTRAMOS TRES TIPOS DE ACCIONES:
1. Acciones de promocién

2. Acciones de prodeccidn

3. Accionegs de recuperacion y de ehabilitacion

1 - ACCIONES DE PROMOCION:

Estdn destinadas a suprimir o evitar 1os riesgos que puedan dafiar al Individeo o que afecten al medio
ambiente.

Tienden a prevenir las enfermedades y a impedir si desarrello hacia ] individue y al ambicrte que lo rodea,

2 — ACCIONES DE PROTECCION:
Las accioncs tienden a evitar o disminuir los diferentes factores {oxtemos o inlemos), que pongan € riesgo
fa salud del individvo, la familia o comunidad.
Las acciones de proteccién sobre el individuo comprenden tres niveles,
A. Prevencidn primaris
B. Prevencidn secundaria
. Prevencion terciaria
Ejemplos:
= Polabibizaciin del agua
s Controlando las plagas de insectos ¥y roedores
s Controlando la evacuacidn de los residuos demiciliarios e industrias

* Fichebarne, Lilian. Caplalo 7. Atencida Primaria de la Salud y Primer Nivel de Atencidn, Fn: Trohebaroe Lilidn, Medicina
Prevendva v Social, Mootovideo. Oficina dot Libm FEMUR. 2001.
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s Control de vacenacidn
= Cocido o hervido correcto de los alimentos
» Lavado y desinfeccién de frutas ¥ verduras crudas.

PREVENCION PRIMARIA:

Son las acciones que fienden a conservar |a sahud del hombre y evitar los riesgos.
Entre eilas figuran:

Higiene

Postura

Ejercicios

Alimentagidn

Dietcanso

PREVENCION SECUNDARIA

8¢ aplica en los casos cuando las enfermedades, debido a sus caracteristicas no siempre pueden ser evitadas.

Ejemplo: cdncer, enfermedades mentales, infarto, ete.

* Comprenden medidas denrominadas cormm diagndstico temprana y tratamiento oportuno.

* El medio mas eficaz para realizar 1a prevencidn secundaria es el examen médico periddico.

+ 8§ de los resultados médicos, se desprende la presencia de alguna enfermedad es necgsario poner en
marcha un tratamiento.

PREVENCION TERCIARIA

Solo s ejerce en aquellas personas que han perdido su salud y no Is han recuperado {otalmente. El ohjetivo
de eata prevencitn es desarrollar las capacidades que no hayan sido afectadss por [a enfermedad y que le
permitan volver a la vida social.

3 - ACCIONES DE REHABILITACION Y RECUPERACION

1.& prevencidn terciaria. Se lleva a cabo sobre et individuo cuando fas acciones anteriores han fracasado y la
enfermedad se ha producido. Se limitan a reparar los dafios ya causados.

RECUPERACION: lograr que el enfermo recupere la actividad del drgano afectado. Si la enfermedad no
deja secuelas, el individuo vireive a su actividad anterjor sin problemas, pero si aguella duja secuelss ¢s
necesaria la rebabilitacion.

REHABILITACION: Consiste £n tratar de devolver al enfermo a su actividad, st la eafermedad ha dojade
seenelas es necesario que acepte su nuevo eslado ¥ se sienta alik,

La salud de los individuos, la familia ¥ la comunidad es uno de los bienes incuestionables de nuestra
sociedad ¥y con frecuencia un fema de grar actualidad. Sin embarge, la incidencia y prevalencia de
enfermedades cronicas, mds ¢ mengs incapacitantes no coresponden a la situacidn Gptima de salud de la
poblacidn,

Por ello &5 necesario que desarrollemos en primer lupar acciones de promocidn y prevencion de la misma.

LA E_DUCACIﬂN PARA LA SALTID (EpS) es el elemento decisive para llevar a cabo las actividades de
promacién de la salud, de prevencitn de enfermedades y de modificacién de hibitos de vida nocivos. El
ohjetivo de s EpS se centra en la necesidad de log individuos, In familia ¥ 1a comunidad, de proteccion o
manlenimiento de 1a salud. Fs un proceso por medio del cual fos individuos personas apremnden a fomentar,
proteger o reslablecer a salud,

Para que las actividades de ta EpS scan efcctivas, deben sor planificadas y responder a las necesidades de tas
personas.
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El programa educative debe ser individual, considerando ¢l nivel culteral, las habilidades v destrezas para el
aprendizaje de los individuos.

Cara lograr oste objelivo ¢ necesario que las téenieas y los mftados empleados (engan en cacnla los hihilos
de vida de las personas, los Factores que las inducen a conservar o modificar sus hibitos edquiridos, y Ia
manera ¢n que las personas sdgueicren y aplican sus conocimientos,

La EpS debe considerar a las personas como som, junto con €l interés que puedan tener en mcjorar sus
vondiciones de vida, procurando so propio sentide de responsabilidad haciz e salud.

Los elementos concepluales gue caracierizan ala APS§ som:

- fntegral: considera al ser humano desde voa perspectiva biopsicosocial ¥ hacia el medio ambiente.

- Contimea: a lo large de fa vida de las personas, en sus distinlos dmbitos (domicilio, escuch, trabyjo, cie.) ¥
en cualguier circunstancia (consulta en ¢l centra de salud, urgencias, seguimiento hospitalario).

- Accesibie: los servicios deben organizarse de tal inanera que la atenefén gue brindza Hegue a 1a poblacidn
gue le corresponda atender.

- Eguipo interdiseiplinecios 13 atencidn serd planificada vy brindada por ¢l equipo, mis alld que se
personitique en un integrante del equipo.

- Connnitaria v participativa: la parlicipacion ¢s esencial para el desarrollo de Ia prictica sanitaria v estd
dirigide al colectivo no sole a la demanda individual.

- Pragramada-evoluable: ne se realiza al azar, se planilics teniendo en cuenta el disgndstica realizado ¥ por
Io tanto se deben establecer indicadores de evaluacion.

- Pocente & fuvesiigadora; 1a investigacidn debe ser una aelividad permanente a realizar en et servicio al
igual que la docencia.

El eqnipo de salid en atencién primaria esia formado por profesionales imprescindibles para el desarrollo de
sus funciones esenciales en los terrenos asistencial, preventivo y de promocidn de la salud v sin les que es
imposible hablar de wn verdadere equipo. Estos son: médicos, licenciados de enfermeriz, trabajadores
soctales, téenicos sanitarios que conforman el nficleo bisico del cquipo de salud. Este nicteo esta asistido a
su vez par elementos de infracstruclura o de apoyve especializado que Incluyen a técnicos sanitarios ¥ mo
sanitarios {odontélogo, equipe salud mental, atencidn a ta mujer, labaratorio, mdiclosia, etc.)

Dentro del equipo, a cada predesional se le reconoce su autonomia para poder desarrolfar las tareas que e son
propias, & la yez gue se contribuye com apodaciones individuales, exigiéndose responsabilidades a cada uno
de ellos en el trabajo de grupo.

E! trabalo de la enfermera en ateocion primaria estd enmarcado entonces dentro de ur equipo

multidisciplinarie, encaminada 2 ta promoecién de la salud en la poblacion, mediante la atencién a los

miltiples factores que intervienen en ella. Las actividedes que realiza enfermedfa como parte de la csteategia

de A P.S son:

- Promusve la participacion comunitaria, de grupes, de fanilia v del individuo cn el procese de alencion
e enlermeria

- Realiza educacion para la salud en los ambitos que crea convenientes.

- Pariicipa en os programas elaborados por los niveles centmles ¥ lovates de salud.

- Coordina actividades con ofros sectores comunitarios. educativos, municipales, comercialzs y otros.

- Pariicipa activamente en sctividades de vigilancia epidemioldsica.

- Realiza visitas domiciliarias.

- Coording con ¢ oquipo las estrategias de salud a llevar adelmle para desamollar los programas det
servicio,

- Administra los enfdados de enfermeria de los usuarios, a través de la consulla de enformens.

- Administra los recursos materiales y humanos del servicio.

- Realiza educacion en el servicio, al personal de enfermeria y otros téenices.
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- Realiza actividades extramurales de acuerdo a las necesidades de 18 comunidad.

- Contribuye al cuidado y mantenimiente del medio ambiente,

. Realiza investigaciones de enfermeria yfo conjuntamente ¢on el equipe, sobre temas relacionados con su
4rea de competencia o necesidades locates de salud.

La atencién primaria, como anteriormente fue expresado, es la actividad sanitaria que concibe al individuc
inmerso ot su medio social. En las personas influyen factores sociales, econbmicos, de infrasstructura y
o1ro3 que, ademds de los fistopatoldgicos, detesminan y condicionan el proceso salud-enfermedad.

La salud v la enfermedad estdn fotalmente ligadas, constituyen un binomio. Mo se puseden separar en
términos absolutos porque existe un dinamismo entre ambos conceptos.

La salud se cncuentra unida a lo social come producta de la intespelacién del individuo con su medio, ¢sth
condicionada por e} momento histérico, es un derecho como tal ¥ constituye ademas un bien socjal que no 5o
puede estimar, ,

EL MODELQ DE LALONDE, presta interés 4 los facteres que determinan, que inciden directamente ¢n el
proceso salud-enfermedad. Estos se pueden agripar en cuatro grandes apattados:

\) Biologia hsmana: incluye todos los aspectos {sicos y meatales que conforman €l cuerpo del ser humano
(herenicia genética, maduracidn, envejecimiento) y las caracteristicas de los diferentes sisteinas del cuerpo

2) Estilo de vida; tos comportamicntos de los individuos y de fa colectividad gjercen una influencia sobre su
salud,

3) Entormo: incluye todos aquelios aspectos ajenos al cuerpo, sobre [os cuales el individuo tiene una limitada
capatidad de cantrol y que influyen sobre la salud.

Medic ambiente Bsice; calidad de aire, agua, suelos, contaminantes quimicos, etc.

Medio ambiente social y cultural: aspectos demogrificos, relacionales, nivel econdmico, grado de desarrollo,
ete.

4} Servicios Sanitaries: 50 definen como la cantidad v calidad de los recursos para satisfacer las demandas y
necesidades de la poblacion, asi coma las estructuras, orgenizaciones y politicas relativas al sector.

Segln orden de incidencia:

1- Estilo de vida

2- Eztormo

3- Biologfa humana

4. Bistemna de asistencia sanitaria.

Por lo tanto si segin este modelo, sobre la salud influyen miltiples factores internos y externos, €l
domicilio, lugar dunde se crece ¥ se desarmlla la familia ¢s una fuenle peneradora de salud o enfermedad.

L5 casa nacleo primario, se conviente en objetivo de todos los estudiosos de 1a salud, ¢specialmente  del
profesional de enfermeria, ocurfendo 4 veces gue, por la dificellad de su estudio, la aciivided se cenira
progresivemente en €] medio comunitario, més asequible a la investigacién y del que de una u otra forma se
pueden obtener datos con relativa facilidad.

Hay quc plantearse |a importancia de la vivienda como generadora de salud y/o enfermedad, como ¢] primer
fugar donde el hombre se alimenta, descansa, ocupa su tiempo de ocio y se retaciona con su nicleo primario
al que llemamos familia.

Por familia s¢ entiende |a unidad biopsicosocial, integrada por un mimero variahle de personas, Hgadas por
vinculos de consanguinidad, matrimonio o uniée estable y que viven en el mismo hogar.

Sin embargo, la concepeitn de familia debe ir més allé de esta definicion tradicional y entenderla como una
forma de organizacidn grupal intermedia emtre la socizdad y el individuo, como un sistema abierto donde
cada integrante es un elemento del sistema que se relacionan entre si y ticnen influencias exfernas que
afectan al sistema familiar.
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Los miembros de Ia familia, padres, hermanos, hijos, son los elementos del sistema que s& interrelacionan
entre sf. Cada uno de ellos asume ¢l papel que l2 corresponde, realiza finciones, s¢ comunics, acepta normas
¥ reglas y facilita el contacto con su entomo,

La familia es un sistema en constante transformacidn, se v¢ obligada a adaptarse a los diversos estadios det
desarrollo, Los problemas individuales afectan a toda la familia, siende faciores de riesgo para dsta.
Igualmente, otros factores externos influiran de forma positiva 0 negativa en ¢l grupo familiar,

Ei primer aspecto, la estructura de 1a familia, la conocemos a través de la realizacidn del prnograma o
genealogia grifica. Este es un instremento ¢linico prictice que facilita ¢l abordaje sistémico familiar en lz
atencidn del individue; es I representacidn grifica de la familia. Es vn retrato familiar que nos aponta
informuacion adn de aquellos integrantes de la familia a tos yue Do vemos y nos ayuda a visnalizar el
desarrollo de la farmilia a lo largo del tiempo.

Furciones de 1a familia:

Ayuda: se proporciona ayuda a cada uno de sus micmbros, Esto implica, apoya fisico, social y emocional gue
permita resolver situaciones conflictivas, momentos de crisis individugles y colectivas.

Autonomia: 1a familia establece independencia para cada miembro lo que le facilita i cracimiento  personal,

Reglas y normas: 1a familia establece reglas ¥ normas para mantener ¢ierto orden y asmonia en cierta forma
determinan 1z conducla de sus miembros deatro del hogar.

Adaprabifidod y flexibifidod: 1a famila es un grupo dindnico, que manfiene relaciones internas con los
elementos gque ¥ conforman y externas con su entorno social, educacional, laboral.

Comunicovidn: La comunicacidn ¢ una funcidn bdisica ya que por ella es que se cumple ¢l cesto,

El ciclo vital familiar se define como la historia natural de Ja [amilia confesmada por sucesivas etapas, durante
fas cunles sus miembios experimentan ¢ambios vy adoptan comportamientos que de alguna manera son
previsibles por atenerse a normas conductuales y sociales preesishlecidas. Dentro del nicteo familiar se ven
satisfechas determinadas necesidades a las que MAX NEEF (1993) las  clasifica en: SUBSISTENCIA,
PRD"I"ECCIDN AFECTO, ENTENDIMIENTO, FARTIC!PAC[(fI'N 010, CR_EACIDN INDENTIDAD ¥
LIBERTAD.

8e ha creido que las necesidades humanas tienden a ser infinitas; que estin cambiando constantemente, que
varian dg vna cultura a ofra ¥ que son diferentes en cada periodo histérico.

De la clasificacion propuesta se desprende por ejemplo que; alimentacidn y sbrigo no deben considerarse comoe
pecesidades, sino como satisfactores de la necesidad fundamental de subsistencis. Del misme modo, ia
educacidn, et estudio, la investigacion, ta estimulacién precoz y la meditacién son satisfactores de Ia pecesidad -
de enfendimiento. Eos sistemas curativos, la prevencidn y los esquemas de salud, en general, son satisfactores
de ka necesidad de proteccion.

Las NHF son finitas, pocas y clastficables, son las mismas en todas las colturas y en fodos los periodos
histdricos; [0 que cambia a través del tiempo ¥ d¢ Jlas culluras, es la manem o lus medios utilizados para la
satisfaceidn de las mismas.
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Lo que estd culturalmente determinado no son las NHF, sino los satisfactores de esas accesidades. Cada
necesidad puede satisfacerse a aiveles diferentes ¥ con distintas intensidades. Més aiin se satisfacen en tres
contexios: a- en relaciin con uno mismo

b- en relacién con el grupo social
¢ en relacién con ef medie ambiente,

La calidad e intensidad tanto de los niveles como de los confextos depemderd del ticmpo, logar y
circunslancias.

ENFERMERIA:

Disciplina cientifica encaminada a fortalecer la capacidad reaccional de persomas, familias, grupos,
poblaciones,

Resliza la ateneidn a través de un proceso integral, humane, conticue, interpersonal, educativo y terapéutico
cn los diferentes niveles de atencidn.

ENFERMERA COMUNITARIA:

Es la profesional responsable que investigando en conjunto con la poblacion conoce las necesidades de
atencién a la salud. Posee los conocimientos ¥ habilidades téenicas, asi como la actitud apropiada para
atender en los lugames donde viven, donde irabasjan, donde estudian, donde se relacionan, o en las
insliluciones sanitarias cuande fuese preciso. Desde una concepeibn de la enfermera como miembro de un
equipe interdisciplinario que trebaja en ¢oordinacién con ofras instituciones y sectores. Realizando las
funciones de docencia, asistencia e investigacién, fortaleciendo las capacidades de participacién y creacidn
de los propios involucrados.

Enfesmetia como profesibn:
= Profesidn coma un servicio especializado, caracterizado por la competencia, [a responsabilidad y que
respondc a lns ohjetivos sociales.
= Profesidn ¢omo una consiruccitn, ocupacion o disciplina en 1z cual se aplica el arte de entender los
simbolos a través de los cuales pensamos.

Funciones de Enfermeria:
Asisteacia:

¢ (onsylta de enfermeria

r  Participacién em programas de sglad.

= Visita domiciliaria.

»  Estimular 1a conformacion de un equipo moeltidiscidizeiplinario.

cia:

Elaborar programas de premocién y prevencidn de kibitos saludables de vida, asl come también las medidas
higiénicas que eleven la calidad de vida de la comunidad,
Inyestigacitn,
La tarea principal de la invesligacidn, consiste en contribuir a formar fa base cientifica de esta profesién, Asi
poes es evidente que se precisan estudios mds profundos pama determinar los cfectos de 1a investigacién v la
asistencia de las enfermeras.,
Sin tales investigaciones, la disciplina oo llegars a consideramse como ciencia, ni s¢ generardn fundamentos
cientificos para medificar la prictica de 1a actividad.

Es responsabilidad de todos |os enfermeros, participar en la investigacidn de su profesion, es decir aceplar su
fiencilin como investigadores.

Lo més imporiante es que los enfermeros utificen los hallazgos de las investigaciones en el efercicio de su
profesidn.
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Modele romunitario: es donde el problema se define en conjunto, los profesionales y la poblacidn
implicada {ya sea vn individuo o grupo), ¥ entre todos se deciden las acciones a llevar a cabo. Se basa en [a
reciprocidad ¥ el intercambio, en el mulue conocimiento y respeto. La relacidn que se eslablece es
compiementaria y simétrica.

Es un modelo que se caracteriza por Ia metodologla participativa que desarrolla y porgue 1a accitn educativa
Iz silda en <] contexto cultural de tas personas implicadas en ¢l proceso.

GERETICA Y ENFERMERIA
(Puede ser la genética una nueva especialidad, un nuevo campo de desarrollo profesional para nosolros?

CUESTIONES RELATIVAS A LA GENETICA BN LA PRACTICA COTIDIANA DE LA ENFEMERIA
{Elizabeth Abernathy, RNMSN Directora Programa de Céncer de Iz mujer. Sistema de salud de la
Universidad Duke).

Revaluckén gendfica
El doctor Franeis Collins director del Instituto Nacional de Investigaciones del Genoma Humano, planica
que todas Jas enfermedades son gendticas exceplo 1as traumdticas.

Eanfermerfa ¢ lavestigachin genética: perspeciiva histérica

1960- Las enfermeras identifican en la comunidad individuos en situacidn de riesgo por desordenes
genéticos.

1970- Las enformeras sicven como parte de equipos de investigacidén en temas de gendtica imvolucrados an
temas de la salud materno infantil.

1930- Se ofrecen programas de graduacién para la especializacién en genética.

1990- LI énfasis es puesto en mecanismos relacionados con gxdimencs prenatales y el entendimiento da ta
materaleza de Jas cendicionas penéticas. Asi también se pone énfasis en la preparacién de las enfermeras en
relacion a la genética.

Limitaciones de la cnfermeria
*Conacimicnte limitado: - Sélo el 9% de las enfermeras han completado cursos de gendtica bisica,

- La mayoria de tas escoglas proveen menos de 10 horas de genética.

- El 68% de las enfermeras plantea no tener el suficienta conacimiento de gendtica.
*Tiempo limitade: - S¢ encuentra nbicado en el sepundo lugar en relacitn a los elementos que determingn la
capacidad de brindar atencidn considerando aspectos genéticos.
*No existen certificaciones disponibles para las enfermeras.

Programas educacionales en genélica
Ohietivo para las enfermecas: - Incorporacion de infermacidn en gengtica en la prictica de enfermeria.

- Identificacidn de pacientcs con cafermedades gendticas, o identificacion de
las condiciones genéticas de los pacientes.

- Ayudar a las familiar a utilizar los cecursos disponibles,

Desafio. El desafio fondamental pars 1as enfermeras es adquirir exitosamente !a educacién necezaria para
aprovechar las oporlunidades que se brindan en el &rea de fa gendtica.

MARGARET A. NEWMAN “MODELO DE SALUD"

Refiere que la fusién de enfermedad v la ansencia de enfermedad crea una sintesis que es lo gue se

considera salud.
Define a la persona como conciencia, entendiendo por tal la capacidad del sisfema para interaccionar con su
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entomo, A su vez habla del patedin ¢! cual identifica af individvo como persona particular.

Establece que ka salud es el patrén del todo de un a persons, donde la enfermedad ¢s una manifestacién
sipnificativa del patrén del todo y se basa en la premisa de gue ba vida es un proceso continun de expansidn
de la conciencia.

Define al entorno mayor come un tedo mayoer, que estd més allé de la conciencia del individue. El palrdn de
conciencia constituido por la persona interacciona dentro del patron de conciencia que ¢s la familia ¥ dentra
del patrdn de interaccién comunitaria.

Considere a la eafermedad, como colaboradora en el proceso de expansidn de Ja conciencia

El enfermero cs €} facilitador que ayuda al individuo, familia y comunidad a centrarse en su patedn,

INCIDENCIA:

Fs un indicador de morbilidad para buscar agentes cavsales, impacto de ciertas medidas en el desarrollo de
una enfermedad.
Nimero de casos nuevos en el transcurso de un periodo determinado {factor tismpo).”

PREVALENCIA:

Es la propercién de la pablacién que presenta una enfermedad en un momento dade en el tiempo.
Prevalencia o verticales, comesponde al esiudio de una poblacién o de un grupo, realizado en un momento en
el que se precisa ¢l aitmero de casos de enfermedad existente; su relacidn con Ja poblacida tetal proporciona
la tasa de prevalencia.

[n el estudio de prevalencia, se averigua por la exisiencia simultinea de la enfermedad o ¢l o [ns factores
que pueden estarla causando.

Como condicién bisica de un estudio de peevalencia se requiere baber investigado la totalidad de una
poblacin o pripo o 1ma muestra representativa de ella. *

ENTREVISTA:

Método de colecla de datos en que una persona (enlcevistador) inferroga a otra persona {entrevistadoe), Las
entrevistas pueden ser persomles ¢ ielefdnicas.

El investigador que aplca un método estructurado siempre epera con un instremento formal y escrito, la
cédula de entrevista. El instrumentlo secibe £1 nombre de cuestionario cuando los informantes lo llenan por si
mismos.

Las instrumentos estructurados constan de un conjunto de preguntas cuya redaccién esta predeterminada, al
igual que en muchos casos, las opciones de respoesta.

En la entrevista estructurada s pide a Ios sujefos que respondan a 13s mismas preguntas en idénfico orden y
con base en [a misma serie de opriones de respuesia,

Las buenas prepuntas cerradas son diflciles de formular, pero fieil de aplicar y en especial, de analizar, pues
el investigados tan s6to debe tabular ef nimero de respuestas a cada alfernativa para bacerse una idea globel
de o que a muestra sabe acerca de un tema de investigacion. ’

GENEALOGIA GRAFICA

Se ha definido la genealogia grifica como la representacion grafica del desarrollo de la familia 2 lo largo del
tiempo o como la herramienta capaz de incorporar categorias de informacion familiar al proceso de
resolucidn de problemas.

Como sefiald Comak la genealogia grafics es un “retrato familiar™ que zporta informacidn importante scerca
de aquellos micmbros que po suelen acudir a 1z consulta o que por su prolengada ausencia, resulta dificil de
recondar.

La realizacién de esta puede también ayudar & 1os componentes de la familia a verse como parte de un todo y

H Goarero Rodrigesr, Gonzitez Carlos, Moding Ernesio. Epidemivlogia. 2° Bd. Méxice. Addisop-Wesley Iheroamericana. 1536,
1 Potis, Iungler. Investigacida Cientifica &n Ciencias de la Salod, § Ed. Méxdco, Inlamericana 1999,
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a conocer que fa familia en st conjunfo participa aclivamente en el proceso de salud-enfermedad de rada uno
de sus miembros.

Es un excelents sistema de registro, donde no sélo encintamos informacién sobre aspectos demograficos,
edad, sexo tipologla familier, sino que también nos ilustra sobfe su cicla vital, acontecimientos vitales,
relaviones afectivas y recursos.

Todos estos datos son recogidos en una sola hoja donde con un simple repase podemos informarnos de toda
la historia familiar de saled enfermedad.

Toda genealogia bien construida tiene que incluir como minimo tres peneraciones. é

HISTORIA CLINICA:

Es un documento donde se recogen tos antceodentes ¢linicos de un paciente y su historia actual, Este registro
es confldencial ¥ queda en poder del médico o de la instifucion donde se trata el usvaric, on €l s¢ incluyen fa
valoracién inicial do su estado de salud, sus amecedentes familiares, Ips resultados de tas pruebas analflicas
practicadas, los registros médicos y de enfermeria, los informes de consultas solicitadas, indicaciones
médicas indicadas y reslizadas.

Es upn documento legal, propio de cada usuario.

Los registros deben ser precisos claros, oporiunas y concisos,

FACTOR DE RIESG(:

Partir del o los factores de riesgo de una patologia hace afa promocion y prevencin en salud ¥ por tanto al
maejoramiento de la calidad de vida,

Podemos definir & un factor de nesge como  cuafguier caracteristica o circunstancia detectable de una
persona o grupo de personas que se asocia con un aumento en la probabilidad de padecer, desarrolar o estar
especialmente expuesta a un proceso mérbido.

Una caracteristica ¢s un factor de riesgo, cuando existe vna relacidn entee ¢lla y el dano.

Los factores de riesgo pueden ser observables o identificables antes de la ecurrencia de! hecho que predicen.”

ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR

El términe enfcrmedad cerebro vascular se refiere a cualquier alteracidn del sistema pervioso central
ocasionada por una interrupcidn al suministro sengufneo normal del encéfale. La patologla puede afectar
una arteria, una vena 0 ambas. La circulacién cerebral se ve afectada como resultadoe de una oclusidn parciat
o completa de un vasa sanguincd © de hemorragia por un desgatro de las parcdes. El vaso que con mayoer
frecuencia s¢ relaciora con [a enfermedad cerebro vascular cs la arteria carftida interna.

La enfermedad cerebro vascular de1 SNC puede ser causada por arterosclerosis, cambios hipertensivos,
malformaciones arteriovenosas, vase espasmo, inflamacidn, arteritis o embelia. Como resultado de la
enfermedad vascular, los vasos pierden elasticidad, se endurecen y presentan depdsites o placas
ateromatpsas, gue pueden ser el prnto do panida deun émbolo,

Con estos trastomos, la Juz intemna del vase s¢ ciema en forma gradual, o que entorpece la circulacicn
oerebral ¥ ocasiona isquemia en el encéfalo. 5i esta dltima es temporal, como en los alaques de isquemia
transitorin, el déficit nenroldgico rara vez es permanente. En ¢aso de que ¢l drea isquémica no reciba
oxigeno, la zona progresa a infarte, Por otro lado [a oclusitn de un gran vaso provoca infarto cerebral. El
vaso puede romperse, con lo que produce hemorzagia,

“lie Larreville, Luis. Conceptos ¢ nsirumentos de la Alencidn Familiar. Barceloma, Doyma 1991
T Ledn, Eima Enfoque de Ricsgo. En: Eichebamne, Litidn. Madicina Preventiva ¥ Social. Montevideo, Oficine det Tibie FRMUR.
2001,
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ATAQUES ISQUEMICOS TRANSITORIOS

Son crisis teoporates de disfuncién neuralégica que suelen manifestarse por pérdida repentina de la funcién
motora sersorial o vispal durante segundes o minctos, pero na mds de 24 horas., El enfermo suele
reslablecerse del todo entre uno y ofro ataque.  El alaque isquémico transitorio precede al stroke en et 10%
de los pacientes, Alrededor del 20% de Ias personas que lo han experimentado preseniard stroke ea los
préximos tres aitos (Kelly, 1997). Por tanto puede servir como adverfencia de un stroke inminente, ¢l cual
tiene su mayor ingidencia en el primer mes después del alaque. La falta de valoracidn y tratamiento del
sujefo que ha experimentado ataques isquémicos transitorios previos puede resultar en stroke y déficit
irreversibles.

Algunas personas presentan sintomas consistentes con ataques isquémicos transitorios pero que duran mas de
24 horas vy desaparecen ea un plazo de hasta 21 dias sin ningim déficit nevroldgico; esto se conoce como
déficit neurolbgice isquémicos reversibles.

Los faciores de riesgo para atigues isquémicos transitorios incluyen  hipertension, diabetes mellitus tipo 1,
enfermedad cardiaca, anlecedentes de tabaquismo, antecedentes familiares de stroke y aleoholismo erénico.
Los sintomas son causadoes por una afeccidn temporal del fiujo de sangre a wna regidn especifica del cerchro
por una variedad de motivos como, aterosclerosis, obstrugcidn de 2 microcirculacion cerebral por un émbolo
peqeedo o arritmias cardiacas.

STROKE (ATAQUF. CEREBROVASCULAR)

Se define como una enfermedad neuroldgica de presentacidn sibita o nipida, que manifiesta un déficit focal
de las funciomes cercbrales, que dura mis de 24 horas y que se airibuye s una altermcién del aporte
sangulnea,

Esta definicién incluye ¢l infarto cerebrel (IC), |a hemerragia cerebral (HC) y la hememragia subaracnoidea
(HSA).

Este evento suele ser resuitado de una enfermedad cergbrovascular protongada.

El término “ataque cerebral™ {(stroke), se uliliza para sugeric a los practicantes de atencion a la satud y al
publico en general que la apoplgjia o accidente cerebrovascular es un evento de atencidn a la salud tan
urgenfe como un ataque cardfaco. Bste cambio en 1a terminologia también reflgja estrategias de tratamientos
similares en embas enfermedades. El tratantiento temprane resuita en menores sintomas y menor pérdida de
la funcifn.

La 1asa de incldencis anual de steque cerebrovascular registra pocas variaciones en diversas publicaciones
que se han ocupado del tema y s sitda aproximadamente en 200 ¢casos por 100,000 habitantgs.

La incorporacidn de la tomografia computada pars ¢ diagndstice de ataque cerebrovascular, ha determinado
variaciones en las cifras de incidencia de los distintos tipos de siroke en relacion a datos disponibles en el
periodo pretomogréfico.

Se puede estimar que la incidencia promedio del IC es de 80%, ta de la HC de E0% y Iz de HSA de 10%.

En la mayorfa de [os pafses desarrollados ¥ también en algunos en wvias doe desarrolly, el ataque
cerebrovascular consliloye la lercera causa de nmerte, luego de las enfermedades cardiovasculares y
wmorales respeciivamente.

El stroke puede dividirse en dos categerfas principales: No hemorrigicos (85 %) y hemoerrigicos {15 %). Un
stroke no hemorrégico o isquémico sucle resultar de uno de tres eventos: 1) trombaosis (un cedgulo de sangre
deatro del vaso sanguineo del epcéfalo o cuello, 2) embolia cerebral (codguto de sangre u olrd material gue
es levado al cerebro desde otra parte del cuerpe), 3} isquemia (reduceidn de flujo sanguinec s una zona del
del encéfalo). En cualguier tipp de stroke el resuliado es upa interrupeién del sumninisteo de sangee al
encéfalo, lo que causa perdida temporal o permanente de movimiento, pensamiento, memoria, habla, o
sensacidn,
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STROKE ISQUEMICO

El stroke isquémico se subdividen en cinco tipos diferentes: trombosis de arteria grande (20%), srombosis de
arferia penefrants pequefia (25 %), stoke embdlico cardidgeno (20%), criptogeno o causa desconocida
(30%) y otros tipos de stroke por causas come vasos £spasmos, uso de cocaina, migraflas y coagulopatias (5
%%).

Tl stroke {rombotico de arteria grande se debe a arterosclerosis de los vasos sanguineos grandes dentro del
encéfalo. La formacién de rombos también es otra posibitidad y junto con la arterosclerosis, se traduce en
una reduccidn del suministro de sangre al drea, lo que resulta en isquemia ¢ infario.

Bl stroke trombdlice de arteria pencirante pequefia afecta uao ¢ mis vasos ¥ son el lipo mis coman de
stroke isquémicos. Esfe tipo de siroke también se conoce como siroke lacunar debido a la cavidad que se
crea una vez que ¢l tgjido cerebral infaado se disipa.

El stroke embélico cardidgeno s& asocian con arrilmias candiacas, por lo general fibrilacion auricular. Los
¢émbolos se originan a partir del corazén y circulan a la vascutaiura cerebral, lo que resoita en un stroke (por
lo general en la arteria cerebral mexdia del Jado izquierdo). El stroke embdlico se previene mediante ef uso de
anticoagulacidn en sujctos con fibrilacién avricular.

STROKE HEMORRAGICO

Es el sesultado de sangrade por rotura de un vaso sangulneo cerebral, sangrande hacia el tejido cerebral o a
los espacios que rodean at encéfalo como el subaracnoideo. El stroke hermomigico puede ser eausado por
malformaciones arteriovenosas, rotura de mmevrismas, cierfos finmacos {anticoagulantes y anfetaminas) o
hipertensién na controlada. Es posible que Ja hemorragia ccurra en los espacios epidural o subaracnoiden o
bien que Yo haga dentro del cerebrn. En el disgndstico de un stroke hemarrdgico en pacientes menores de 40
afios, los médicos acostumbran realizar un examen de toxicologla para descartar uso de drogas.

La hemomagia extradurat  (hemorragia epidural) es una urgencia neirequirirgica en la que el paciente
requiere atencidn pronta. Suele ser consecutiva a una fractura de crdneo con una rasgadura en la arteria
media o en ot arteria meningea. El sujeto debe ser tratado por un lapso de horas después de la lesidn para
poder sobrevivir.

La hemorragia subdural es bdsicamente igual que 1a hemorragia epidural, excepto por que en ef hematoma
subdural suela estar rasgada una vena de puente. Por tanto, s¢ requiere un pericdo més targo (intervalo
hicido s largo) para que et hematoma s¢ forme y haga presién en ¢ cerebro. Algunas pessonas presenian
hemaomagias subdurales crénicas sin exhibir signos o sintomas,

l.a hemorragia subaratnoidea puede ocurrir como resultado de traumatismo o hipertensidn, pere la causa
mis comiin es un anevrisma con fuga en el irea del poligono de Willis y una malformacitn arteriovenosa
congénita e e] cerebro. Cualquier arteria en €l cerebro puede ser sitio de aneurismas.

La hemorragia intracercbral, es decir, sangrado en la sustancia del cerebro, s0n mas comunes en Sujetos <on
hipertensién y aterosclerosis cerebra), debido a los cambios degenerstivos por estas enfermedades puede
romperse ¢l vaso. En individuos menores de 40 afios de edad, las hemorragias intracerebrales suelen deberse
a malformacioncs srteriovenosas, hemanpioblastomas y traumatismos, También obedecen a ciertos tipos de
patologias arteriales, lumores cercbrales ,?' vso de medicamentos (anticoagulantes orales, anfetaminas y una
variedad de drogas que ¢avsan adiccidn).

FACTORES DE RIESGO VASCULAR

Se denominan factores de riesge vascular, a elementos constitucionales, ambientales y habitos del individuo,
quo le predisponen 2 Ja aparicién de dafie vascular.

En relacién a la enfermedad cerebro vascular, un conocimiento mayer de los facteres de riesgo y de la
etiopatogenia del stroke, permite diseftar mejores estrategias orientadas a reducir su incidencia, mortalidad y
secuelas.

! Brunner-Suddarth. Enfermeria Medico Quiringica. $ Ed, Vel 2. Intgramericana, badrid, 2002,
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Los estudios epidemiolégicos de Framingham ? (descriptivos y analiticos) comenzados en la década det
ciocuentz, rodescubrieron la Epidemiologia modema. Entre los aportes mds importantes se deslaca la
identificacion de los factores de riesgo més significativos de la enfermedad isquémica candiaca (que son
compatibles con la enfermedad cerebrovascular), ubicando a los factores de riesgo en dos niveles de
tmportancia:

1° Mivel: a} Tabaguismo.
b} Distipemia (sobretodo la hipercolesierolemia, en menor grado $a hiperirigliceridernia).
c} Cifras elevadas de presidin arterial.

2° Wivel: a) Sedentarismo,

b) Obesidad.

<) Diabetes mellitus.

d) Hipercoagulabitidad sanguinea.
€) Eslrds,

f) Uso de anticonceptivos orales.

Los factores de riesgo para la enfermedad cercbrovascutar pueden clasificarse en no medificables y
moddificables.

FACTORES DE RIESGD NO MODIFICABLES
El sexo, la edad, |a herencia, la raza son factores de desgo no modilicables,

Sexo
£l hembre tiene mayor riesgo do siroke que las mujeres. A excepcion de las personas en ¢dad joven, donde
1a frecuencia se iguala

Edad:

Ei riesgo de sufrir un atsque cerebrovascular aumenta con la edad. En pacientes de més de 50 aios el riesgo
de steoke aumenta 1,6 veces por cads 10 afios de edad,

Sélo un 5% de los accidentes vasculares cerebrales isquémicos oourren en pacientes menores de 45 aiios.

Herencla:

Aunque lradicionalmente el aumento de ricsgo de ataque cerebrovascular se ha  afribuido a faclores
genéticos, sélo Oitimamente esto parece confirmarse.

Este dafo aparece poco valorado en la mayorla de tos estudios; sin embargo existen algunos trebajos que
hallan una alla incidencia de anfecedentes familiares de patologfa vascular cerebral en enfermos con
accidentes vasculares cerebrales y en otras serfes de pacientes coa demencia multinfarto.

Ruza:

Los factores raciales que aumentan el riesgo de stroke, son dificites de diferenciar de otros inherentes a
diferencias socioecondmicas, nutricionales y de estito de vida eotre razas. No obstante esto, se ha podido
demostrar que ta raza negra tiene una tasa de muerte por ataque cerebrovascular mas alta que la blanca.

Accldente Isquémico Transitorio (AIT) Et ALT, se defing como un déficit focal neuroligico o retiniano
de causa vascular, que regresa tolalmente en menos de 24 horas™, El plazo de 24 horas ¢s arbitrario y la
mayorfa de los A1.T.s duran menes de 20 minufos. Se lo considera unz amenaza de siroko. Es de gran
importancia diagnosticar, estudiar y tratar lo més ripidamente un ALT., pues ello permite en muchos casos
prevenir un stroke, Preceden el stroke en el 10% de los pacientes, alrededor del 20% de las personas que o
han experimentado presentard stroke en los prdoimos tres aftos. Puede por tanto servir de adveriencia de un

* Vigguez, Rodolfo. Capitule 14, Enfermedades No Transmisibles, Fr Eichebarne, Liliin. Medicina Prewmliva ¥ Socinl
Monevidon, Oficina del L FEMUR 204¢.
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stroke jaminente, el cual tiene su mayor incidencia en et primer mes después del atague,™

Malformacicnes Congénitas Vasculares

La displasia fibroruscular: es una arteriopatia caracterizada por una fibrodisplasia de la media gue produce
microanevrismas v estenosis en la luz del vase, provocando disecciones, hemorragia y lrombosis. Su
presenitacién clinica aparece en forma de hipestensién enierial, hemorregia cerebral ¢ accidentes vaseulares
isquémicos, Las disecciones pueden descencadenarse por esfuerzos fisicos o movimientos bruscos del cuello
y producen infartos cerebrales generalmente por embolias causadas por trombos en el drea disecada.

FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES

Hipertensidn Avierlal

1.2 hipestensién arterial (HTA) es ¢! factor de riesgo més importante dada su alta prevalencia en la poblacion.
Esta prescnte tanto en ¢l infarto cerebral (IC) como en la hemorragia cercbral (HC) en més de 50% de los
pacicntes. En los sujetos hipertensos et riesgo de padecer un siroke aumenta cuatro veces. 9 ha observado
incluso que el aumento Jd¢ la presion sistélica (PAS), frecuente en el sujeto de edad avanzada, se asocia con
un aumento ¢n la incidencia del stroke,

El riesgo en hipertensién con cifras de 160 mmde Bg de PAS y 95 mm de He de presidn arterial diastdlica
(PALD), en relacidn a normotensos es de 3,1 en hombees y 2.9 en mujeres. Atin los menores niveles de HTA
(140 a 160 mm de Hg de PAD), aumenta ¢l riesgo. Por encima de 65 afios el riesgo de stroke cstd en relacidn
con la hipertensién arterial sisidlica y muchos staques cerebrovasculares ocurren en sujelos con PAS
moderadamente aumentada. Faltan evidencias acerca de la mayor importancia que clisicamente se ha
adjudicado al aumento de la presidn arterial diastdlica.

La HTA crénica produce degeneracidn de las paredes de las arferias cefilicas, afectando sobre toda las
arteriotas de 150 a 300 micras de didmetro, las cuales sufren proceso de lipohialinosis y aparicién de
microancurismas deserilos por Charcot y Bouchard.

Durante un pico hiperfensive estos sectores débiles de la pared arferial pucden romperse y producir la
hesaorragia cerebral.

IHabetes

Estudios epidemiol6gicos han confirmado et mayor riesgo de stroke en pacientes diabéticos. Junto a ia
hipertensitn arterial se considera a la diabetes comeo uno de los principates factores de riesgo del stroke
isquémico,

Lucgo de varios afos de evolucidn, los pacienles con diabetes meititus (DM) presentan alteraciones en
diferentes Grganos y tejidos secundarios a las alteraciones metabdticas mantenidas. Ei mecanismo de
produccién de eslas complicaciones se supone vinculado a las alteraciones yasculares propias de DM, Hay
dos tipos de alteracion vascular: ta micreangiopatia y Ia macroangiopatia. La microangiopatla ¢std localizads
a nivel arteriolocapilar y se caracteriza por ¢l cngrosamiento hialin() de Ia membrana basal.

La macroangiopatia es cassada por la accién enterogénica de Ja diabetes sola o aseciada con otros factores de
riesgo (hipertensidn, hiperlipidemia, tabaquismo,antecedentes, familiares, etc) a nivel de arterias grandes y
medianas,

La microangiopatfa afecta tres parénquimas: €] ojo, &l rifidn y ¢l sistema nervioso periférico (“lriopaiia
diabética™).

La macroangiopatia diabética y sus manifestaciones oo dificren de lazs de la ateromafosiz en los no
diabéticos. Por lo 1ante, podrin presentarse accidentes vasculares cerebrales, insuficiencia coronaria e infasto
de miocardia (2 veces indolero por la neurepatta visceral, que puede producirse debido ala microangiopatia),
claudicacidn intermitents, etc.

Hipereolesierclemia
La hipercolesterolemia ¢s un factor bien conocido para fa enfermedad coronaria, pero no se fo habia

M Pebct, Matiss. Ataque Isquémico Transitocio, Atague Corcbrovaseular, En: Chonza, Carios. Temss de Naurolegla. Moateviden,
ificina del Libro. FEMUR. 2002,

U Trsell, Acarin, Guiu, Matiss, Tafermodades Vascutares del Sistoma Nervioso Central. Diagndstica y Tratamiento, Barcelona ,
Dioyraa, 1989,
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encontrado significative cemo expresion de riesgo de ataque cerebrovascular,

A su vez ¢l HDL {lipoproteina de alla demsidad) evita la acumulacitn de colesterof en los tejidos periféricos,
inferviniendo ademds en la captacidn y fransporte de colesterol hacia 2] higado.

La modalidad por enfermedades isquémicas se encuentra vinculada con el ascenso de colesterol total y 2l
descenso del HDL colesterol.

Las alteraciones iipidicas no parecen correlacionarse del mismo modo con la patologia cerebral que con la
cardiopatia isquémice vy su relacién vendria determinada por su asociacién con otros factores de rlesgo
vascular come fa hipertension antcrial,

Recientes estudios con agentes hipolipemiantes han demostrado una reduccion en la progresion de las placas
de ateromas ¢n los pacientes fralados,

Yalores sepin Laboratorio del Hospital de Clinicas

Colesteral Total | mfdl HPL m/idl
Tdeal <200 Tdeal =45
Aceplahle 200- 240 Aceptable 35-45
Anormal =240 Anormal <33

| Indice Aterogénlco (Castelli) >4.5 Riesgo Ateregénivo |

Enfermedades Cardlacas

Diversas enfermedades cardlfzcas generan un mayor tiesge de alague cerebravascular, lo cual se hace més
evidente a medida que la edad avanza.

Dentro de las enfermedades cardiacas que atmenta el riesgo de stroke, se deslacan los frasiomos del ritma,
las vahvilopatias y la coronariopatia.

La fibrilacion auricular, la arciimia cardiaca mds impottante del adulte mayor v el principal factor de riesgo
cardiaco de ataque cerebravascular, s causa frecuente de embalia cerebral. Mientras que el riesgo de siroke
vinculado a la hipertension arterial ¥ a la insuficiencia cardiaca disminuye con la odad, 1a fibrilacidn
auricular conserva su petencial de riesgo aun en edades avanzadas.

E infarte do cara anterior de ventrigulo izquierdo con trembo mural ¥ embolismo cercbral, o fella de bomba
cardiaca, es causas frecuenie de stroke.

A pesar d¢ 1a prevalencia de prolapse de vélvula mitral ¢n personas jévenes, ne s ha podido demostrar
ninguna gsociacién eotee #5603 alieracitn vy of atague coerebrovasealar.

5¢ ha planteado !a hipotesis de que la caleificacién det anillo de Ja vaivula mitral sirva de nido para la
formacidn de wombos ¥ genere asi un stroke de mecanisma embolico, pero este fema requiers futuras
investigaciones.

‘Trombosis Yenosa Profunda {TVP):

Se trata de ung enfermedad evoelaliva, que corsa una etaps aguda, pudiendoe evolucionar A vna segunda efapa
de cronicidad <cen posibilidad de complicaciones fatales o secuelas invalidantes.

Lz trombesiz venosa ocurre sebre todo a nivel de mismbros, comprometiendo con mayor frecuencia los
MM (90 al 98%).

La TV puede invalucrar el sector venoso superficial yfo ] profunde,

En 1a actualidad ¢s posible encontrar una causa demostrablg de trombosis en el 30-90% de los pacientes cop
enfermedad tromboembilica venosa (ETEV).

Hace mis de 100 afios que Viechow (1856) planted su triada para explicar tos fendmenos trombitices,
manteniendo hoy dia toda su vigencia, Las diferentes etiopatogenias relacionadas con trombosis venosas se
pueden englobar en vne o més de los componenies de la tsiada.

-Estasis,

L Pehcd, Matias. Atague Tequimico Transilonio. Afsque Corchbvovascular, Bo: Chovza, Carlos. Tomas de Newrologiz. Montevideo.
Dlicina del Libro. FEMUR. 2002,

17



FACIN.TAD DE ENFEEMERIA

-[esion eadotelial.
-Hipercoagulabilidad.

Anderson ¢t al. {1992) encontrazon que ¢l 96% de los pacientes tratados por ETEV fenlan uno o mis
factores de riesgo (FR) bien definidos. Debemos desiacar que estos factores de riesgo tienen un clecto
adiliyo, sumentando de maners propercional el riesga de trombosis.

N FACTOR DE RIESGO | TVP % {(confirmads objelivamente)
1] 11%%
1 24%
2 36%
3 50%:
10H%%

Los FR pueden ser congénitos-hereditarios o adquiridos.

Los FR adquiridos se pueden dividir en hemosidticos (alteracion de Jas prolcinas y plaquetas) y no
hemostiticos (lesidn endotelial ¥ estasis), s bien muchos de estos bltimos actian alterando el sistema de
coagulacisn yo fibrinélisis (por €. anliconcepiivos orales, embarazo, dislipemnia, diabetes, tabaquismo}.

FR adguiridos no hemostdticos: edad, enfermedad trombecrmbdlica previa, reposo-inmovilizacién, fractura
de pelvis o cadera, politraumalizado, embarazo-puerperio, anticonceptivos orales, infarto agudo de
miocardio, accidente cerebrovascular, insuficienciz cardiaca, sindrome nefrético, sindrome de Cushing,
obesidad, dislipemia, tabaquismo, disbetes mellitus.

FR adgquiridos hemostdticos: sindrome antifofolipfdico, déficit adquirido de protelnas de la coagulacion,
teombogitopenia inducida por heparina, oiros {bemoglobinuria paroxistica noctuma, sindrome de
hiperviscosidad)."

Factares Hematologicos:

Varias altersciones hematoldgicas producen un desequilibrio entre loz mecanismos procoaguiantes y los
anticoagulantes y han demostrado por ello constituir importantes factores de riesgo de stroke,

Estas alteraciones son: déficit de inhibidores fisioldgices de la coagplacién {proteina C, proteina 8,
antitarnbina 1II), presenciz de anticoagulante iipico y de anticuerpos anlifosfulipldices, sumente de a
apregabilidad plaquetaria, resistencia a la proteina C aclivada, lipoprotelna {a), fector V Leyden, Pmteina
20210, aumente del inhibidor tisular plasmindgeno (PAIL), aumento del fibrindgena y homocisteina. !

Anormalidades Hematologicas

Hemoglobinopalias: Jas enfermedades de las célolas falciformes {drepanocitosis) son una de las cansas mids
comunes de apoplejia.

La polimerizacion altera la forma del eritrocito falciforme y disminuye la deformabilidad de las eélulas,
originando un aumento de 1a viscosidad sanguinea, aglomeracién micro vascular ¢ infartos microvasculares.
La drepanocitosis también causa hiperplasia dej (ejido fibroso y células musculares de la regibn
intravascular, produciendo estenosis y oclusin de algunas arterias cerebrales de tamaiio mediano a grande.
Con hemoglobinopatias, en pacientes con drepanocitosis las hemorrsgias subaracnoideas se deben a roturas
d¢ aneurisnas.

Los pequedlos cambios de la tensidn de oxigeno, la deshidratacion o infeccién pueden desencadenar una
crisis de célutas falciformes y stroke.

Sindrome de Hiperviscosidad

El fiujo sanguineo cerebral goarda relaciSn inversa con la viscosidad de la sangre, ésta es directamente
proporcioeal a la cifra de eritrocitos y lewcocitos cireulantes, el estado de agregacidn, el ndmera de
plaquetas y la concentracién de proteinas del plasma.

El flujo sanguineo cerebral es inversamenle preporcional a la deformabilidad plaguetaria, Jde los eriirocitos y

Y nfagga, D¥ego. Facioes de Riespn Adguirides de Enfomedad Tromboembelitica venosa. En: Belleso, Adriana. Eofenmedad
Trombocmbolitica Venesa Montevideo. Oficioa de | Lilsto FEMUR. 2000.

™ pabet, Matlas, Ataque Tsquémica Transitorie. Ataque Cerebrovescular. For Cliowra, Carlos, Temas de Neurolopfa Mookevideo.
Oricina del Litrn. FEMUR. 2002,
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la vetocidad de la sangre (indice de esfuerzn constante) , los pacientes con el sindrome de hiperviscosidad
pueden presentar disfuncién neuroldgica focal o con mayor (recuencia signos y sintomas difusos o
multifocates, que incluyen cefalgia, alteraciones visuales, deterioro cognitivo y coovuisiones. La
hiperviscosidad celular, relacionada con policitemia , trombicitosis y leucocitosis de cualquier causa puede
reducir €1 Auje cevebral por debajo de los valeres normales prodiciendo ia disfuncion y lesion cerebral, Los
hematocritos mayores al 50 %, lencocilos de E50000 cel/ul. y recucnitos de plaguetas mayorss a 1.000.600
¢zl ful. aumentan ¢l riesgo de apopleja.

Las concentraciones altas de protefnas del plasma eriginados per mactoglobulinemias o mieloma mﬁit:-ple
elevan la viscosidad del plasma y aumentan el riesgo de apoplcjia.

Casi ¢l 25 % de los pacientes que tienen macroglobulinemia tienen formas de isquemia cerebral, en un
menor nimere pacientes con mieloma maliple presentan ¢l sindrome de hiperviscosidad.

Estades de Hipercoagulacidn

El céncer ante todo, los adenocarcinomas, ¢l embataza v el puerpesio, también se retacionan con un estado
de h1percuagulaclén, que predispone a trombasis arteriales y venosas. El estado de hipercoagulacién puede
ocurrir en cualquiera de las diversas anormatidades, como aumento de fibrindgeno, alteraciones cn los
tiempos de tromboplastina ¢ protrombina parcial y agregacién plaquetaria.

Delfciencla de Proteina Cy 8

l.as proteinas € y 5 son dos anticoagulantes naturales que se sintelizan en ¢l hipado a través de
mecanismoes dependientes de la vitamina K

Ea cientos casos de deficiencias de alguna de eflas, en particular en forma hereditaria, se expresan
fenofipicamente por penctrancia incompleta. Los homocigolos padecen anormalidades graves y con
frecueacia letzles de la coagulacitn al nacer, en tanla que los heteracigotos pueden presentar signos de
hipercoagulacidn.

Ea proteina C ¥ § actian en conjunto para inaclivar los factores de la coagulacidn V y VI activados, la
proteina C también desencadena les vias fibrinoliticas endégenas, Ja deficiencia de cualquiera de ellas causa
una afeceidn vascular isquémica; debido & la penctracidn incompleta muy rara vez ocumren apeplejfas en
adultos.

Anticncrpos Antofosfolipidicos

Existe una relacifn epidemiclégica finne entre un grupo de anticuerpos antifosfolipidicos con la fsquemia
cercbral que se manifiesta clfnicamente por migraiia atipica, AIT, apoplejias recurrentes o encefalopatfas
isquémicas.

Estes anlicuerpos se unen 2 los fosfolipidos de la membrana e incluyen anticuerpos anticardiolipinas, ¢f
anticoagulante del hupus y anticucrpes que causan el VDRE falsos positivos.

Se desconoce fa relacidn patogénica entre los anticuerpos y €l aumento de la trombosis cerebeal.

El sindrome puede manifestacse 3 cualquier edad, pero ante toedo en menores de 50 afios

Los anticuerpos antifasfotipidicos s¢ encuentran con frecuencia en enfermedades de la coligena vascular, ¢n
espectal e lupus eritematoso sistémico, asi ¢omo cardiopetlas valvulares.

Los timlos de antlcuerpos anfifesfolipidicos s¢ rclacionan directamente con el indice o pravedad de la
isquemia cereb

Obesidad

Se define como €l excesn de peso corporal debide a adiposidad excesiva es decir, més def 25% del peso
corporal a expensas de grasa en los varones y mis del 30% en las mujeres,

Cualguiera sea la edad ¥ €] sexo, la obesidad constituye un factor de riesgo. Ef aumento det riesge se ejerce
a (ravds de la incidencia negativa que fa obesidad tiene sobre varios olros reconocidos factores de riesgo
(hipettension arterial, diabetes, dislipemia).

Este factor de riesgo poede combatirsg con la prictica de ejercicio. Bl 95% de los casos de obesidad se
producen por un desbalance caldrico sesuftante de la diferencia entre la mayor ingesta de calorfag

" Cecdl. Trakade de Medicina Interna. 27 ¥d. Vol 2, Madeid. Macgraw-Hitl Internaciona). 2002
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y ¢] gasto o degradacidn de las mismas. Los individuos obesos por factores hormonales ¥ genéticos son una
fraccidn muy pequedia

Segiin valores de la Organizacion Mundiat de 1a Satud
Calcporias IMC (Kg/m2)

Peso Normal | Mujeres<25 Hombros<27

Sobrepesn Mujeres 25-29 ~Hombres 27- 20

Obesidad Mujeres- 1 lombres =30

Obesidad Mujeres- Hombees™406
Mitcbida

Tabagolso

£l cigarritlo es un importante factor de riesgo para 1a enfermedad coronaria y es1d asociado también al riesgo
de infarto cerebral y de hemorragia subaracnoidea en hombees y mujeres de todas 1as edades.

Tiene un afacio potencisdor de la arteriosclerosis, ademnas de actividades sobre 1a viscosidad de la sangre o
la agregabilidad plaquetaria y acciones especificas de sus metabolitos sobre la cincutacién cerebral.

Se ha demostrado que €1 riesgo de stroke auments ea mujeres que fuman, especialmente en aquellss de mis
de 35 aflos y que ademis padecen de migrafia.

Los estrdgenos sufren €l efecto de ta nicoting, esto genesa una redistribucidn del t2jido adiposae en la mujer,
por lo general estd acumulado ea la cadera y en los miembros inferiores, por el cortrario en la fumadora
crénica fa grasa se scummnia en €l abdomen y en €l tdax como sucede en el hombyre.

Las grasas adoptan una Yocalizacitn androide y no ginecoide. Esfo aumenta notablemente ¢l riesgo de la
enfermedad candiovascular.

El tabaguisma ¢5 un factor de riesgo que genera mis enfermedad y muerte en mayor proporcién gue oiros
males mas publicitados como ¢l sida ¥y la drogadiceion,

Abkohelismo

La importancia del aleohel como factor de riesgo estd relacionads con Ja cantidad de aleoho] consumida, Se
conroce la relacién entre un abusiva consumo de alcohol ¥ riesgo de enfermedad cardiovascular, asi como el
efecto beneficioso do la ingestion de moderadas cantidades de alcohel. La relacitn entre consumo de alcohol
¥ riesgo de shicke es menos clara, pore parece que tanto un importante consume de aleohel, como la
ahstinencia alcohblica, pueden aumentarlo. El consumo moderado de aleohol se asocia a una disminucidn del
rissgo.

E| riesgo de hemorragia cerebral y de bemorragia subaracnoidea aumenta con el consumo de aleehod, El
aleoholisme crénico preduce disminucién de ta actividad hepafocitica, disminucidn de la produccidn de
factores de la coagulacion asociada & alteraciones plagquetarias y fragilidad vascular.

Todo bebedor que ingiers habitualmente uoa cantidad superior a su tolerancia biotdgica es un bebedor
excesivo regular: los limites masculino y femenino para el beber exeesive son respectivaments, un liro de
vino y fres cuartos de vine de 167 o su equivalenfe en oira clase de bebida alcohdlica.

Coniraceptivos Orales

Los contraceptivos orales aumentan ¢l ricsgo favorecicndo ia trombogénesis a través del aumento de la
agregabilidad plaquetaria y de 1a alieracidn de factores hematolbgicos.

Coastituyen un factor de riespo de relevancia si se asocian a gltos niveles de estedgenos, hipertensitn arterial
migrafias, tabaquismo ¥ alteraciones hereditarias protrombéticas

El riesgo de stroke isquémico ¥ hemorrdgico aumenia de 4 a 13 veces en quienes usan snticonceptivos
orales con dosis altas de estrigenos.

La coexistencia de hipertension arterial, et nso prolongado de estas pildoras, el tabaquismo, un antecedente
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de migrafa y una edad mayor de 35 afios al parecer aumentan e} riesgo de apoplejia por anticonceplivos
orales.

Abpsa de Drogas Iegales

iIng extensa lista de drogas ilegales se ha relacionado con apopliejia o que refleja los palrones sociates de
toxicomaniss y lag peculiares propiedades de la administracién IV, cocaina, beroina y en nuestros dias
pasta base cocaina, pueden desemcadenar proceso infecciozos (cndocanditis bacteriana hepatitis B,
aneurismas, micdicos) que originan apoplejias.

Por oira parte son constrictores polentes y pueden infeiar un vaso espasmo cerebral por respuestas
inmunitarias & t& droga primaria o hipersensibitidad al uso de adulterantes contaminantes,

La administracion YV de medicamentos orales (pentozoicina, mefilfenidato) que s¢ han macerado y
suspendido en agua para su administracién IV puede causar microdmbolos cerebrales por las particulas del
talgo y celulosa wtilizada como ingredicates on estos firmacos.

Se piensa que estas particnlas son etrapadas por arteriolas pulmonares, originando arteritis local y mas tarde
denivaciones anteriovenosa que permiten que los microémbolos lleguen 2l sistema nervioso central.

Es una causa importante de sangrado intracraneano en pacientes jovenes.

Bl sangrado es tipicamente subcortical ¥ se produce minutos u horas luego del consumo de la droga, Poede
producirse tanto ¢n €l drogadicto crénico, como en €] que corsume por primera vez

E! mecanismo de lz2 hemomagia es multifactorial, Estoz agentes producen una extrema secrecitn de
catecolaminas ¢con €] brusco ascenso de la presion arterial, lo cual puede producir la hemorragia en vasos
sanos o en lesiones preexistentes como maiformacioncs vaseulares o vasculitis. ¢

Sedentarismo:

El ritmo y las caracteristicas de la vida en sociedad sctuzl son totalmente contrapuestos al modelo de
bienestar fisico ¥ psiquico de una persona, La vida vigente es cast incompatible con €l goce del tiempo libre,
el esparcimiento y la realizacién de actividades recreativas.

El modeto de sociedad del “siglo XX es fabricante de estrés y sedentarismo.

La hipertensién arterial junto al estrés, el tabaquismo, ta obesidad, el aumenin del colesterel v el
sedentarisme  canslifuyen un obotel explosivo que condiuce al desarrollo de las enfermedades
cardiovasculares.

En la univirsidad los médicos aprenden la fisiologia o el furcionamiento del individuo sano o enfermo pero
po se les suele enseiiar fa gran contribucidn que hicieron a ta fisiologia del cjercicio y Ja ciencia del deporte a
fz salod del individoo.

Estas dos grandes ramas de la ciencis recotrieron un lanze camine. En los ditimos 150 aflps, estdiaron ¢l
cuerpo enfermo ¥y ¢n condiciones nermales, luggo concentraron la investipacién en otras dos dreas: la
fisiologia de la supervivencia y a fisielogia del trabajo,

El costo social ¥ econdmico que produce una sociedad sedenfaria fremte a una socledad gque tenga
organizados ¥ en funcionamiento planes masivos de actividad fTsica es muy grande,

El ejercicio trae beneficios nutricionales porque es el gran enemigo del tabaco y del alcohol. Produciendo
una disminucién impertants en ef consume de los mismos. -Rompe™ ambas psicodependencias, por ¢llo es
una excelente herramienta pars €l tratamiento de estas adicciones que estin mis fuertementa amaigadas ¥
difurdidas que la droga.

La actividad flsica mejora el consumo ¥y asimilacidn de proteinas, vitaminas y minerales.

La recomendacidn del gjercicio bien organizado y bajo control médico exhaustivo sirve, por €jemplo, para la
rehabilitacitn de enfermedades cardiovasculares ya instaladas, ¥

Estrés:

Es la eespuesta del organismo a una demanda real o imaginaria, o todo aquello que nos cbliga a un cambio.
Las situaciones estresantes que son llamadas estresores que pueden cansar el cambio o adaplacidn son de un
espectro caorme. Desde el enojo (ransitoric a sentirse amenazado de muerte. Desde la frustracidn o la
angustia al temor que nenca cede. A veces 1a causa difierg enormemente, Un divorcio es usvalmente muy

1 Creado por log mutoves sogim Wbliografia ulllizada
17 Favaloro, Fond, Progrema de Modicinz Preventiva, Beporte ¥ Salud. Buenoes Aires. FF Edfiorizl. 1999
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estresante pero una boda también puede sertoe. El fallecimiento de un familiar produce esteés pero {ambién vn
nacimicnte,

El estrés licne dos caras: una negativa ¢} llamado distrés y olra positiva llamada el eustrés. Hste Gliimo reflgja
una actilud positiva que ayuda a enfrentar desafios 0 anenazas como un hecho autemitico ¥ esencial de la
vida. Tanto ¢l estrés positive como €] negalive comparten las niismas reacciones pere en el caso del negativo
estas respuestas quedan detenidas ¢n la posicion de funcionar permanentemente.

[l cuerpor reacciona ante ¢ estrés por ajusles ¥ adaplaciones de canibios cn la fisiologia de! cuerpo. Existen
dos tipos de respucsias al estrés, una aguda y olra erdnica.

La respuesiz aguda deseripta en 1935 por Canon y llamada “reaccidn de lucha o huida”, se manilicsla
cuande el individup enfrenla un peligro grave inminente. No se diferencia ¢n su mecanisme al que se
verificale en nuestros ancestios cavernicolas que par ascglrar su existencia tenian dos altemaiivas: luchar ¢
huir. El cerchro inmediatamente envia un mensaje bioquimico (peurotransmisor} que provocs la liberacién
de catecolaminas: hormonas tales como 1a adrenanalina ¥ ta noradrenalina para notificarle que rapidamente
deberd ponerse en accion, Hstas catecolammings provocaran Iz descarga inmediata de grasas y azécares que
pasardn inmexfiatamente al torrente sanguineo para proveer de energla, aumentard la frecuencia respiratoria
anticipandose al aumento de requerimiento de oxigeno, ademés de aumentar la presidn arterial y frecuencia
cardizca para el tumsporte del mismo.

Pasado ¢ peligre, el organismo vuelve a su normalidad pulaiinamente. Como se puede aproviar, la
respuesta aguda €5 una reaccion naiural y necesaria del erganisnio que ha permitida la supervivencia de
nuestros antepasados em un medio hostil. Hoy en dia mwing la apresividad general, ente los cenojos
gorrespondientes ¢l organismo responde con Ja misma reacclén de lucha o hulda del hombre primitive. Con
la diferencia de bo que para aqué! cra una reaccion de supervivencia se ha transformado en la actualidad en
autodestruciiva.

I.a descarga excesiva de catecolaminas daifia los tejidos del otganizmo.

Selye. vo investigador hingaro de ks décads de 1940 que trabajaba en Canadd descubrid quc existe otro fipo
de respucsia emocional al estrés llamada cronica o estado de vigilancia.

La tension psiquica que producen ciertas ocupaciones o modos de vida, provecan un estado de vigilancia que
se traduce ©n la scerecidn de cortisol, esta sustancia ademas de achear en forma dircets sobre el organismo,
estimula la secrecion di corliceides por parte de tus gldndutas suprarrenales, encargadas ademds de la
produccidn de catecolaminas. Los corlicoides y las catecolaminas preducen aumento de la presion artenal,
aceleracion de! ritmo vardlace, aumento de la coagulabilidad de 1a sanpre, aumento del colesieral sangulineo
y olras reacciones que, a la larga favorecen la aparicion de enfermedades cardiovasculares.

Las estadislicas realizadas por la Seciedad Amcricana de Médicos Clinicos revelan que ¢l 7% de las
vonstltas hechas por la poblacidn son debidas a problemas psicosomaticos, cuyo oripen es el estrés, Ef 30%
reslante ¢s por enfermedades orgdnicas.

En los paises desarrollados se ha producide en las iltimas décadas una disminucidn de la frecuencia de
aparicitn de fa enfermedad cerebrovascular. £l andlisis estadistico de todas Jas variables que han podido
infleir en este hecho, ha demosirado como factor destacado el control de |a hiperfension arterial, mientras
gue las demds variables actuarian por su asoctacion a la misma,

Parece evidente cn consecuencia, que el principal factor desencadenante de {a patologia vascolar cerchral es
la hiperrension arterial ¥ en menor grado 105 demis factores de riespo, contrariamente a lo ']3'-"3 ocurre en Iz
cardiopatia isquémica, por lo que la principal medida preventiva debe consistir en su contral’

" Favelorg, Bené. Prigrama de Medicing Preventiva. Estes v Salod. Buenos Alres, FE Editoriat, 1999,
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MATERIAL Y METODOS

Tipo de Lavestigaciin:
Se tratd de wn uvstedio de investipacién no experimental descriptive, cuali-coantitative, iransversal
relrospectivoe.

Sojeto de Estudio:

Nuestea poblacion comprendid al $00% de los usuarios a partir de 15 afios que se encueniraban intemados en
tos Hospitales Clinicas; Pasteur y Maciel en ¢l perfodo comprendido desde el 14 de poviembre al 3
diciembre 2003, cuyo diagnostico sea stroke.

En tant que nuestra muesira no probabilistica y por conveniencia, comprendic al 100% de usuarios gue a
traviig de la enfrevista se lognd construfr ¢! drbol genealbgico con tres generaciones.

Los lugares Mzicos para el estudio de campo fueron les Hospitales Clinicas, Pasteur y Maciel vhicados en
Montevideo considerando que mediante Is eleccion de estos lugares se podria Hegar a la mayar cantidad de
usuarios que padecen csta enfermedad y asi obtener una muesira representativa

Por tanto los criterios de inclusién fueron: -Usuarios a partir de 15 afios,
-Internados en tos hospitales de Clinicas, Pasteur v Macicl.
-En el perioda comprendide desde ¢l 14 de noviembre al 3 de
diciecmbre.
-Cuyo diagndstico médico al ingreso fue stroke.
-Cuyos datos permitan construir un genograms: gue incluya at
menos Ires peneraciones.

Metodologia de 1a recoleccién de datos:

Luego de obtenido ¢l consentimiento informado por parte del suieto en estudio o de los familiares y/o
scompaiiantes {ed ¢] caso de que la situacion del vswario no permitiern la comunicacitn directa con el
misme), asi como de la institecion en donde se recolectaron los datos, se procedid a la aplicacidn del
instrumento.

Ej objetive del misnio fue obtener datos sobre los antecedentes familinres como factores de riesgos, £n
nsuarios que han padecido stroke, que cumplieran con nuestros criterios de inclusidn.

El ipstrumento censistié en ua coestionarie estructurado, compuesta por 37 preguntas cerradas, dicotémicas
y multivariadas, que se realizaren a través de |a enirevista personal.
Con la informacién obtenids se elaboré ! genograma, mediante la codificacién de las varisbles a investigar.
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VARIABLES EN ESTUDIO
Variable Tipo Dichimicien_conceplual Indicadores Caleporizacion ]
Sexn Cuoalitaliva Cargteristicas bioldgicas Se diferencias mmascolio | Masculine - Femenino
Hominat determinadss que hacen y femening de acoerdo a
pozible MECOTOOET COmO caracterislicas sexmalcs
difcrentes a bombees ¥ gecimdarias.
mu‘“l m1
- . . 15-2%9
Edad Cuzntilativa | Pafodo en afes comprendido Afos vividos 044
{ootinua desde ol nacimiento hasta la 45- %9
fecha aciusl 6- 74
7i-82
>0
Riws Cualitativa Seres humanas qoe se Color gz 1a piel Blanca
Nominal dividen en grupos énicos, Negra
semin el cobw de s picl,
HTA
THabetes Tipo -1
tlipercoleslernlemia
Siroke previo
Accidents isquémico
transiteric
Fibeilackin suricular
Antgradentes | Cualitativa Conodimienle que poses el Valvulopatia i
Peorsonales Nominal individoo sobre patologiss Covonariopatia No
¥/ hibitoa nocives peopios Trombasis yenoea Desconoce
que mEnentan 1a probabitidad Mallformacitn vasoular
& padacer Stroke. congenita
Alooholizmo
Tabadqurisrw
Dropas Legales
Gbesidad
Sadentarismoe
Anticonoplivos orakes
Ex=infs
IficH do prokelng C
Déficit dc probena B

D&Rcil de antitrombina 10l
Anticoagulanie Hipice
Anticusrpos
Aumento de Ja
agregabilidad plaquetaria
Residencia protelna C
aclivads
Neficht de Protrombina
Aummenta de inhibidor
Lisuler plamindgzno.
Aumvenio de fibindgeno
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Voriable Tipo Difiniciin Comceptual Treificadores Calcgorizaciin
HTA
Diabetcs Tipwo 111
Hipereiiesterofemis
Stroke preyie
Accidenis isguémico transiborio
Fibritacidn auwricilar
Valwlopatia
Anlecedentes | Cualitaiva | Conocimienlo que pases el Coronariopalia 8
Familiares HNominal individuo sobee patolopfas Trembosiz venosd Mo
w/o habitos nocivos de sus Malformacidn vascular congénitn Desomoee
farniliaras que momenlan la Alceholisma
probabilidad de padecer Tabaguizmo
Siroke. Dropas Tegates
Oibegidad
Sedentarizmoe
Anficonceplivos orales
Esirés
Déficit de proteina €
Twricit de proteina 3
Deficit de antibrombina L
Anticnagulante Hipico
Anlicuerpos antifis llipldicos
Awmenii da la agregabilidad
plagquetaria
Resistencia peotefna C aclivada
Deficit d¢ Protrombing
Aumento de inbibidor tisular
plasmindgena.
Avmento de filtrindgeno
Hiporiension | Cuantitiv | Patologia caractartzada pos Se considerann valores de presiin Si
Arterial aConfinug | un sumento persistente de las | erterial por coeima de 140/90 sxmHg, No
cifias lensionales por encins Desoonoce
dc 14990 mmtg
Trastomo en £l que existe fndice da Castellj=
Hipercoleste- | Coantitativ una ogneeniracisn ]
molkemia a Conlinua plagndtica altcrada Calestero! total Ko
parz el colestergl iofal y HDL ¢olesteral Lresconocs
HIOL colesterol.
Ricsgo vascutar 4.5
Trastomo del moiabilismo
Disbeles Cuaniitaliv de los cerbohidraios,
Wedlitus aContimuz § mesullade de la fells refaliva §i
o compleia de scorecion e Cifras > a 110 mgfdl No
insulina Desconoce
Thslinguimes dog tipos de
Drighetes.
Tipo 1- so caracieniza por
preschlir pna destroccin do
1as célnlas bela del pancreas,
yut lleva 2w FEfRit
ahsoluto de meuling
Tips 1[- 52 caracleriza (xa
cursar con grasdkos variables
Jz déficil iosafmico y
Tesislewia a la insulina,
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Yarable Tipwr Prcfinichn concepinal [ndicadores Calepenizaciio
Altcrachin del sisterna Relata por parte del sujets, familiar yio
Sooke Cualitative | rervieso central ocssionada acompatante o dato encoatrad ¢ Si
Previv Hominal por uma Inlerupcion al Hisloria Clinica, sobro Steoke previcg o
suministro sanguinco pormal | eo el sujcto de estudia yo familiarcs, Descomnos
del enctfalo.
Son crisis lemporales de
disfumeldn nevaroligics gues
Actidentz | Cualitallva suckn mamfislarse por Relsta poc parte del sujcte, fmitiar yle 5
[quémico Mominal piérdida repenting de ta acompatkmis ¢ dalo encomrado & Mo
Trarsitorie fimcion mora sensorizio | 1istoria Cliniea; de pénida de funciton Desconons
visuz] durante segmidos o motora, samsonal o vissal dursnle
mimpos, e no mds de 24 seaundos o minulos; o el sujeto do
homas. cstudia ¥fo familiares.
Es fa arritmia
supraventricular més Releta por parte del sujclo, familiar Yo
) frecuente. Se caractoriza por acompatkmie o dato encotrads
Fitelladén | Cualitativa la despolariragidn Hisloria Clinica, sobre Bbrilacidn ]
Auriculer Nomina! | cxtremadamente ripids (300 | awricular; cu ol mgelo de estudio ¥o Mo
Tatidosminuln} ¥ familiares. Desconode
desorpanizaciin oo e
euricuta, que ivduce una
respraesla ventricalar ripida &
imepular, |
Alteracidn a nivel de fas Relate por parte del sujclo, familiar yfo
vilvulas cardiacas causada o dalo enconirado co 5
Yalvulopeta | Cualitativa | por estendsis o issuliciencia | Hisloria Clinica, sobee valvolopalia; en ko
Numinal cawsada por doe el sujeto de csludio yo familiares, Descenoce
| _ deforiuws,
Traslomo de las arterias
cardfacas cuyo efecto Relaio por parte del sujelo, femiliar ylo
Coronariopet | Cuoalitativa patobigico principal es fa o dato encontrado en Si
ia Mominal reduseidn de axigens ¥ tlistoria Clinica, sobre coronaniopatia; ka
nuiricirtcs al mioeandio, o ol sadeta da estadio yio famitiares, Dasoonocs
Enfemeedad evolotiva que
Tromtusis | Cualitelive cursa una elepa agnda, Relato por panta del mjeto, familiar y/o 5
Yenosa Nominat pudicodo evalucionar a una geompatante o dalo areonlrado en Ha
Profixda gepunda etapa d& cronicidad Hisloria Clinica sobra irombosis Dresconnce.
oon posibilidad de venosa profunda, en ¢l sujeto de
complitasdones fatales o ezhinlio y'o familizes.
sepuelas imvalidanles. 1a
trombosis venosa profimda
oowme sobro lode & nivel de
los miembros,
ieTrdo GOt Inayor
Frecuencia a los MM,
Es ma entericpatia Redale por parte del sujcto, familiar y/o
Malforma- | Cualitativa caracinizeda por una scompaiianie & dala encontrada en Si
gida Mominal fibcadisplasia de la media Historia Clinica, zobee malfomacion da
Vascular que pradoce vasaular congeénitay en el sujete de Dessoringe
Congénila i CTECT RS ¥ eelenosis cstudio yfo feedliares
en la tuz del vaso,
provocands disecsTones,
bemormagia ¥ rombosis.
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Dcfimicida oonceptual

Catcgorizaeitn

Indicatiores

Varisole Tipa

Si

Tabaquisma | Cudlitativa

Consuma e Tabaco.

Relato por pariz del sujcto, familiar y/o

acompafiant: o dala enconirado oo
1istoria Clinica, sobx comsumi de

1abato; cn 1 snjein de ashudio yfe
famniliarcs

RBelale por perle del sujeto, familiar yfo

Mo
Drcsconice

Wo

Cualitaliva

Alcoholismo
Ordinal

Consumo habimal do
Aleobol superior a g0
inlerancia biologica.

accmpafiante o dato codontrado ¢n
Historia Clindea, sobee consume de

alcohol; en el sifeto de esludio yin
femiliares

Relotn por pante del sujcho, familiar yfo
o dalo coconlrado en

Dicscooce

8
Mo

{Cualitativa

Negales Naommal

Conzno de sustancias

psicnactivas

Entre las qoe se destacs I

cocaine, hemina y pasta
base,

acorpaliants
Historia Clinica, sobve cogsumo de

drogas ilegales; on o sujeta de estudio
yio familiares

Relato por parte del sujcto, Fonitiar yio

Antipanoepti | Cuslitativa
vos Drales. Mominal

Tipo de anticoncepeion
farmacoldgica para cyitar el
cmbaes.

scompaikmts a dako e rcomirado m
Historia Clinica, sobye &l ueo de
anticonceplives orales; en el srcko &
estodio ¥/o frnillares

Obesidad Cuanlitaliv

a Continua

Es ¢l eicese de peso

covporal debido a sdiposidad
excesive, o5 docir, méa del

25% del peso corporal &

Lapensas de grasa o 108

varones y més de 30% en fas

mujercs.

frdice de masa corpocal fendendn en
cuenta ¢l peso (Kg) y la talta {cm) del
sujele, Relato del sufeto s sstudio,
Famil{ar o acompaflante de presencia

e obcsidad en Fumiliares,

5

Es el nivel de actividad

Rrabizacidm de ejercicios durantc 43
miamoes 3 veces por sanana oomo

Sedentaris-

Cua.'hlatn-'a

Ho
Drescomncs

diaria que estd por debajo de
Loz FoquecTimicos. dplimos
pard manlener una adocuada
capacidad Lmcional,
trusculnesqelética ¥
sandlaca.

mdninu), oon una cemtinuidad oncl

ficmpo.

Estris

Cualitaliva
Mominal

Es larespuests del
organisoo & uns demanda
real o imaginaria, 0 oda
aquello que pos obliga a i
camkbio.
Las silutiones estresantcs
que son Mamadas estresmes
quo pucden gausar el cambio
o adaptacidn son J2 un
cspectio enorme. 5. EL
faliecimicrdo de wn familiar
produce ¢s{rds pera tambitn
o DA,

Belzto por parte d21 satelo, foniliar yio

soompaiamie v dalo encontrado en
Histocia Clinica, sobse swecso vilal

estresante; o ol sujeta de esmidio yfo

Familiares

Mo
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Yarizble Tipa Definicidn conccpiual Indicadores Calegorizackin
Dato cocontrako e | listoria Clinica
Déficitde | Cumtitaliva Sc eomsidera déficit de la U] sujeto de estudio, sobee valores de Si
Proicina C Continua misma valores monores al Prodeina C, Na
6 Valores dz Referencia: Laboruborio Desconocs
dal Hospital de Clinicas: 60a 135%
Do enionieady en Hisloria Clindea
Dhifcit de | (uantitativa Se conzidera déficit de 1a del sujeto de cstudin, sobre valeres do 5
proteina 5 Continua mizma valeres menoes al Proteina 5. Mo
=11 Valowes de Refirencia: Laboralorio Besconoce
del Iospital de Clinfeas: 50 3 E30R4
Dato epcontrado o Histania Clinica
Mlicitde { Cuanlilaliva Se considera diMcitda la del sujetn de esmdio, sobre valores de S
Anfitrom Cootinua rmisma vatores mendres a | Antimombina i, Velores de Ko
bina LE {E Relevencia: Laboratorio dol Hosgtal Descannce:
de Clinlcas: R0a 120%
Drato cocontruda en 1 listoria Clinica
e sujeta de estudio, sobre: valores de
Ardicner Cuantitaliva Son produsions de Anficoagulanie Litpice. Walores de Si
pos Conlinua troemboembotismos. Dentro | Refereacia: Laboratorio del Hospitsl e
anlifotpl g oz anbicusrpos de Clinicss: Positivo- Megativo Dessponoce
dives anlifpalnlipMicos ¢ Dalo encontrado co Higloria Clinica
destacan: Anlfagulante del el de gsedio, sobee valores de
Anficoagn ligico ¥ AnEcuarpo Anticuerpo Anficardiolipina. Valores
lante Anticandiolipine. da reforeneda; Elpsphial de Clinicas:
tapico Megativo<1] uGPL o MPL
Poa.dehil 10-20 nGFL oMPL
Anticoc Pos.mod. 21-86 uGPL- o¢PL
05 Pos.focrie =30 uGI'L o MFL
Anticardio
linina
Aumcnio Cyalitativa E.a lesidn vasailar se Dato encontrada co Hislinia Clinica &
de: Hominal acompaia & la cipida del sujedo de esmedio, o relato del No
agregabili respuiesta plaqoctaria, gue mismo sobre consana de Desconss
dad comprendc fa agregabitidad it coagutante
plagucia de tas mismas, um awmenlo
ria de csta conslituye un riesgo
de trombosis.
Anticoagulzile nafural, Dato cocontrada e Historia Clindea
Rosisien {oantitaiiva oonstinge un inhibidor de del sujcto de cstudio, sobre valores do Si
cia Contitta Loz cofacionz activados. Resisizricia de protelna C activadz. HNo
profelna Bz ponsidera resistendia 2! Valores de Refimeta: 1.shoratorio Dicsoompes
aclivada valore positivo. del Hospital de Cliricas: Fositive —
Nepalivo
D&ficiide | Cwndilativa Valorcs oeneres al 70% Do enconteado en Historia Chntica
Protromibi Continua del sujcto de caludio, sobre valares do Si
na Pretrambina. Yalercs de Boliaowia: No
Labormiorio del Hospital de Clinicas: Descongoe
T0a 123
Dato coconbradin & Elistoria Clinica Si
Anmende | Cuanbativa | Valores mayores a 400mprs. | del sujeto de cstudio, sobre valoses de Mo
el Cootiaua ] Fibtirsbpeno. Yalores de Reforentia: Desconoc
fibrindze E.aboratorio del Hospila! de Cinicas:
.11 200 400 mzrs. %o
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FACULTAD DR ENYERMERIA

Posteriormente se completd e} genograma con informacion obtenida de la historia clinica,

Fn cuanto a 1a construccién del genograma propiamente dicho, se utitizaron figuras geométricas (cuadrado y
cfreulo) los que representaron al usuario sujeto de estudio y familiares del mismo.

El cuadrado se utilizé para simbolizar al sexo masculino en tanto €l circulo para el sexo femenino. Para
distinguir al ususrio sujeto de estudio se fo representd mediante wn cuadrado o circule deble {fig. 1).

Los lasos de parentesco se represemiaron con iineas enteras borizontales que a su vez s¢ unieron & loz
simbelos correspondientes mediante lineas verlicales enteras. (fig. 2).

Las lineas verdicales enteras también se utiizaron para representar la descendencia, uniendo a2l
descendiente con sus progenitores. En el caso de mis de un descendicote, se colocaron uno al lado del ofro
unidos cada uno por |a Inga vertical a ta horizontal que a su vez une a los progenitores (fig.3).

En ¢l casa de familiar fallecido se representd mediante dos Hncas en forma de X que cruzan la figura
geométrica correspondiente {(fig 4).

Para que ¢l genograma tuviera vabidez cientifica debid contar por lo menos con datos de 3 gencraciones,
estas podfan ser anteriores o posteriores al sujeto de estudic {fig. 5).

Los antecedentes personales y familiares como faciores de riesgo para el desencadenamiento del stroke se
representaron al costado del simbolo correspondiente fenteado en cuenia la codificacién de los mismos
previamente establecida {anexo n 2).

] ©

Fig 1 Masouling w Femeninn Fig 2 Lineas de Parentesco
Fig 3 Descendancis Fig 4 Lintas en oo, fullscimgento

% 1% Genreracin

|:| D Q ' Oeneracibn

O D 3*Generacion

Fig 5 Genogzama cof tres generacionss

Para darle autenticidad se anot® ¢1 nimero de registro o en su defecto del documento de identidad, asf como
las iniciales del sujeto en estudie.

La recoleccién de datos se llevd a cabo par los investigadores pertinentes, durante ¢] periodo comprendido
desde €l 14 de noviembre al 3 de diciembre de 2005, en el horario de § a 18 horas ea los respectivos pisos de
internacién de las instiluciones mencionadas
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EACULTAD DE ENFERMER 1A

Anilisis de los datos

Una vez finalizada la recoleccion de datos se procedid al procesamiento de los mismos mediante la
realizacién de la frecuencia absoluta, frecuencia relativa y frecuencia relativa porcentusl. A su vez éstas se
representaron a través de histogramas y diagramas de superficic.

Se procedit a calentar la medida de tendencia central, Media Aritmética o Promedio en la varisble edad.

Se realizéd ) anilisis de los datos compardndolos con las refetencias del marco fedrico.

Se elaboraron conclusiones y sugerencias.

Limitaciores gu¢ s¢ previeron en el Estudio:

*que el usvario yfo familia se nicguen a la entrevista.

*desconocimienta de los antecedentes personales ¥ familiares por parte del usuario, familiares y/o ailegados.
*gue ¢l usuario en virtud de 1as sccuelas no se encuentre en condiciones do responder a 2 entrevista y
ademds s¢ encuentre sin acompafiante.

*aue 'a historia clinica no cuento con los datos necesarios.

A pariir dz las limitaciones mencionadas podemos decir que durante el trabajo de campo, no se contd con la
informacién pertinente cn 1a historia clinica en relacién con los factores de riesgo hematolégicos para el
desencadenamiento del siroke.

RECURS0OS:

Recursos Humanos: - cinco estudizates de Licenciatura en Enfermeria:
Recursos Materiales: -de Uso; -compuiador

-impresora

~de Consurmno: -carpetas
-hojas
-fotocopias
Recursos Financleves: $U 10.000: -transporte
=giber
-papeleria
-impresidn
-llamadas telefonicas
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FACULTAD DE ENFERMER{A

RESULTADOS

Cuadro N° 1: Distribucion segin Sexo

SEXQ FA FR FR %
MASCULIND 16 0.4 A%
FEMENING 20 | 0.6 . 60%
. TOTAL 36 | 1 | 100%
DISTRIBUCION SEGUN SEXO
@
BO%
O MASCULING m FEVENMO

Grifica N° 1: E1 60% de usuarios correspondié al sexo femenino y un 40% al sexo masculino

Cuadro N° 2: Distribucion segin Edad

EDAD FA FR FR %
1519 1 003 3%
-4 1 0.03 3%
45- 59 11 03 30%:
6l 74 14 0.4 40%
TE- %9 ] 016 16%
%0 3 0.08 8%
TOTAL 36 1 1%
: DISTRIBUCION SEGUN EDAD
40%
20% + -
=

15-29 30- 44 45-59 80-74 75-89 =00

El15-29l30—44.45—59l50—?4 IJ?E—BEED'BU

srifica N° 2: El 40% de usuarios se encontrd dentro del rango de{:ﬂa?-i aﬁus un 30% entnc:45a59 afios, un
6% entre 75 a 89 aflos, un 8% mayor de 90 afios, v un 3% en los rangos 15229 y 30 a 44 afos

Cuadro N° 3: Distribucidn segiin Raza

[ RAZA FA FR FR% |
BLANCA 36 1 100%
 NEGRA 0 . 0 i 0
[ TOTAL 3% | 1 [ 10%
DISTRIBUCION SEGUN RAZA
o
b

[ BLANCA mNEGRA

Grafica N° 3: Bl 100% de usuarios correspondid a la raza blanca.
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FACULTAD DE ENFERMERIA

Cuadro N® 4: Distribucion segin Antecedentes Personales

Antecedentes FA FR FR % |
Personales

s1 3 1 100%

N 1] 0 0
TOTAL 36 1 1%

ANTECEDENTES PERSONALES
0%
100%
|mSlmho

Gréfica N® 4: El 1002 de usuarios tenia antecedentes personales como factores de riesgo para el
desencadenamiento del stroke,

Cuadro N° 5: Distribucion Antecedentes Familiares

Antecedentes FA FR FR % l
Familiares
sl 36 1 100%%
N{) 0 ]
| TOTAL 36 1 | 100%%
ANTECEDENTES FAMILIARES
0%
100%
o SimNO

Grifica N° 5: El 100% de los usuarios tenia antecedentes familiares como factores de riesgo para ¢l
desencadenamiento del stroke.

Cuadro N° 6: Distribucion segin Hipertension Arterial como Antecedente Personal

Hipertensidn FA FR FR %
Arterial
sl 28 0.78 % |
NO 8 0.22 1%
TOTAL 36 1 100%
DISTRIBUCION SEGUN HIPERTENSION ARTERIAL
COMO ANTECEDENTE PERSONAL

Grifica N° 6: El 78% de usuarios tem’:lx.hipcrlmién arterial como antecedente personal, en tanto el22% no.
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Cuadro N° 7: Distribucion segiin Hipercolesterolemia como Antecedente Personal

FACULTAD DE ENFERMERIA

[ Hipercolesterolemia FA FR [ FR%
s1 16 .44 44%

NO 20 .56 6%

[ TOTAL kT 1 100%%

Grifica N® 7: EI 56% de usuarios tenia hipercolesterolemia como antecedente personal, en tanto el44% no.

Cuadro N° §: Distribucién segin Stroke Previo como Antecedente Personal

DISTRIBUCION SEGUN HIPERCOLESTEROLEMIA COMO
ANTECEDENTE PERSOMAL

&
EE%

OS5 m M

| Stroke Previo FA FR FR %
51 8 0.22 12%

NO 28 078 8%

TOTAL 36 i 1 100%:

DISTRIBUCION SEGUN STROKE PREVIO COMO
ANTECEDENTE PERSOMNAL
22%
78% :
ES ONO

Cuadro N° 8: El 78% de usuarios no tenia stroke como antecedente personal, en tanto el 22% si.

Cuadro N° 9: Distribucion segiin Accidente Isquémico Transitorio como Antecedente

Personal
Accidente Isguémico FA FR FR %
Transitoric |
81 1 .06 6%
NO M 0.94 94%
TOTAL 36 1 1(He

DISTRIBUCION SEGUN ACCIDENTE ISQUEMICO
TRANSITORIO COMO ANTECEDENTE PERSONAL

6%

>

34%

BSI ONO

Grafica N° 9: El 94% de usuarios no tenia accidente isquémico transitorio como antecedente personal, en tanto el
6% si.
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FACULTAD DF ENFERMERIA
Cuadro N° 10: Distribucién segiin Diabetes Mellitus Tipo I como Antecedente Personal

Diabetes Mellitus FA FR FR %
Tipo 1
s1 0 0 0
NO T 1 100%
TOTAL [ 36 1

100% |
DISTRIBUCION SEGUN DIABETES MELLITUS TIPO |
COMO ANTECEDENTE PERSONAL

0%

==

100%

BS| ONO |

Grifica N* 10: El 100% de usuarios no tenia diabetes mellitus tipo [ como antecedente personal.

Cuadro N° 11: Distribucién segin Diabetes Mellitus Tipo IT como Antecedente Personal

Diabetes Mellitus Tipo FA FR | FR %
; .
s1 3 0.08 B%
NO 33 0.92 02%,
TOTAL 36 | 1 100%%
DISTRIBUCION SEGUN DIABETES MELLITUS TIPO Il COMO
ANTECEDENTE PERSOMAL
B%
2%

|SI ONO|
Grafica N° 11: ] 92 % de usuarios no tenia dia

betes mellitus tpo lI. como antecedente personal, en tanto el 8% si
Cuadro N° 12: Distribucién segiin Fibrilacién Auricular como Antecedente Personal

Fibrilacion Auricular | FA | FR FR %
SI 6 0.17 17%
NO 3 0.53 83%
TOTAL 36 1 [ 100%
DISTRIBUCION

SEGUN FIBRILACION HJRIGULM
COMO ANTECEDENTE PERSONAL

17%

—=

3%

BS| ONO

Grifica N° 12: El 83 % de usuarios no tenia fibrilacién auricular como antecedente personal, en tanto el 17% si.
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FACULTAD DE ENFERMERIA

Cuadro N° 13: Distribucién segin Valvulopatias como Antecedente Personal

Valvulopatias FA FR FR% |

sl 2 0.06 6%

NQO 4 | e 94%
TOTAL 36 | 1 1%
DISTRIBUCION SEGUN VALVULOPATIAS COMO

ANTECEDENTE PERSONAL
8%
a4%
CEICY

Grafica N° 13: ] 94% de usuarios no tenfa valvulopatias como antecedente personal, en tanto el 6% si.

Cuadro N° 14: Distribucion segin Coronariopatia como Antecedente Personal
Coronariopatia FA FR FR %
[ SI 4 0.11 11%
: NO 2 0.89 89%,
i TOTAL 36 1 100%
DISTRIBUCION SEGUN CORONARIOPATIA COMO
ANTECEDENTE PERSOMAL
11%
BG%
msi ONO

Cuadro N° 14: El 89 % de usuarios no tenia coronariopatias como antecedente personal, en tanto el 11% si.

Cuadro N° 15: Distribucién segin Trombosis Venosa Profunda como Antecedente Personal

[ Trombosis Venosa FA FR FR %
Profunda

a1 | 5 0.14 14%

NO 31 0.86 86%

TOTAL 36 1 100%

DISTRIBUCION SEGUN TROMBOSIS VENOSA
PROFUMDA COMO ANTECEDENTE PERSONAL

14%

—=

BE%

ES ONO

Grifica N° 15: El 86% de usuarios no tenfa trombosis venosa profunda como antecedente personal, en tanto el 14%
si.
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FACLILTAD DE ENFERMERIA

Cuadro N° 16: Distribucion segin Malformacién Vascular Congénita como Antecedente

Personal
| Malformacién FA FR FR %
Yascular Congénita
sl 2 0.0 6%
NO M (%] B%
TOTAL 36 1 | 1%

DISTRIBUCION SEGUN MALFORMACION VASCULAR
CONGENITA COMO ANTECEDENTE PERSONAL

4%

_ISI aOND
rmacion vascular congénita como antecedente personal, en tanto

Gréfica N°® 16: El 84 24 de usuarios no tenia malfo
el 6% si.

Cuadro N° 17: Distribucién segin Tabaquismo como Antecedente Personal

Tabaquismo FA FR FR %
s1 19 0.53 53e
NO 17 | 0.47 47%
TOTAL 36 | 1 100%
DISTRIBUCION SEGUN TABAQUISMO COMO
ANTECEDENTE PERSONAL
47%
53%
LEL-I)

Grifica N° 17: El 53 % de usuarios no tenia tabaquismo como antecedente personal, en tanto el 47% no.

Cuadro N° 18: Distribucién segiin Alcoholismo como Antecedente Personal

Aleoholismo FA I FR FR %
81 7 | 0.2 20%
NO 29 0.8 8%
TOTAL S 1 [ 100%
DISTRIBUCION SEGUN ALCOHOLISMO COMO
ANTECEDENTE PERSOMAL
18%
B1%
WS ONO |

Grifica N° 18: El 81 % de usuarios no tenia alcoholismo como antecedente personal, en tanto el 19% si
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FACULTAD DE ENFERMERIA

Cuadro N® 19: Distribucion segiin Sedentarismo como Antecedente Personal

Sedentarismo FA FR FR %
51 28 0.78 T8%
. NO 5 0.22 12%
| TOTAL 36 1 100%

DISTRIBUGION SEGUN SEDENTARISMO COMO

ANTECEDENTE PERSONAL
2%
T8%

ES ONO

Grifica N 19: El 78 % de usuarios tenfa sedentarismo como antecedente personal, en tanto el 22% no.

Cuadro N° 20: Distribucién segiin Obesidad como Antecedente Personal

Obesidad FA FR FR %
5] 9 0.25 259,
NO 27 0.7% 75%,
TOTAL 36 i 100%
' DISTRIBUCION SEGUN OBESIDAD COMO
ANTECEDENTE PERSONAL
25%
75%
‘@S OND

Grifica N° 20: El 75% de usuarios no tenia obesidad como antecedente personal, en tanto el 25% si.

Cuadro N° 21: Distribucion segiin Abuso de Drogas Ilegales como Antecedente Personal

Abuso de Drogas | FA FR { FR %
Tlegales
81 | 1 0.03 3%
NO 35 0.97 97%
TOTAL 36 1 100% |

DISTRIBUCION SEGUN ABUSO DE DROGAS
ILEGALES COMO ANTECEDENTE PERSONAL

3%
97%
|SIONO

Grifica N°21: E1 97 % de usuarios no tenia abuso de drogas ilegasles como anlecedente personal, en tanto el 3%
si.
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FACULTAD DE ENFERMERIA

Cuadro N° 22: Distribucién segiin Anticonceptivos Orales como Antecedente Personal

Anticonceptivos Orales | FA FR | FR % |
51 | ] 0.06 6% i
Q) 34 0.94 4%
TOTAL 36 1 LO0%
DISTRIBUCION SEGUN ANTICONCEPTIVOS ORALES
COMO ANTECEDENTE PERSONAL
6%
94%
WS OND

Grafica N* 22: El 94 % de usuarios no tenia el uso de anticonceptivos orales como antecedente personal, en tanto
€l 6% si.

Cuadro N° 23: Distribucién segin Estrés como Antecedente Personal

Estrés | FA FR | FR%

SI 19 053 |  53%

NO 17 047 | 4T% |
TOTAL.. . .| 36 1 | 100% |

DISTRIBUCION SEGUN ESTRES COMO ANTECEDENTE
FERSONAL

47%
3%

w5

Grafica N°23: El 53 % de usuarios fenia estrés como anlecedente personal, en tanio el 47% no.

Cuadro N® 24: Distribucion segin Hipertension Arterial como Antecedente Familiar

Hipertension FA FR FR %

Arterial
_ Bl 31 0.86 Ba%
N0 5 .14 14%
TOTAL kL] ] 100%%
DISTRIBUCION SEGUN HIPERTENSION ARTERIAL COMO

ANTECEDENTE FAMILIAR
14%

85%
‘@S| OND |

Grifica N° 24: El 86 % de usuarios tenia  hipertension arterial como anlecedente familiar, en tanto el 14% no




FACULTAD DE ENFERMERIA

Cuadro N° 25: Distribucion segin Hipercolesterolemia como Antecedente Familiar

Hipercolesternlemia FA FR FR %
SI 14 0.4 0% |

NO 22 .6 6%

TOTAL 3o 1 100

DISTRIBUCION SEGUN HIPERCOLESTEROLEMIA COMO
ANTECEDENTE FAMILIAR

—
61%

BS ONO

Grafica N° 25: El 61% no lenia hipercolesterolemia como antecedente familiar, en tanto el 39% si.

Cuadro N° 26: Distribucidon segiin Stroke como Antecedente Familiar

Stroke Previo FA FR FR %

sl 5 0,25 25%

NO 27 0,75 T5%
TOTAL kT i 100%% |

DISTRIBUCION SEGUN STROKE COMO ANTECEDENTE
FAMILIAR

25%

=

T5%
B35 ONO

Grafica N® 26: El 75% no tenia stroke como antecedente familiar, en tanto el 25% s1.

Cuadro N° 27: Distribucién segiin Accidente Isquémico Transitorio como Antecedente

Familiar
A ccidente Isquémico FA | FR FR %
Transitorio
51 0 1] /]
N 36 1 100%%
TOTAL 36 1 1080%%

DISTRIBUCION SEGUN ACCIDENTE ISQUEMICO
TRANSITORIO COMO ANTECEDENTE FAMILIAR

0%

100%
|si ONO

Grafica N°® 27: El 100% no lenia accidente isquémico transitorio como antecedente familiar.




FACULTAD DE ENFERMERIA
Cuadro N° 28: Distribucién segin Diabetes Mellitus Tipo I como Antecedente Familiar

Diabetes Melitus Tipo | FA FR FR %
I
sl | 3 0.08 8%
NO | 33 0.92 9%
TOTAL | 6 1 1% |

DISTRIBUCION SEGUN DIABETES MELLITUS TIFO |
COMO ANTECEDENTE FAMILIAR

8%

92%
0S| mNO

Grafica N* 28: E1 92% no tenia  diabetes mellitus tipo [ como antecedente familiar, en tanto el 8% si.

Cuadro N° 29: Distribucién segiin Diabetes Mellitus Tipo II como Antecedente Familiar

Diabetes Mellitus Tipo FA I FR FR %
I ’ |

SI ] 0.22 22%

NO 6 0.78 8%

TOTAL 3 1 100%

DISTRIBUCION SEGUN DIABETES MELLITUS TIPO Il
COMO ANTECEDENTE FAMILIAR

24%

Cuadro N° 30: Distribuci6én segin Fibrilacién Auricular como Antecedente Familiar

Fibrilacién Auricular FA FR FR %%

sl 3 0.08 %

NO 13 0.92 9%

TOTAL 36 | 1 100% |
DISTRIBUCION SEGUN
FIBRILACION AURICULAR COMO
ANTECEDENTE FAMILIAR
5%
a5
‘asimNO

Grafica N° 30: E] 92% no tenia  fibrilacion auricular como antecedente familiar, en tanto ¢l 8% si,
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FACULTAD DE ENFERMERIA
Cuadro N° 31: Distribucién segin Valvalopatias como Antecedente Familiar

Valvulopatias FA FR FR %
Sl 1] 0 1]

NO 3o 1 100%%

TOTAL 3o 1 100%%

DISTRIBUCIOIN SEGUN YALVULOPATIAS COMO
ANTECEDENTE FAMILIAR

(OS5 mMNO

Cuadro N* 32: Distribucion segiin Coronariopatia como Antecedente Familiar

Coronariopatia | FA FR FR %
b1 | 11 0.3 %

NO | 25 0.7 T
TOTAL | k] 1 100%%

DISTRIBUCION SEGUN CORONARIOPATIA COMO
ANTECEDENTE FAMILIAR
==}
T0%
_ﬂ Sl BNO

Grifica N° 32: El 70" no teniz coronariopatia como antecedente familiar, en tanto el 30% si.

‘uadro N* 33: Distribucion segin Trombosis Venosa Profunda como Antecedente Familiar

Trombosis Venosa FA | FR FR %%
Profunda |
sI 1 0,03 3%
NO 35 097 07%
TOTAL 36 1 100%
DISTRIBUCION SEGUN TROMBOSIS
VENOSA PROFUNDA COMO
ANTECEDENTE FAMILIAR
3%
a7%

bia k]

Grifica N° 33: El 97% no tenia trombosis venosa profunda como antecedente familiar, en tanto el 3% si.
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FACULTAD DE ENFERMERIA
Cuadro N* 34: Distribucion segin Malformacién Vascular Congénita como Antecedente

Familiar
Malformacidn FA 5 FR FR %
Vascular Congénita |
]| 1 003 3%
NO 35 0.97 97%
TOTAL 36 1 | 1005

DISTRIBUCION SEGUN MAL FORMACION VASCULAR
CONGENITA COMO ANTECEDENTE FAMILIAR

Ky

==

a7%

CEE)

Grifica N° 34: E1 97% no tenia  malformacion vascular congénita como antecedente familiar, en tanto el 3% si.

Cuadro N° 35: Distribucion segiin Tabaquismo como Antecedente Familiar

Tabaguismo FA FR FR %
Sl 27 0.75 T8%

NO 9 0.25 5%
TOTAL 3o i 100%

DISTRIBUCION SEGUN TABAQUISMO COMO
ANTECEDENTE FAMILIAR

25%

=

T5%

Osi BNO |

Grifica N* 35: EIl 75% tenia tabaquismo como antecedente familiar, en tanto el 25% no.

Cuadro N° 36: Distribucion segiin Alcoholismo como Antecedente Familiar

Alcoholismo B FR FR % i
pu | 17 0.47 47% i
NO 19 0.53 53%

[ TOTAL 36 1 100%
DISTRIBUCION SEGUN ALCOHOLISMO COMO
ANTECEDENTE FAMILIAR

47%
53%
‘as mNo |

Grafica N° 36: El 53% no tenia alcoholismo como antecedente familiar, en tanto el 47% si.
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FACULTAD DE ENFERMERIA
Cuadro N° 37: Distribucion segiin Sedentarismo como Antecedente Familiar

| Sedentarismo FA FR FR %

51 34 0.94 94%

it 2 0,06 6%
TOTAL 36 1 1%

DISTRIBUCION SEGUN SEDENTARISMO COMO
ANTECEDENTE FAMILIAR
6%
4%
oS mno |

Crifica N® 37: El 94% tenia sedentarismo como antecedente familiar, en tanto 2l 6% no.

Cuadro N° 38: Distribucion segiin Obesidad como Antecedente Familiar

Obesidad FA FR FR %

S 14 0.4 0%

NO 12 0.6 0%

| TOTAL 36 1 1%

DISTRIBUCION SEGUN OBESIDAD COMO
ANTECEDENTE FAMILIAR
@&
B0%
OS! @NO |

Grifica N° 38: El 60% no tenia obesidad como antecedente familiar, en tanto el 40% si.

Cuadro N° 39: Distribucion segiin Abuso de Drogas Ilegales como Antecedente Familiar

Abuso de Drogas FA FR FR %% |
Tlegales ' |
i | 0 0 1] |
| NO 36 1 100%
'| TOTAL 36 1 100%%

DISTRIBUCION SEGUN EL ABUSO DE DROGAS
ILEGALES COMO ANTECEDENTE FAMILIAR

100%
osi BNO

Griafica N® 39: El 100% no tenfa abuso de drogas ilegales como antecedente familiar,
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Cuadro N° 40: Distribucién segin Anticonceptivos Orales como Antecedente Familiar

Anticonceptivos Orules | FA FR | FR %
sl 3 0.08 | 8%
NO | 33 0.92 92% |
TOTAL | 3 ] 100% |

DISTRIBUCION SEGUN ANTICONCEPTIVO ORALES
COMO ANTECEDENTE FAMILIAR

8%

92%

051 BNO

Grafica N Grifica N° 40: E]l 92% no tenia uso de anticonceptivos orales como antecedente familiar, en tanto el 8%

5l.

Cuadro N* 41: Distribucion segin Estrés como Antecedente Familiar

Estrés FA FR FR% |
ST 2 0.06 6%

- NO 34 | o4 94%

1 TOTAL 36 1 100%

DISTRIBUCION SEGUN ESTRES COMO
ANTECEDENTE FAMILIAR

6%

B4

Os mNO

Grafico N” 41: El 94% de usuarios no tenia estrés como antecedente familiar, en tanto el 5% si.
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E TAD DE 3 2

ANALISIS DE LOS DATOS

La poblacién de muestro estudio de investigacién fue de 44 usuarios de los cuales 36 cumplieron
con los criterios do inclusién, en tanto los 8 restantes fueron excluidos debido a que no se llegaron a
las tres generaciones necesarias para considerar vilido un genograria.

De la muestra de 36 usuarios, 20 (55%6) coirespondieron al sexo femenino cn tantol6 (45%]) al scxe
masculino, lo que nos da que, por cada 1.25 mujeres hay un hombre. Esto ro coincide con los datos
epidemiologicos que hablan de wna prevalencia del sexo maseulino sobre el femenino para la
patelogia stroke.

Seghn la disttibucién por edad el rango con mayor frecuencia de usuarios fue el de 60 a 74 afios
con un 40% (14) de usuarios, scguido del rango de 45 a 59 afios con un 30% (11), luego el mngo de
75 a 39 afies con un 16% (63, seguido del de mayores de 90 afios con un 8% (3}, y por dltimo el
range de 15 a 20 aftos con un 3% (1} de vsuarios.

Podemos decir que la edad promedio es de 65 afios, lo que coincide con lo establecido en nuestro
marco tedrico que establece que un 5% de stroke ocurre en usuarios menoses de 45 afios, mieatras
que el riesgo aumenta despuss de los 51t afios 1.6 veces por cada 1 afios de edad.

Con respecto a la raza encontramos un 100% (36) de usuarios pertenecientes a fa raza blanca, I que
no refleja lo establecido para esta factor de riesgo no modificable, donde s expresa una prevalencia
de la raza negra para [a patofogia stroke. Cabe destacar que en nuestro estudio este desacuerdo
puede deberse al hecho de que en nuestro pais 1a raza negra comesponde al 10% def totsl de la
pohlacion,

En 1o referente a los antecedentes personales y familiares como factor de riesgo para cl
desencadenamiento det stroke se observé un 100% de usuarios que contaban con la presencia de por
lo menos un antecedente tanto personal como famitiar.

En cuanto a los antecedentes familiares como factores de riesgo propfamente dichos, nos
encontramos con que ¢l sedentarismo ocupa el primer lugar con un 94% (34) de usuarios. Seguido
por la hipertensida arterial con un 86% (31) de usuarios. Segin nuestro marco tedrice la presencia
de este factor aumenta cuatro veces el riesgo de padecer stroke.

En tercer lugar encontrames al tabaquismo con un 75% (27), partiendo de l1a teoria podemos decir
que este factor constituye un impertante riesgo en el desarrolle de enfermedad coronatia y estd
asociado tamhién al infarto cerebral y hemerragia subaracnoidea en horabres y mujeres de todas las
edadcs.

Luego nos encontramos con el alcoholismo con un 47% (17} de usuarios. Cabe destacar que éste
constituye un riesgo para la hemorragia subaracnoidea y hemorragia cerebral.

Con un mismo porcentsjc encontramos a Ia hipercolestrerolemia y a la obesidad un 40% (34}, Se ha
demostrado que cualquiera sea la edad y el sexo la obesidad constituye un factor de riesgo. El
aumento del riesgo estd determinado por a incidencia negativa que Ia obesidad tiene sobre olros
factores do riesgo como la hipertension arterial, diabetes, hipercotesternlemia.

La coronariopatia se encontrd presente con un 30% (11). Se destaca que 1a aterosclerosis s la
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principal causa de la patelogfa coronaria.

El stroke como antecedente familiar se encontrd representado por un 25% (9).

i tenemos en cuenta !a distribucida segin familiares con stroke ¥ los facteres de riesgo para el
desencadenamiente del mismo; nos encontramos con 15 familiares que padecieron siroke de los
cuales 9

(60%) presentaron como factores de riesgo sedentarismo, hipertensidn arterial y tabaquismo; a su
vez 3 {33%) agregaron obesidad y alecholisme.

La diabetes metlitus tipo 1L estuvo representada por un 22% (8). Scaln nuestro marco tedrica ésta
constituye uno de los principales factores de riesgo pars €l desencadenamicnto del stroke
isqueémico.

En cuanto a la diabetes mellitus tipo 1 nos encontramos con un 8% (3).

El estrés comespondio a un 6% (2).

En tanto la rombosis venosa profunda y la malformacién venosa congénita esluvieron
representadas con un 3% (1).

El accidente isquémico iransitorio, la valvulopalia, ] abuso de drogas ilegales, y cl uso de
anticonceptivos orales no se¢ encontraban presentes en ninguno de fos usnarios de nuestra muestra
coma antecedente tamiliar.

De la lectura de Ios antecedentes personales como factores de riesgo en ¢l desencadenamiento del
stroke nos enconiramos con que [z hipestension arterial junfo con el sedentarismo constitayen los
antecedentes personales que predominan en nuestra muestra con un 78% (28) cada uno.

El estrés y el tabaguismo se encontraron en vn segundo Jugar con un 33% (19) cada uno.

La hipercolesterclemia esluvo presente en un 44% (16) de ussarios, la obesidad en un 25% (9), el
stroke previo en un 22% (8), ¢l aleoholismo en vn 20% (7), la fibrilacion auricular se encontrd en
un 17% (63, la rombosis venosa en un 14% (5), la coronariopatia se encontrd en ua 11% (4), la
diabetes mellitus tipo 1T en un 8% (3), el accidente isquémico transitorio, valvutopaiia,
malformacitn vascular congénila y el vso de anticenceptivos orales, se encontrd cada uno en un 6%
(2) de usuarios, el abuso de drogas ilegales en un 3% (I) de usvarios, la diabetes meliiltus tipe 1 no
se encontrd en ninguno de los nanarios de nuestra muestra.

Cabe destacar con respecto al accidente isquémico transitorio la importancia del diagnostico y
tratamiento inmediato como forma de preveair el stroke, ¢l que registra una mayor incidencia al
primer mes del ataque.

En cuanto al abuse de drogas ilegales en nuestro estudio de investigacién coincide con lo
establecido en el marco tedrico dado gue el usuario que presentd como factor de resgo el consumo
de cocaina era menor de 45 afios encontrindose en €f range de 15 a 29 afios.

Podemos doeir en cuanto a fos factores de riesgo tanto familiares como persenales que existe un
predominio de la kipertension aderial, sedentarisme y tabaquismo en ambas. Si tenemos en cuenta
nuestro marco fteorico, éstos constiluyen factores de riesgo modificables (a pesar de que
investigaciones anteriores hablan de una predisposicién genética para la HTA), esto nos habla de
factores determinantes del proceso satud enfermedad relacionados con el estilo de vida. Se pone de
manifiesto la continuidad de la misma en las diferentes generaciones.
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FACULTAD DE CNFERMERIA

Partiendo de nuestras hipdtesis de investigacion podemos confirmar que los antecedentes familiares
como fictores do riesgo en el desencadenamiento del stroke, se encuentran presentes en ot 100%% de
los usnarios de nuestra muestra en esfudio.

Mientras gue, la hipertension arferial no es ¢l antecedente familiar como factor de riesgo mas
prevalente para el desencadenamiento del stroke, siendo este el sedentarisme, De la deseripeion se
desprende una diferencia del 8% (3) usuarios ¢ntre la hipertensién arterial y sedentarismo,
quedando de manifiesto una disparidad no mry marcada.

Con relacién a los factores de riesgo hematoldgicos los datos do los mismos fueron recogidos de las
historias clinicas de los usvarios respectivos, en las que se pudo constatar que aguellos no son
incluidos de manera

sistemitica en el proceso diagndsiico de stroke. Ya aue s0lo en cinco nsuarios se encontraron
valores como: auments de fibrindgeno(2), protrombina alterada (2) v profeina 5 y C{1).

Por tanto los factores hemataldgicos no pudieron ser tebulados,
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CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS

En térmisos cientificos se confirman en Uruguay los factores de riesgo para el desencadenamiento
del stroke conogidos a nivel internactonal

Del analisis de fos datos recogidos en el genograma se desprende que los factores de riesgo para el
desencadenamiento del stroke con mayor prevalencis, estin relacionados con el estilo de vida
(sedentarism, hiperfensién arterial, fabagquismo, alccholismo, hiporcelesterolemia, obesidad,
estrés), los que constituyen factores de riesgo modificables.

Estos factores de riesgo estdn presentes tante como antecedents familiar como personal, lo que
pone de manifiesto [a repeticién de un modelo de estilo de vida en [as diferentes generaciones.
Debemos recordar gue segiin €l modele Lalonde el estilo de vida constituye el factor determinante
del proceso salud enfermedad de mayor incidencia,

Continuande con este modelo si tenemos en cuenta af factor determinante relacionado con la
organizacitn sanitaria nos encontramos con que en nuestro pals constituye un factor negativo; ya
que cuenta con un madelo asistencialista, y no de prevencién y promocion,

A su vez debemos tener en cuenta que [a patologia cerebrovascular constituye un alto costo
kumano, social y econdmico.

5i partimos de ta base de que los factores de riesgo mercionados anteriormente {que constinnyen
factores modificables relacionados con el estilo de vida), se repiten en las distintas generaciones, lo
que nos habla de una conducta adquirida, aprendida; se impone en consecuencia vna politica
santitaria que permita contar ¢on los recursos necesarios para poner en prictica un modelo de salud
que apunte & la prevencién y promecion, a partir de programas de educacién para ba salud gue
transmitan a1 individuo y a la sociedad toda habitos de vida saludsbles,

Estos programas deberlan comenzar en tos primeros afios de vida del individeo, partieado de una de
las premisas en educacidn que nos expresa que a edades fempranas es mis factible lograr cambios
en Ja conducta y hibitos adquiridos ya que £stos aln oo s¢ han afianzado. Lo que de cierta maners
auwmentaria | efectividad a largo plazo de dichos programas por que nos aseguraria la transmision
de hibitos saludables & 1as proximas gencmciones,

Aqul se pone de manifiesto la importancia del rol de s enfermera comunitaria, cuya profesion la
hahilita junte a un equipo multidisciplinario a liderar este tipo de programas.

Teniendo en cuenta nusstro marco tedrico vemos que enfermerfa como profesidn se encueatra &
destiempo en refacién a los avances cientificos en cuanto a la genética humara. Mientras que en
ciencia se conoce el genoma humano, enfermeria no cuenta con la preparacidn acadéinica
pertinente. La que deberfa ser de orden st partimos de la base de que es la profesion que aborda sl
ser humano en su totatidad vale decir como un ser biosicosociocultural y espiritual, con un modela
de atencion basado en la prevencién y promtocion.

Como hemos expresado anteriormente enfermeria como profesion esth preparada para ¢jercer un rol
de liderazgo dentro de! equipo de salud. Ese rol “obliga” a [a adquisicién permanente de nuevo
conocimiento cientifico.

Se impone por tanto que nuestra profesion acompaile Jos avances cientificos con la capaciacion
conkinua,
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FACULTATDE ENFERMERIiA

En relacion al instrumento utilizado en nuesira investigacidn, podemos decir que el mismo
demosiré ser practico a 'a hora de su aplicacion, tectura y posterior andlisis de [os dalos obtenidos.
Consideramos que su aplicacidn el accionar diaric de enfermeria constituye una herramienta
fundamental,

Permite tener una ripida y clara visién de ka situacién de salud- enfermedad del sujeto en cnanto a
la presencia de patclogias genéticas, hibitos, estilo de vida. Esto lo transforma cn un instrumento
Gtil en Ja educacion para ta salud, no sélo para la enfermera que lo aplica sino para ¢l sujeto debida
& que permite la visualizacion de los determinantes del proceso salud- enfermedad (bialogice ¥
estilo de vida) y su manifestacidn en las diferentes generaciones. Grafica al sujeto su
predisposicion genética a determinadas patologias y €1 aumento de las posibilidades de suffirlas si
se agregan hahitos rocivos.

Esa vision gtobal favorece la toma de conciencia por parte del sujeto en cuanto al desamollo de un
estilo de vida saludable, lo que aumentarfa [2 eficacia y cfectividad en €l accionar de enfermeria.

Con respecto a futuros estudios, relacionados con muestio tema de investigacién, creemos
importante enfatizar en la relacién entre los diferentes Factores y el peso que cada uno tiene schre el
desencadenamiento del siroke.

De nuestro estudio s desprende gue no existen factores de riesgo aislados que sean unicausales
para el stroke, por ¢l contrario llegamos a la multicavsalidad donde ademés s¢ impone una iriada
dada por ef sedentarismo, hipertensidn arterial y tabaquismo,
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Anexo N°1

Montevideo, 9 de noviembre de 2005.

Unidad Académica de ES.FU.NO.

Sr. Director del Hospital
Presente.

De nuestra mayor consideracion:

Somos un grupo de estudiantes de Licenciatura en Enfermeria que
nos encontramos realizando nuestro trabajo de investigacion final, bajo la tutoria de la Mgs. Prof.
Lic. Miriam Costabel directora de la Unidad Académica mencionada y el Dr. Prof. Adjunto Victor
Raggio, profesor en Genética.

Nos dirigimos a usted con la finalidad de solicitar su autorizacion para realizar el estudio de campo
en la institucion que usted dirige en el periodo comprendido desde el 14 de noviembre al 3 de
diciembre de 2005.

Consideramos pertinente informarle que nuestra investigacion tiene como objetivo:

Analizar en usuarios que han padecido stroke, los antecedentes familiares como factores de riesgos

Sin otro particular, saluda atentamente,
Br. Diaz Paola -
Br. Lépez Dalila
Br. Quintela Miriam
Br. Rey Natalia )
Br. Rocha Carla -

CASA CENTRAL: JAIME CIBILS 2810, TEL. 487.00.44/ 487.00.50 FAX 487.0043
ANEXO: Avda. ITALIA S8/N" Hospital de Clinicas piso 3. Tel 487.08.72/487.16.04 Fax 487.69.67
E-Mail: cetia inde. edu. ny

MONTEVIDED -URUGUAY



Woentevideo, de noviembre del 20405,

Consentimiento Informada

Somos un grupo de estudiantes de Licenciatura en Enfermerfa que nos encontramos realizando ek
Trabajo de Investigacién Final que corresponde al dltimo ciclo de la carrera mencionada.

El mismo tiene como objetivo analizar en usparios que han padecido stroke, los antecedentes familiares
coma factores de ricsgo.

Con tal motiva soficitamos su autorizacidn para realizarle un cuestionarie cuyos datos seran ufilizados en €l
referido trabajo de investigacidn con la mayer confidencialidad.

Cabe destacar gue su inlervencién no conileva ninglr perjuicio para usted, asi como ningin beneficio
directo.

Autorizo a que la informacion brindada sea vtilizada con fines de investigacion cientifica.
Fil-ma de] usuﬂ.riﬂ---i-ll-ii-il-illliilI-lIlllJ-l‘l‘ll“'ll‘-lll-‘-ll---lll-l

Firma del familiar responsable......ooiimceminvrmcca.



Anexo N°2
INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCION DE DA I!!E

Facutind de Enfermeria
Unidad Académica de Estructocas ¥ Fonciones Normales
Trahajo de Investgacldn Flual

Tuatorizs: Prof. Mgfer Miriam Costabel.
Dr. Frof. Adj, Victor Raggio.

STROXE: LOS ANTECEDENTES FAMILIARES COMO FACTORES DE RIESDD
EN USDARIOS MAVORES DE 15 ANOS,

Obfetivo: Analizar en usuarios que han padecido Stroke los anbecadentes como factoces de ricsgo.
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TIONARIO
-SEXO:F_ M__
2.EDAD
3.RAVA B  N_
4 ;15 USTED LEIPERTENSG?  S[__
NO

5. ;TIENE O TUY( ALGUN FAMILIAR HIPERTENSO? 8§ ) Quiénes? A- Padre__
B- Madre__
C- Abuelo__
[ Abuela
E- Hijos__
F- Cényuge__
NO_

6-;USTED TUVO O TISNE HIPERCOLESTEROLEMIA? 81
NO__

7.11ENE O TUVO ALGUN FAMILIAR CON HIPERCOLESTEROLEMIA? $1_ ¢Quitaes?

A~ Padre

13- Madre

- Abuelo
D= Abocia

IZ- Hijos

F:- Qonyuge

NO_

2-:USTED TUVQ SROKL ANTERIORMENTE? 51 NWO__

9.7 IYENE O TUVO ALGUN FAMILIAR STROKE? §1__ i Quifnes? A- Padre
B- Madre_
C- Abueler
D- Abuela__
E- Hijos__
F-Chnyuge
18]

10 TUYO ACCIDENTE ISQUEMICO TRANSITORIO?8E _ NO__

11-; TUVO O TIENE ALGUN FAMILTAR ACCINENTE [BQUEMICO TRANSITORIO?

81_ ¢Quiénes? A-Padre
B- Madre
C- Abuelo
N- Abuela
E- Hijos
F- Cényuge

NO__

12-, TOMA O TOMO ALGUN MEDICAMENTO ANTICOAGULANTE?
ST NO__  ;Cudi?

13- TOMO 0 TOMA ALGUN FAMILIAR MEDICAMIENTO ANCOAGULANTE? 81_
JCual?: _ NO__ DESCONOCE__

14-¢TIENK PIABETES? SI__ Tipo[__ Tipoll__ NO__

15-,QUE TRATAMIENTO REALIZAT INSULINODEPENDEINTR__
HIPQOLUCEMIANTES ORALES

DIETETICO
16 TIENE O TUVO ALGUN FAMILIAR CON DIABETES? 31 _ Tipal__ Tipoll__
NO_ DESCONOCE___
17-;USTED FUMA? 81
NO_
18-, ALGUN FAMILIAR FUMA O FUMO? 8§ ;Qulénes? A-Padte
R- Maxlre

C- Abuglo__



D= Abuela

E-Hijo__
F-Conyuge
NO __

19-, TUVO O'TIRNE ALGUNA ALTERACION CARDIACAZSL__ ;Cudl?

A-TAM_

B- Corenariopatias

C- Valvulopalias_

NG

20-,QUE TRATAMIENTO REALIZA/0? A- QUIRURGICO, revascularizacion__
B- FARMACOLOGICO

C- DIETETICO _
21-; TIENI} O TUVO ALGU PAMILIAR ALTERACIONES CARDIACAS? 8t
JQuie?  A-Padre NO
R- Madre DESCONOCE,__
- Abuele
D- Abuela
E- Hilos
I- Cnyuge
2Cudl? A-TAM
B- Coronariopatias
- Valvulopatias _
22-;INGIERE ALCOHOL? §1__ ;Cudi?_
W
23-: INGIERE ALCOLO]. ALGUN FAMILIAR? 8T __ 3 Quién? A- Padre__
B- Madre
C- Abuelo__
D= Abueta
E- Llijos __
F= Comyupe
LAl _
NO__
24-; CONSIIME O CONSUMIO DROGAS? 8 ;Cudl?
NO__
25-;CONSUML DROGAS ALGUN FAMILIAR? ST __ gQuién? A- Padre
B- Madrc__
C- Abuelo
D- Abucla__
E- Hijos __
F:- Ciinyuge

4Cudi?:
N0 DESCONOCE _
26~ TOMAO ANTICONCEPTIVOS ORALES? 8T
N

27-; TOMAD ALGUN FAMILIAR ANTICONCEPTIVOS ORALES? 51

NO
DESCONOCE_

28, CUANTO PESA? _ kg

29;Cudnto MIDE? IMC; . DESCONOUE:__

30-; TIENL ALGUN FAMILTAR OBESO? SI_ Quién? A-Padre
B- Madre
C-Aboelo
I»- Abuela_
E- Hijos
1= Chnyuge

NO_ DECOWNOCE_
3 REALTIZA EJERCICIO? 51 FRECUENCIA
Ju'lh)

32- ALGUN FAMILIAR REALIZA EHIRCICIOF S Quign? A- Padre
B- Madie
C= Abuela

- Abuela__



E- Hijos: __
F:- Cdnyuge _
NO _ DESCONOCE
33 TUVO O TIENE STREES? 81

NO
DESCONOCE__

34-; TUYO O TIENE ALGUN FAMILIAR STREES? SI__ Quién? A- Padre.
B- Madre__
C- Abvelo_
D Abuela___
E- Hijos__
F:- Cdnyuge

NO_ DESCONOCE
35 TV O TIENE ALGUNA MALFORMACION CONGENITA? 81 zCudi?
NO
PRSCONCGCE
36-zTUVD O TIENE ALGUN FAMELEAR ALGLINA MALVORMACTON WASCULAR CONGENITA?
81 OQuién? A-Padre ¢ Cudl?
B-Madme_
C- Abuelo
N-Abuela
E- Hijus _
F=Conyuge NO_ DESCONOCE

{abe destacor que las preguntas serdn adecuadas al sujeto en estudio, en el l€xico comespondiente por cada
entrevistador.

DATOS RECABADOS EN LA WISTORIA CLINICA;
A-DEFICITPROTEINA CY5: 51__ VALOR:_  NO:_. Sinregistro__
B- DEFICIT ANTITROMBINA IL: §1 _ VALOR: NO:_. Sinregistro_
C- ANTOODAGULANTE LUPICO: 51__ VALOR:___ NO:_. Sin registro_
N-ANTICUERPOS ANTIFOSFOLIPIDICOS: §1__ YALOR:___ NO:_. Sinregistro__
E-AUMENTO DE AGREGABILIDAD PLAQUETARIA: SI__ VALOR___ NO_, Sinregisiro
F- RESISTENCIA PROTEINA CACTIVADA: §1_ VALOR_ NO__, Sinvegistro
G- PROTROMBINA FACYORI:ST__ VALOR___ NO: . Sinwegistto
H- AUMENTO DEL INIHBIDOR TISULAR DEL PLASMINOGEN(; ST VALOR___ NO__. Sintegistro

I- AUMENTO FIBRINOGENO 51 VALOR: N Sinrvegistro_



PECODIFICACION DE FACTORES DE RIESGO PARA EL DESENCADENAMIENTO DEL

STROKE
Ne EDAD
B BRATA
N

o HIPERTENSION ARTERIAL

HIERCOLESTEROLEMIA

5] COL
S STROKE PREVIO
g ACCIDENTE ISQUEMICO TRANSITORIO
DI HIABETES MELLITUS TIPO 1

F1RE DIABETES MELLITUS TIFO 11

FA FIBRILACION AVRICULAR

VP VALVULOPATIAS

CcP CORONARIOPATIAS

vP TROMBOSIS VENDSA PROFUNDA

MV C | MALRORMACION VASCULAR CONGENITA

|_| SEDENTARISMC

% TABAQUISMO

ALCOHOLISMO
ABURSD DE DROCAS 1LEGALES

?
i OBRESIDAD
o
%

ESTRES
ANTICONCEPTIVOS ORALES

n DEFICIT DE FROTEINA §

n DEFICIT DE PROTEINA C

RESISTENCIA A LA PROTEINA C ACTIVADA
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Anexo N° 3

Factores de riesgo en el desencadenamiento del stroke
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Del total de 5 familiares con antecedente de stroke, 9 (60%) tenfan como factores de riesgo
sedentarismo, hipertensién arterial y tabaquismo; a su vez 3 {33%) agregaron obcsidad y
alcoholismo.
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