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RESUMEN

“Correlacion entre la severidad del AVC isquémico por escala NIHSS y la
discapacidad a las 24 horas y 30 dias por escala de Rankin en pacientes atendidos
en Urgencias del HGZ 20”

Autores: Canaan-Pérez D*. Garcia-Galicia A**. Flores-Sotres M***,
* Médico urgenciologo adscrito al HGZ 20 IMSS.

** Jefe de division de investigacion en salud UMAE HEP.

*** Residente de Urgencias médicas del HGZ 20 IMSS.

Introduccion: En México, el Accidente Vascular Cerebral isquémico (AVCi) representa
una de las principales causas de muerte y discapacidad en personas en edad productiva.
La National Institutes of Healt Stroke Scale (NIHSS), se ha convertido en el estandar de
oro para la evaluacién clinica, medicion de la severidad y orientacién terapéutica del
AVCi, mientras que la escala modificada de Rankin (mRS) es la escala categérica
ordenada de 7 niveles que captura los niveles de independencia funcional del paciente
después de un AVCi.

Objetivo: Identificar la correlacién entre el grado de severidad de acuerdo a puntaje
NIHSS y el grado de discapacidad a las 24 horas y a los 30 dias de acuerdo a mRs en
pacientes con AVCi.

Material y métodos: Estudio de correlacion, observacional, longitudinal, prospectivo,
unicéntrico, homodémico. Las variables que se estudiaron fueron la edad y sexo del
paciente, factores de riesgo, comorbilidades, puntaje NIHSS inicial y grado de
discapacidad de acuerdo a mRS a las 24 horas y a los 30 dias en pacientes con
diagnaostico tomografico de AVCi en el area de urgencias del HGZ 20 IMSS.

Resultados: Se estudiaron 45 pacientes, 23 mujeres y 22 hombres, entre 27 a 91 afios,
con una edad promedio de 70.4 afios y una desviacion estandar de + 12.5 afios. La
comorbilidad mas asociada fue Hipertension arterial sistémica. Los principales sintomas
relacionados con el AVCi fueron: Disartria, hemiparesia y paralisis facial. El grado de
severidad al ingreso de acuerdo a NIHSS mas comun fue “Moderado”, presentandose en
21 pacientes (47%); a las 24 horas el 40% presentaban una discapacidad “Grave”
(mRS=5) y a los 30 dias el 33% de los pacientes habian fallecido (MRS=6). Se encontr6
una correlacion positiva alta (r=0.81) entre NIHSS y mRs a las 24 horas; y correlacion
positiva moderada (r=0.58) entre NIHSS y mRs a los 30 dias. El 83% de los pacientes no
recibieron neurorrehabilitacion.

Conclusion: Existe correlacion entre el grado de severidad de acuerdo a la escala NIHSS
de ingreso y el grado de discapacidad del paciente a las 24 horas y 30 dias de acuerdo
a la escala modificada de Rankin.



MARCO TEORICO GENERAL

ANTECEDENTES GENERALES

La enfermedad cerebrovascular (EVC) es un grupo heterogéneo de condiciones
patoldgicas cuya caracteristica comun es la disfuncion focal del tejido cerebral por un
desequilibrio entre el aporte y los requerimientos de oxigeno y otros sustratos. EVC es el
término que se usa para describir el proceso de manera general, sea agudo o croénico,
isquémico o hemorragico. El accidente vascular cerebral (AVC), por otra parte, se refiere
a la naturaleza de la lesion y se clasifica en dos grandes grupos: isquémico Yy
hemorréagico. EI AVC isquémico (AVCi) agudo se genera por oclusion de un vaso arterial
e implica dafios permanentes por isquemia; no obstante, si la oclusion es transitoria y se
resuelve, se presentaran manifestaciones momentaneas, lo cual haria referencia a un
ataque isquémico transitorio (AIT), que se define como un episodio de déficit neuroldgico
focal por isquemia cerebral, de menos de 60 minutos de duracion, con completa
resolucién posterior y sin cambios en las neuroimagenes (1). La Organizacion Mundial
de la Salud (OMS), define EVC como los sintomas y signos de compromiso neurol6gico
focal, de inicio brusco y que llevan a la muerte o que duran mas de 24 horas y que no
pueden ser atribuibles a otra causa aparente que la vascular (2) y abarca de manera
general tres principales categorias que son isquémico (87%), hemorragico (10%) y
hemorragia subaracnoidea (3%). De los eventos isquémicos, el 60% son trombéticos y el
40% son embolicos (3).

De acuerdo con la OMS, 15 millones de personas sufren un EVC al afio en todo el mundo,
de este grupo, 5 millones mueren y otros 5 millones quedan discapacitadas de por vida(4).
En los Estados Unidos, aproximadamente 795,000 personas sufren un EVC cada afio, el

77% de las cuales son nuevos y el 23% son recurrentes. El riesgo de EVC a patrtir de los
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55 afios a 75 afnos es del 20% en mujeres y 15% en los hombres. Aproximadamente el
10% de los pacientes con AVCi agudo mueren dentro de un afo, y entre el 20% vy el 25%
de los pacientes continlan gravemente discapacitados (3). En México, de acuerdo a
datos del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), en el afio 2017 el AVC
fue la sexta causa de muerte a nivel nacional, afectando a 35 248 mexicanos, de éstos
17 366 fueron hombres y 17 882 mujeres (5). Es una entidad que ha ido incrementando
en los ultimos afios en paises que viven la llamada transicién epidemioldgica (6). Esto
contrasta con lo observado en paises desarrollados donde en las Gltimas cuatro décadas
la incidencia del EVC ha disminuido consistentemente, mientras que casi se ha duplicado
en paises en vias de desarrollo (7). Asi mismo, es una causa importante de mortalidad y
discapacidad en nuestro pais. El incremento de AVCi se asocia a un mayor indice de
discapacidad en adultos jovenes ya que conlleva a una modificacién familiar ademas de
tener un impacto econémico significativo para la familia y el sistema de salud, no sélo por
la atencion requerida, sino también por el proceso de rehabilitacién que se debe seguir y
en ocasiones por la imposibilidad de reintegrarse a la vida cotidiana(8). Los factores de
riesgo (FR) para EVC se dividen en modificables y no modificables. Los FR no
modificables no pueden modificarse por el estilo de vida, cambios o tratamiento médico
COmo son género, raza y origen étnico, antecedentes familiares, AVC previo, sexo y AlT.
Los FR modificables pueden modificarse mediante cambios en el estilo de vida o
tratamiento médico y se dividen en condiciones médicas y factores de estilo de vida. Las
condiciones médicas incluyen enfermedad cardiaca (infarto de miocardio y fibrilacion
auricular), hipertension arterial (HTA), estenosis carotidea, diabetes mellitus (DM) y
dislipidemia. Los estilos de vida incluyen obesidad, consumo excesivo de alcohol,

inactividad fisica y habito tabaquico(9). Las caracteristicas clinicas del AVC se relacionan

8



en gran medida con la ubicacion, tamafio y cantidad de infartos en la presentacion,
pacientes con AVC anterior pueden presentar déficits focales como afasia, hemiplejia,
pérdida hemisensorial o déficit del campo visual, en cambio los pacientes con AVC
presentan trastornos de la marcha, ataxia unilateral o bilateral, trastornos del campo
visual, ataxia 6ptica, nistagmo e incluso paro cardiorrespiratorio(10).

La tomografia axial computarizada (TAC) sin contraste es la herramienta de imagen de
primera linea mas utilizada en pacientes con AVCi agudo y se recomienda como un modo
inicial de imagen para ayudar a tomar decisiones en cuanto a tratamiento. Los cambios
isquémicos tempranos en la TAC sin contraste aparecen como hipodensidad (edema
citotoxico), pérdida de diferenciacion gris-blanca, hinchazon cortical y borramiento del
surco cerebral por edema de los tejidos(11).

Diversas escalas para la clasificacion del AVC han sido propuestas, siendo la National
Institutes of Healt Stroke Scale (NIHSS), que mide la gravedad del AVC, el estandar de
oro para la evaluacion clinica y medicion de la severidad del mismo. Actualmente también
es utilizada para considerar opciones de tratamiento, monitorear estado del paciente,
anticipar las necesidades de planificacién del alta y medir y predecir los resultados del
paciente(12). En cuanto a escalas para medir el grado de discapacidad, la mas aceptada
es la escala modificada de Rankin (mRs) de 7 niveles, ya que tiene varias fortalezas
principales: cubre todo el rango de resultados funcionales desde la ausencia de sintomas
hasta la muerte, sus categorias son intuitivas y faciles de entender tanto para los médicos

como para los pacientes y tiene una fuerte correlacion con el volumen de infarto(13).



ANTECEDENTES ESPECIFICOS

Las escalas de AVC son utiles tanto para fines clinicos y de investigacion como ayuda
para mejorar la precisibn diagnostica, determinar la idoneidad de tratamientos
especificos, controlar el cambio en los trastornos neurolégicos y predecir y medir los
resultados.
La Clasificacién Internacional del Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud,
desarrollada por la Organizacion Mundial de la Salud, clasifica el impacto de la
discapacidad en tres dimensiones:

e Dimension corporal, referida a la estructura y funcion de los sistemas corporales.

e Dimension de actividades, que se refiere a la gama completa de actividades

realizadas por un individuo.
e Dimension de participacion, clasifica las areas de la vida en las que un individuo
esta involucrado, tiene acceso, tiene oportunidades o barreras sociales(14).

El dafio cerebral adquirido (DCA) se define como una lesion producida de forma
inesperada en el encéfalo. La mayoria de las personas que han sobrevivido a un DCA
presentan secuelas que afectan a componentes sensoriales, motoras, cognitivas,
emocionales o conductuales. Estos déficits repercuten directamente en el desempefio
ocupacional de las actividades de la vida diaria. Tanto las actividades como la
participacion del individuo se ven alteradas, llegando incluso a producirse el abandono
de las mismas. Entre las alteraciones mas habitualmente descritas en lesiones cerebrales
unilaterales se encuentran afasia, apraxia y limitaciones motoras del hemicuerpo derecho
en lesiones del hemisferio izquierdo (HI) y limitaciones visuales-espaciales y afectacion

motora en el hemicuerpo izquierdo para las lesiones en el hemisferio derecho (HD)(15).
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Los niveles de discapacidad entre los sobrevivientes pueden variar debido a factores
como la edad, severidad del ictus, ubicacion del infarto, subtipo de ictus, enfermedad
concomitante y complicaciones post-accidente cerebrovascular, los cuales influyen en el
prondstico(16).

En los ensayos clinicos, el resultado de AVC se clasifica mads comunmente por la mRS
debido a la validez y la rapida aplicacion de esta escala y su capacidad para discriminar
los niveles clinicamente relevantes de discapacidad y recuperacion(17). Diversas
investigaciones clinométricas formales han demostrado que la mRS tiene buena
capacidad de respuesta, excelente construccion y validez convergente. La fiabilidad
interevaluador de la mRS es moderada y mejora con entrevistas estructuradas (x 0.76) y
tiene fiabilidad examen-repeticion del examen fuerte (k= 0.81 a 0.95)(18). La escala
original de Ranking fue desarrollada en Escocia en 1957 por el Dr. John Rankin (1923-
1981) y se utilizé para evaluar la discapacidad en pacientes con AVC agudo. La escala
de Rankin fue modificada a su forma actual por Charles Warlow y otros como parte del
ensayo UK-TIA (United Kingdom Transient Ischemic Attack) en los afos 80, y su
reproducibilidad fue examinada por primera vez por Van Swieten et al, en 1988(19). Esta
MRS proporciona una mejor indicacion de la capacidad del paciente para cuidarse a si
mismo en la vida diaria y muestra un acuerdo interobservador de moderado a bueno. Las
puntuaciones de mRS de treinta 0 90 dias se usan habitualmente para medir los déficits
funcionales a largo plazo después de AVCi (20). Asi mismo, también ha sido utilizada en
mas de 30 otras afecciones neuroldgicas, incluidas la enfermedad de Parkinson y la

encefalitis autoinmune(21).
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La mRS es una escala categoérica ordenada de 7 niveles que captura los niveles de
independencia funcional del paciente después de un AVC, con puntuaciones que oscilan
entre O (totalmente independiente) y 6 (muerto)(22). Estos 7 grados se clasifican de la
siguiente manera: 0, sin sintomas; 1, ninguna discapacidad significativa: a pesar de los
sintomas, es capaz de realizar todos los deberes y actividades habituales; 2,
discapacidad leve: incapaz de realizar todas las actividades anteriores pero capaz de
cuidar sus propios asuntos sin ayuda; 3, discapacidad moderada: requiere algo de ayuda
pero puede caminar sin ayuda; 4, discapacidad moderadamente grave: no puede caminar
sin ayuda y no puede atender sus propias necesidades corporales sin ayuda; 5,
discapacidad grave: postrado en cama, incontinente y que requiere atencion y atencion
de enfermeria constante; y 6, la muerte(13). Pacientes con mRS menor a 2 son por
definicion independientes, mientras que los pacientes con resultado mRS 3 se agrupan
con los pacientes con mRS 4-6 y se considera como "pobre resultado”(23).

En un esfuerzo por seguir facilitando el uso de la mRS y convertirla en una escala mas
sencilla y fiable, se desarrolld y se valido recientemente, el cuestionario simplificado de
la MRS (smRSq), constituido por una serie de preguntas sencillas con respuesta «si» 0
«no», que distinguen las diferentes categorias de la mRS, y que pueden ser respondidas
tanto por el paciente como por los cuidadores, siendo fiable su uso para la obtencion de
la mRS(24).

Al ser el AVC una causa importante de discapacidad, la evaluacion del estado funcional
de los pacientes mediante la escala de Rankin es de gran ayuda, ya que de esta forma
se puede recopilar la mayor cantidad de informacién posible para un mejor manejo de los
pacientes. Es muy importante vincular el grado de discapacidad de estos pacientes con

las terapias a las que hayan asistido durante su estancia hospitalaria. Estd demostrado
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gue es mayor la recuperacion funcional en los pacientes con manejo en rehabilitacién
gue en aquellos que no. También se ha demostrado en diversos estudios que una mayor
cantidad de pacientes que acudieron a terapias tenian menor probabilidad de alcanzar
un Rankin mayor de 3-4, siempre y cuando asistieran a terapias. Existen varias ventajas
documentadas con respecto al inicio de las terapias de forma temprana, ya que se ha
comprobado que al pasar el tiempo este tipo de pacientes mejorarian entre una y dos
categorias(25), como concluye Murie-Fernandez, et al, en su estudio retrospectivo en
2012: por cada dia que se retrasa el inicio del tratamiento neurorrehabilitador en
pacientes con un ictus y candidatos a dicho tratamiento, repercute de forma negativa en
la recuperacion funcional del paciente. Ademas el retraso en el inicio del tratamiento
neurorrehabilitador en pacientes candidatos al mismo, se asocia con una mayor tasa de
institucionalizacion(26) y el retraso en empezar las terapias de rehabilitacion mas alla de
30 dias no modifica el resultado funcional tras un episodio de AVC (25). Asi mismo se ha
documentado que la mRS se relaciona con la esperanza de vida a largo plazo, ya que
ésta disminuye a medida que aumenta el nivel de mRS (27).

En el Hospital General Regional #46 del IMSS, en Guadalajara, Jalisco se realizdé un
estudio durante los meses de julio-diciembre del 2016, tomando como muestra 76
pacientes que cumplian con criterios de inclusion y con diagndstico confirmado por TAC,;
de éstos la mRS fue aplicada a s6lo 15 pacientes, 8 del sexo femenino y 7 del sexo
masculino, siendo la clasificacion de Rankin Il (discapacidad moderada) la mas comun
con un porcentaje de 33.3%. Concluyeron que las comorbilidades mas frecuentes fueron
la obesidad, presente en un 42.10% de los pacientes, la HTA en un 38.1%, el tabaquismo
en un 34.21% y las hiperlipidemias en un 30%, identificando todos estos factores como

modificables(19). Todos los pacientes con sospecha de AVC agudo deben someterse a
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un examen neuroldgico centrado que arroje una puntuacion NIHSS(28), la cual es una
escala ordinal, no lineal de 11 items que determina el deterioro neuroldgico a traves de
la evaluacion de la conciencia, el movimiento ocular, la vision, la coordinacion, el habla,
el lenguaje, la funcion sensorial, la fuerza de las extremidades superiores e inferiores, la
funcion muscular facial y la heminegligencia(29), cada uno de los cuales obtiene un
puntaje entre 0 y 4 de acuerdo a una habilidad neurolégica y motriz especifica. Para cada
habilidad, un puntaje de 0 indica una funcién normal, mientras que una puntuacién mas
alta es indicativa de algun nivel de discapacidad. La puntuacion maxima posible es 42 y
el minimo es 0, determinando la severidad del AVC: Leve < 4, Moderado < 16, Grave <
25, Muy grave = 25(30), sin embargo algunos pacientes con AVCi agudo con sintomas
leves o inespecificos pueden puntuar 0 (31). Esta escala ha exhibido una excelente
fiabilidad inter (ICC = 0.95) e interobservador (ICC = 0.93)(29).

Esta demostrado que el puntaje inicial de NIHSS se asocia de manera muy importante
con el prondstico, ya que un puntaje 216 esta asociado con alta probabilidad de morir o
de discapacidad grave y un puntaje NIHSS al ingreso inferior a 7 es predictor de
desenlace favorable(32), lo cual coincide con un estudio retrospectivo, descriptivo,
observacional y comparativo, realizado en un hospital privado al sur de la Ciudad de
México de enero de 2011 a junio de 2013, el cual concluye que dentro de la poblacion
estudiada la causa mas frecuente de EVC en dicho hospital fue isquémica y que un
puntaje NIHSS al ingreso de 0-5 puntos se asocia con menor mortalidad, comparado con

los pacientes con puntuaciéon =6(33).
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JUSTIFICACION

Al ser el AVC una de las principales causas de mortalidad y discapacidad en México la
realizacion de este proyecto logré establecer la correlacion del grado de severidad con el
grado de discapacidad que presenta el paciente a las 24 horas del paciente con
diagnéstico de AVCi en el area de urgencias del HGZ 20 y observar su evolucién a los
30 dias. Asi mismo contribuyé a la identificacion y protocolizacion temprana del paciente,
ya gque actualmente la escala de NIHSS es el estandar de oro para la evaluacion clinica,
medicion de la severidad del AVC, determina opciones de tratamiento, anticipa las
necesidades de planificacion del alta, predice los resultados del paciente y tiene un
enfoque pronodstico para la toma de una decision oportuna en el inicio de la
neurorrehabilitacion.

De igual forma, con la identificacion temprana del grado de discapacidad secundario al
AVC a través de la mRS, se puede iniciar terapia de neurorrehabilitacion de forma
oportuna, esperando minimizar la mortalidad y el grado de secuelas discapacitantes en

el corto y mediano plazo, mejorando asi la calidad de vida del paciente.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En México, el AVC representa la sexta causa de muerte entre la poblacion general y es
una de los principales causas de ingreso al servicio de Urgencias, a pesar de que los
factores de riesgo para el desarrollo de esta enfermedad estan plenamente identificados.
Su espectro de afectaciones es muy amplio, ya que ademas de las limitaciones fisicas,
se asocia a problemas en la esfera emocional con alta frecuencia de depresién y/o
deterioro cognitivo de diverso grado, siendo la segunda causa mas frecuente de
demencia.

Debido a la saturacion del servicio en el HGZ No. 20, algunos pacientes llegan a
permanecer hasta 8 dias en el area de Urgencias, lo que implica un retraso en el inicio
de terapia de neurorehabilitacion, traduciéndose en una menor oportunidad de mejoria
fisica y/o neuroldgica y disminucion en la calidad de vida a futuro.

Es por ello que surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢ Cudl es la correlacion entre la severidad del AVC isquémico por escala NIHSS y la
discapacidad a las 24 horas y 30 dias por escala mRS en pacientes atendidos en

Urgencias del HGZ 207
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Identificar la correlacion entre el grado de severidad de acuerdo a puntaje NIHSS y el
grado de discapacidad a las 24 horas y a los 30 dias de acuerdo a escala de Rankin

modificada en pacientes con AVC isquémico.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Describir las caracteristicas clinicas y sociales.

e I|dentificar comorbilidades de pacientes con AVC isquémico en el HGZ No. 20.

e Determinar el grado de severidad del AVC isquémico de acuerdo al puntaje NIHSS
de ingreso en pacientes con AVC isquémico atendidos en Urgencias del HGZ 20.

e Determinar el grado de discapacidad de acuerdo al puntaje de la escala de Rankin
en pacientes con AVC isquémico atendidos en Urgencias del HGZ 20 a las 24
horas.

e Determinar si el grado de discapacidad de acuerdo al puntaje de la escala de
Rankin en pacientes con AVC isquémico aumento, disminuyo o es igual a los 30

dias.
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HIPOTESIS

HIPOTESIS GENERAL

H1. La correlacion entre la severidad del AVC isquémico por escala NIHSS y la
discapacidad a las 24 horas y 30 dias por mRS en pacientes atendidos en
Urgencias del HGZ 20 es de por lo menos 0.6 por prueba de Spearman.

Hipotesis nula: La correlacion entre la severidad del AVC isquémico por escala
NIHSS y la discapacidad a las 24 horas y 30 dias por mRS en pacientes atendidos

en Urgencias del HGZ 20 es menor a 0.6 por prueba de Spearman.

HIPOTESIS ESPECIFICAS

La severidad del AVC isquémico por escala NIHSS en pacientes atendidos en
Urgencias del HGZ 20 es mayoritariamente moderada o mayor.

La discapacidad a las 24 horas por mRS en estos pacientes es mayoritariamente
moderada.

La discapacidad a 30 dias es por mRS en estos pacientes mayoritariamente

moderada.
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MATERIAL Y METODOS

DISENO Y TIPO DE ESTUDIO

e Por el objetivo general: Correlacion.

e Por maniobra la asignacion que realiz6 el investigador: Observacional.
e Por el numero de veces que se midieron las variables: Longitudinal.

e Por la obtencion de los datos en el tiempo: Prospectivo.

e Por nimero de centros a participar: Unicéntrico.

e Por conformacion de los grupos: Homodémico.

Ubicacién espacio temporal: Se realizé en el servicio de Urgencias adultos, del Hospital
General de Zona numero 20, La Margarita, del Instituto Mexicano del Seguro Social,

Puebla, en los cuatro meses posteriores a la autorizacion del proyecto.
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CRITERIOS DE UNIDAD DE POBLACION Y MUESTRA

Muestra: La poblacion se constituye de pacientes con diagndéstico tomografico de AVC

isquémico atendidos en el area de Urgencias adultos del HGZ No. 20 La Margarita en la

ciudad de Puebla.

Criterios de seleccion

Inclusién

Ser derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Edad a partir de los 18 afios.

Pacientes de todos los turnos.

Pacientes con diagnéstico de AVCi confirmado por TAC.

Primer evento de AVCi determinado por interrogatorio dirigido por sintomatologia

neuroldgica concordante en historia clinica.

Paciente y/o familiar responsable que deseen colaborar y por lo tanto otorguen su

consentimiento para participar en el estudio.

Ambos géneros.

Exclusion

Pacientes con caracteristicas de AVC hemorragico o mixto.

Pacientes con malformaciones neurolégicas congénitas o adquiridas cerebrales.
Pacientes con alteraciones neurologicas previas como epilepsia, retraso mental,
paralisis cerebral, Alzheimer, enfermedad de Parkinson, trauma craneoencefalico
moderado-severo en cualquier momento de su vida.

Pacientes que recibieron terapia de reperfusion.
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Eliminacion
e Pacientesy familiares que durante el estudio cambien de opinidon y ya no desearon
participar.
e Pacientes que a pesar de estrategias de pacientes de riesgo no se completé la
informacion.

e Pacientes que fallecieron por causas no relacionadas a AVC.

MUESTREO

TAMANO DE LA MUESTRA.

Se incluyo la totalidad de pacientes con diagnéstico por TAC de AVCi que acudieron a

urgencias por medio de un muestreo consecutivo conveniente.
PROCEDIMIENTO

1.- El estudio se sometié a la aprobacion del comité local de investigacion en salud y del
comité de ética en investigacion de salud del HGZ No. 20 y se obtuvo el consentimiento

de todos los participantes. Se asigné namero de registro.

2.- Se realiz6 busqueda intencionada de pacientes con diagnéstico de AVCi confirmado

por TAC en el area de Urgencias del HGZ No. 20.

3.- Se explicé al paciente o familiar la justificacion, metodologia y objetivos de este
estudio, aclarando todo tipo de duda que surgieron y en caso de aceptar participar se

solicito firmar el consentimiento informado.
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4.- Se realizd recoleccion de informacion y datos obtenidos por historia clinica e

interrogatorio, los cuales se vaciaron en el instrumento de recoleccion de datos.

5.- A su ingreso se verificd la elaboracion del puntaje de la escala de NIHSS para
determinar el grado de severidad del evento isquémico. La escala NHISS fue aplicada
por un explorador, directamente al paciente (ver antecedentes). Los aplicadores de la
escala NHISS fueron los residentes de Urgencias de 3er afio, previa estandarizacion de

su aplicacion guiada por el investigador principal.

6.- Se evaluo el grado de discapacidad a través de una serie de preguntas dirigidas al
paciente o al cuidador primario a las 24 horas de su ingreso hospitalario y se otorgd un
puntaje de acuerdo a la escala de Rankin. Previo a la realizacion del estudio, el Dr. Flores
Sotres fue capacitado en la aplicacion de la escala Rankin por el investigador

responsable.

7.- Mediante una llamada telefénica, el investigador asociado Dr. Flores Sotres aplico
nuevamente el cuestionario de Rankin via telefonica a los 30 dias, directamente al
paciente o al cuidador primario para determinar si el grado de discapacidad fue igual,
disminuy6 o aumentd. En cada caso se resgitré quién responde a la escala. Previo a la
realizacion del estudio, el Dr. Flores Sotres fue capacitado en la aplicacion de la escala

Rankin por el investigador responsable.

8.- Con todos los datos se llend la hoja de recoleccién de datos y posteriormente se

realiz6 una base de datos en el programa SPSS para IBM version 25.

9.- Una vez controlada la calidad de informacion se procedio a realizar el analisis

estadistico de los datos.
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10.- Se present6 la informacion en tablas y graficos.

11. Se realizé la redaccion del reporte escrito.

VARIABLES
VARIABLES INDEPENDIENTES
, Definicion Definicion Tipo de | Escalade .
variable conceptual | gperacional | variable | medicion Valor o medida
Tiempo Referido por
Edad transcgrrldo a el Cuantitativa | Nominal Anos
partir del encuestado
nacimiento (a).
Condicion de
un organismo | Referido por
. que distingue el o Nominal / | 1.- Hombre
Género Cualitativa NN :
entre encuestado Dicotomica | 2.- Mujer
masculino y (a).
femenino
2 oo L Disbets
2. HAS
enfermedades Historia 3. Hiperlipidemia
Comorbilidades ademas de la .- Cualitativa | Nominal ' )
enfermedad o clinica 4, ObeS|dz_id
5. Tabaquismo
trastorno
primario
Tratamiento
centrado en la
recuperacion
del sistema
nervioso tras
una lesion Referido por
Neurorehabilitacion neuroI(_)g|ca, el Cualitativa N_omlr)al_/ 1.Si
que tiene encuestado Dicotdmica | 2. No
COmMo mision (a).
minimizar y
compensar
las
alteraciones
funcionales.
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VARIABLES DEPENDIENTES

El
Evalla el grado | resultado 1. Leve
Severidad del de severidad al aplicar Cualitativa Ordinal / 2. Moderada
AVC isquémico del AVCi la Politomica | 3. Severa
encuesta 4. Muy severa
NIHSS
Falta o 0.- Sin sintomas
limitacion de 1.- Ninguna
alguna facultad discapacidad
fisica 0 mental significativa
gue imposibilita El 2.- Discapacidad leve
Discapacidad o dificulta el resultado : 3.- Discapacidad
. e Ordinal /
desarrollo al aplicar | Cualitativa Politémica moderada
normal de la la Escala 4.- Discapacidad
actividad de Rankin moderadamente
una persona. grave
5.- Discapacidad
grave
6.- Muerte

ANALISIS ESTADISTICO

e Se aplico estadistica descriptiva.

e Para establecer la correlacion entre escalas de NIHSS y Rankin se utilizé Rho de
Spearman.

e Para comparar la media de los puntajes de escala Rankin a las 24 horas y a los
30 dias se utiliz6 T pareada.

e Los datos se procesaron en el programa SPSS para IBM version 25.
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ASPECTOS ETICOS
El presente trabajo de investigacion por su tipo y disefio no presenta problemas éticos,

ya que no se realizd ningun procedimiento invasivo ni tampoco se administro
medicamento alguno.

En relacion a la confidencialidad de los datos obtenidos se mantuvieron en total
anonimato siendo codificados y fueron de uso exclusivo para el presente estudio.

La autorizacién para la obtencidén de datos se realiz6 a través de la oficina de apoyo a la
docencia e investigacion quien establecio la aprobacion del estudio.

El presente trabajo de investigacién estuvo apegado en todo momento a:

El Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion en Salud. Titulo
segundo, capitulo 1, articulo 17, fraccion Il (Diario Oficial de la Federacion de 1983):
Investigacion con riesgo minimo: Estudios prospectivos que emplean el riesgo de datos
a través de procedimientos comunes en examenes fisicos o psicoldgicos de diagndsticos
o tratamiento rutinarios, entre los que se consideran: pesar al sujeto, pruebas de agudeza
auditiva; electrocardiograma, termografia, coleccion de excretas y secreciones externas,
obtencion de placenta durante el parto, coleccion de liquido amniético al romperse las
membranas, obtencién de saliva, dientes deciduales y dientes permanentes extraidos por
indicacion terapéutica, placa dental y calculos removidos por procedimiento profilacticos
no invasores, corte de pelo y ufias sin causar desfiguracion, extraccion de sangre por
puncion venosa en adultos en buen estado de salud, con frecuencia maxima de dos veces
a la semanay volumen maximo de 450 MI. en dos meses, excepto durante el embarazo,
ejercicio moderado en voluntarios sanos, pruebas psicolégicas a individuos o grupos en
los que no se manipulara la conducta del sujeto, investigaciéon con medicamentos de uso

comuan, amplio margen terapéutico, autorizados para su venta, empleando las
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indicaciones, dosis y vias de administracion establecidas y que no sean los
medicamentos de investigacion que se definen en el articulo 65 de este Reglamento,
entre otros.

Asi mismo, este estudio se apegd a la Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012,
gue establece los criterios para la ejecuciéon de proyectos de investigacién para la salud
en seres humanos.

Los lineamientos generales para la realizacion de investigacion médica en las areas de
epidemiologia y servicios de salud, clinica, biomédica y educativa en las instalaciones del
IMSS.

La informacion fue confidencial, se protegio la privacidad de los pacientes involucrados
en el estudio.

Se apeg6 ademas a la declaracion de Helsinki modificada por la 642 Asamblea General
de Fortaleza, Brasil en octubre del 2013 y a las normas éticas internacionales y a las
normas institucionales relacionadas con la investigacion cientifica.

La declaracion de Ginebra de la Asociacion Medica Mundial compromete al médico con
las palabras “La salud de mi paciente serd mi primera consideracion”, y el Codigo
Internacional de Etica Medica declara que “Un médico debe actuar solo en el interés del
paciente al proporcionar atencion profesional que pudiese tener el efecto de debilitar el
estado fisico y mental del paciente”.

ARTICULO 18.- El investigador principal suspendera la investigacion de inmediato, al
advertir algun riesgo o dafo a la salud del sujeto en quien se realice la investigacion.
Asimismo, serd suspendida de inmediato cuando el sujeto de investigacién asi lo

manifieste.
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RESULTADOS

Los resultados de este estudio denominado: “Correlacion entre la severidad del AVC
isquémico por escala NIHSS y la discapacidad a las 24 horas y 30 dias por escala de
Rankin en pacientes atendidos en Urgencias del HGZ 20”, corresponden al periodo de
Noviembre del 2020 a Febrero del 2021, con un total de 51 pacientes de los cuales sélo
45 cumplieron con criterios de inclusion para el estudio: 1paciente fue excluido del estudio
tras realizarse TAC de craneo de control a las 24 hrs con reporte de transformacion a
AVC hemorragico; 5 pacientes con diagnostico tomografico de AVCi fueron eliminados

ya que fallecieron por complicaciones secundarias a infeccion por SARS-COV?2.

51 pacientes

— 45 2> Cumplen criterios de inclusidn

— 1->Exclusién: Transformacién a AVC hemorragico

— 5> Eliminacion: Muerte por COVID
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En la Gréfica 1 podemos observar la piramide poblacional de nuestros pacientes
estudiados, se obtuvo una edad promedio de 70.4 afios, con una desviacion estandar de

+ 12.5 afos, en un rango de edad de 27 a 91 afos, con una moda de 68 afios.

Género del paciente

Mujer Hombre

100

80

60

Edad del paciente
Auaped [3p pep3

40

20

Grafica 1. Se muestra la piramide poblacional de los pacientes estudiados en el Hospital de Zona No. 20.

Con respecto al sexo de los pacientes estudiados, encontramos que esta patologia
estuvo ligeramente mas relacionada con el sexo femenino, se identificaron a 23 pacientes
(51%) del género femenino y 22 pacientes (49%) del género masculino, como se puede

observar en la Grafica 2.

= Hombre

= Mujer

51% 49%

Gréfica 2. Se muestra el género de los pacientes estudiados en el Hospital de Zona No. 20.
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Los factores de riesgo y comorbilidades que mas se identificaron en la poblaciéon
estudiada fueron la Hipertension Arterial Sistémica, Diabetes tipo 2 y la obesidad como

se puede observar en la Tabla 1.

TABLA 1.
COMORBILIDADES PACIENTES PORCENTAJE
n= 45
Hipertension 28 62.2%
Diabetes tipo 2 24 53.3%
Obesidad 29 44.4%
Tabaquismo 6 13.3%
ERC 6 13.3%
Otros 6 13.3%
Hipertrigliceridemia 4 8.8%

Sin embargo, estas no se encontraron de forma aislada, por el contrario hubo multiples
combinaciones de comorbilidades, presentandose hasta 4 diferentes comorbilidades en
un mismo paciente, como se puede observar en la Gréafica 3, mostrando que la
combinacién de Diabetes tipo 2 mas Hipertension Arterial Sistémica fue la mas comun.
Llama la atencion que se reportaron 3 pacientes sin comorbilidades o factores de riesgo

aparentes asociados al AVCi.

COMORBILIDADES ASOCIADAS

DM + HTG + TAB

HAS + TAB

DM + HAS + OB + FA
DM + HAS + HTG + ERC
DM + HEP

DM + HAS + TAB + CA
DM + HAS + TAB

SIN COMORBILIDADES
DM + HAS + OB + ERC
HAS + OB

DM + HAS

o
N
N
w
IS
v
(<))
~

Gréfica 3. Se muestran las multiples asociaciones de comorbildiades en los pacientes.
DM= Diabetes tipo 2, HAS= Hipertension arterial sistémica, OB= Obesidad, ERC= Enfermedad renal cronica, HTG=
Hipertrigliceridemia, TAB= Tabaquismo, CA= Cancer, HEP= Hepatopatia, FA= Fibrilacion auricular.
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Los tres sintomas principales relacionados con el AVCi fueron: Disartria, hemiparesia y
paralisis facial, como se puede observar en la Gréfica 4, encontrando también que el
deterioro neuroldgico se presentd en 4 pacientes; de forma aislada se reporta la cefalea
y la aparacion de crisis convulsivas tipo ténico-clénicas en 2 pacientes como motivo de

consulta.

SINTOMAS ASOCIADOS AL AVC ISQUEMICO

CEFALEA [ 1
CRISISCONVULSIVAS [ 1

DETERIORO NEUROLOGICO 1 4

PARALISIS FACIAL [ ] 13
HEMIPARESIA [ ] 24
DISARTRIA [ ] 25
0 5 10 15 20 25

NUMERO DE PACIENTES

Gréfica 4. Sintomas iniciales en los pacientes con AVC isquémico.

Encontramos que el grado de severidad del AVCi al ingreso hospitalario de acuerdo a
puntaje NIHSS constituye uno de los factores mas importantes para el pronéstico a corto
y largo plazo de nuestros pacientes, tras la aplicacion del cuestionario NIHSS en los
pacientes con diagndstico de AVCi, encontramos que el grado de severidad “Moderado”
fue el mas comun, presentandose en 21 pacientes (47%) y un valor promedio de 12.6, el

resto de los resultados se muestra en la Grafica 5.

30
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SEVERIDAD NIHSS AL INGRESO

(7))
B Wuyerae ]
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o
a Leve | | 20%
=
(G)
0 5 10 15 20 25

NUMERO DE PACIENTES

Gréfica 5. Se muestra el grado de severidad del AVCi de acuerdo a la puntuacidon obtenida tras la aplicacion del
cuestionario NIHSS al ingreso.
Leve= 9 pacientes (20%), Moderado= 21 pacientes (47%), Grave= 11pacientes (24%), Muy grave= 4 pacientes (9%).

A las 24 horas del ingreso hospitalario del paciente, se aplico el cuestionario de
discapacidad mRs, donde se encontr6 que 18 pacientes (40%) presentaban una
discapacidad “Grave” de acuerdo a dicha escala, no se reportaron muertes en las

primeras 24 horas (Gréfica 6).

20 40%
(%2]
w
[
5 15
2 24%
a.
g 10
o
[+ 11% 11%
E 9%
g 4%
0%
o [
Grado 0 Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4 Grado 5 Grado 6

DISCAPACIDAD MRS A LAS 24 HORAS

Gréfica 6. Se muestra el grado de discapacidad tras la aplicacion de la escala mRs a las 24 horas.

Grado 0 (Asintomatico) = 2 pacientes (4%), Grado 1 (Muy leve)= 5 pacientes (11%), Grado 2 (Leve)= 5 pacientes
(11%), Grado 3 (Moderada)= 3 pacientes (9%), Grado 4 (Moderadamente grave)= 11 pacientes (24%), Grado 5
(Grave)= 18 pacientes (40%), Grado 6 (Muerte)= 0 pacientes.
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Sin embargo en la llamada telefénica de seguimiento a los 30 dias se pudo observar una
tendencia a empeorar, encontrando que 15 pacientes fallecieron (33%) y 9 presentaron

un grado “Grave” de discapacidad, el resto de los resultados se pueden observar en la

Grafica 7.
16 33%

0 14
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o
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o 10 20%
(a]
2 8
w 13% 13%
2 6
2 11%

4 7%

2 2%

0 1

Grado 0 Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4 Grado 5 Grado 6

DISCAPACIDAD MRS A LAS 24 HORAS

Gréfica 7. Se muestra el grado de discapacidad tras la aplicacién de la escala mRs a los 30 dias.

Grado 0 (Asintomético) = 6 pacientes (13%), Grado 1 (Muy leve)= 1 paciente (2%), Grado 2 (Leve)= 6 pacientes (13%),
Grado 3 (Moderada)= 3 pacientes (7%), Grado 4 (Moderadamente grave)= 4 pacientes (11%), Grado 5 (Grave)= 9
pacientes (20%), Grado 6 (Muerte)= 15 pacientes (33%).

Para calcular la correlacion entre puntaje de severidad de acuerdo a escala NIHSS y el
grado de discapacidad a las 24 horas y a los 30 dias de acuerdo a mRs se utiliz6 Rho de
Spearman, obteniendo los resultados que se muestran en la Tabla 2.

Encontramos una correlacion positiva alta entre el grado de severidad y el grado de
discapacidad a las 24 horas, la cual se modifica a positiva moderada a los 30 dias, sin
embargo también encontramos una correlacion positiva moderada en el grado de

discapacidad a las 24 horas y a los 30 dias.
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Tabla 2.

Correlaciones
Rankin a las Rankin a los
Severidad 24 horas 30 dias

Rho de Spearman  Severidad Coeficiente de 1.000 8147 584"
correlacion

Sig. (bilateral) L0o0 L000

M 45 45 45

Rankin a las 24 horas  Coeficiente de 814" 1,000 6717
correlacion

Sig. (bilateral) L0000 ,000

N 45 45 45

Rankin a los 30 dias  Coeficiente de 584" 6717 1,000
correlacion

Sig. (bilateral) ,000 ,000
N 45 45 45

*=. La correlacién es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

Para comparar la media de los puntajes de escala Rankin a las 24 horas y a los 30 dias,

usamos T pareada, obteniendo los resultados mostrados en la Tabla 3, observando que

existe una diferencia entre ambas medias sin embargo esta diferencia no es

estadisticamente significativa (p>0.05).

Tabla 3.
Estadisticas de muestras emparejadas
Desw. Desv. Error
Media M Desviacion promedio
Par 1 Rankin a las 24 horas 3,58 45 1,588 237
Rankin a los 30 dias 3,03 45 2,136 318

Correlaciones de muestras emparejadas

M Correlacion Sig.
Par 1  Rankin a las 24 horas & 45 742 ,000
Rankin a los 30 dias
Prueba de muestras emparejadas
Diferencias emparejadas
95% de intervalo de
Desy. Desv. Error confianza de la diferencia sig.
Media Desviacion promedio Inferior Superior t gl (bilateral)
Par 1 Rankin a las 24 horas - -,356 1,433 214 -, 786 075 -1,665 44 103

Rankin a los 30 dias
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Algo que nos llam6 mucho la atencion, fue el gran porcentaje de pacientes que no
recibieron ningun tipo de rehabilitacion a pesar de que se cuenta con el servicio de
Rehabilitacion Fisica en nuestra unidad: Del total de nuestros 45 pacientes estudiados,
s6lo 7 pacientes recibieron algun tipo de neurorrehabilitacién (Grafica 8), de estos 7
pacientes solo 2 fue por parte institucional y los otros 5 lo hicieron de forma particular.

Solo 1 paciente recibié rehabilitacién antes de las 72 horas.

16%

= REHABILITACION
=S|
= NO

84%

Grafica 8. Se muestra el porcentaje de pacientes que no recibieron neurorrehabilitacion (84%=38 pacientes) y el
porcentaje de pacientes que si recibieron algun tipo de neurorrehabilitacion (16%= 7 pacientes).

Se observd mejoria en el grado de discapacidad en 6 de los 7 pacientes que recibieron

rehabilitacion (Tabla 4):

TABLA 4. RANKIN A RANKIN A
LAS 24 HORAS LOS 30 DIAS
PACIENTE 1 4 2
PACIENTE 2 5 4
PACIENTE 3 4 2
PACIENTE 4 0 3
PACIENTE 5 5 4
PACIENTE 6 4 2
PACIENTE 7 4 S
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Para correlacionar el grado de discapacidad a los 30 dias de acuerdo a mRs entre y los

pacientes que si recibieron neurorrehabilitacion y aquellos que no la recibieron utilizamos

Rho de Spearman, obteniendo los resultados que se muestran en la Tabla 4.

Tabla 4.
MNeurehabilita Rankin a las Rankin a los
cidn 24 horas 30 dias
Rho de Spearman  Meurehabilitacion Coeficiente de 1,000 ,007 -,298"
correlacion
Sig. (bilateral) . 962 047
M 45 45 45
Rankin a las 24 horas  Coeficiente de ,007 1,000 671"
correlacion
Sig. (bilateral) ,962 . ,000
N 45 45 45
Rankin a los 30 dias  Coeficiente de -,298" 6717 1,000
correlacion
Sig. (bilateral) ,047 ,000 .
M 45 45 45

* La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).
** La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).
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DISCUSION

Durante la realizacibn de nuestro estudio pudimos evaluar las caracteristicas
sociodemograficas y las comorbilidades asociadas al AVCi, los cuales se relacionan
ampliamente con lo descrito en la literatura y en diversos estudios realizados a nivel
mundial sobre este tema.

En Colombia, en el afio 2011, Pérez Villa y colaboradores, realizaron un estudio
retrospectivo de tipo casos y controles de pacientes adultos ingresados al Instituto de
Neuroldgico de Colombia durante un afio con diagnéstico de AVCi, donde evaluaron la
asociacion entre factores demograficos, etioldgicos, clinicos y desenlace funcional a seis
meses de seguimiento. Para evaluar la severidad del AVCi se aplico al ingreso la escala
NIHSS y se evaluo el grado de discapacidad de los pacientes al alta y a los seis meses
con la mRS, considerando un puntaje entre 0 y 2 como un desenlace funcional favorable
y puntajes de 3 0 mas como desenlace funcional desfavorable. Un total de 275 pacientes
fueron incluidos, reportando una edad promedio de 66 afios y a diferencia de nuestro
estudio reportaron una mayor prevalencia en hombres (56.4% del total de pacientes).
Una de las grandes similitudes de dicho estudio con el nuestro fueron los factores de
riesgo asociados a esta patologia, identificando en ambos a la Hipertension arterial
sistémica como el principal factor de riesgo para aparicion de AVCIi, reportaron el
tabaquismo en segundo lugar (40%) y las dislipidemias en el tercero (37,8%). Una gran
diferencia fue la presencia de Diabetes Tipo 2, ya que sélo se identifico en el 22% de la
poblacién estudiada, en comparacion del 53.3% de nuestra poblacion. En cuanto a los
signos y sintomas presentes al momento del AVCi, reportaron que la alteracion motora

(73,8%), la hemiparesia (59.3%) y las alteraciones del lenguaje (28,4%) fueron los mas
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comunes. Otra gran diferencia entre lo reportado por Pérez Villa y este estudio fue el
grado del severidad del AVCi, el NIHSS al ingreso promedio fue de 5 puntos lo cual
contrasta con lo obtenido en el HGZ 20, con un puntaje NIHSS al ingreso promedio de
12.6.

Comparando este estudio con el nuestro podemos comentar lo siguiente:

e Es una enfermedad que predomina en la 72 década de la vida,
e La Hipertension arterial sistémica es el factor de riesgo mas importate para la
aparicion de un AVCi vy,

e Las alteraciones motoras y en el lenguaje son los sintomas mas comunes.

Bruno, Close et al. en su andlisis retrospectivo de correlacién del 2012, donde incluyeron
a 40 pacientes con el diagnostico de AVCi que a diferencia de nuestro estudio se aplico
a pacientes candidatos para tratamiento trombolitico, concluyeron que existe una buena
correlaciéon (r=0.69, R2=0.47, P < 0.001) entre el puntaje NIHSS inicial y la mRS asistida
por sSmRSq a los tres meses de seguimiento. Estos resultados son similares a los de
nuestro estudio, donde encontramos una correlacion positiva alta entre el grado de
severidad y el grado de discapacidad a las 24 horas (r= 0.814) y positiva moderada a los
30 dias (r= 0.584).

Dentro de la literatura encontramos amplia informacion de aplicacion la mRS a mediano
y corto plazo (3, 9 y12 meses), sin embargo hay poca informacién sobre su uso en un
evento agudo o en seguimiento a corto plazo. Ovbiagele et al, realizaron un analisis de
mas de 6.500 sujetos inscritos en varios ensayos clinicos internacionales de AVCi
demostrando que el nivel de discapacidad a los 30 dias tiene una fuerte correlacion (r=

0.87, p<0.001) con el nivel de discapacidad que el paciente presentara a los 3 meses.
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Con esta informaciéon y con los resultados de este estudio podemos sugerir el uso de
MRS a los 30 dias como herramienta pronostica de discapacidad a corto y mediano plazo.
En este estudio pudimos corroborar que la evaluacion del grado de discapacidad a través
de la smRSq es una forma sencilla de dar seguimiento a nuestro pacientes a través de
una serie de preguntas sencillas que pueden ser respondidas por el mismo paciente o
por el cuidador primario. Las ventajas de este método incluyeron simplicidad, brevedad y
excelente confiabilidad, incluida la puntuacion por teléfono.

Con los datos obtenidos en nuestro estudio creemos que es necesario la implementacion
de un protocolo para una pronta canalizacion de los pacientes al servicio de rehabilitacién
y terapia fisica, ya que como se comprobd en nuestros resultados hay una clara
disminucion en el grado de discapacidad a los 30 dias en los pacientes que recibieron
terapia de rehabilitacion, lo cual se traduce en una mejor calidad de vida después de sufrir
un AVCi. Al ser un estudio observacional, no se intervino en la optimizacién de la
rehabilitacion.

Llama nuestra atencion que durante el tiempo de recoleccion de datos no se documentoé
ningun paciente candidato a trombdlisis, ya que al momento del ingreso hospitalario se
encontraban fuera de ventana de tiempo para dicho tratamiento.

Una de las grandes limitantes en nuestro estudio fue la pandemia secundaria a SARS-
COV2 durante el periodo de realizacion de este estudio (2020-2021), ya que la unidad
médica se reconvirti6 en hospital hibrido para atencion de pacientes con dicho
padecimiento y con ello una disminucion significativa en la afluencia de pacientes al
servicio de Urgencias. Se encontrd que 5 pacientes con criterios de inclusidn para nuestro
estudio cursaron con infeccién por SARS-COV 2, sin embargo fueron eliminados de

nuestro estudio al fallecer por complicaciones secundarias a dicho padecimiento
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(Sindrome de distres respiratorio agudo), de acuerdo al seguimiento de los mismos y a
lo reportado en el certificado de defuncion.

Actualmente, a casi dos afios del primer caso confirmado de SARS-COV 2 en México,
continuamos con repuntes periodicos en el numero de casos, sin embargo hemos
aprendido mas de esta nueva enfermedad por lo que podemos implementar medidas
preventivas de contagio entre los pacientes afectados por AVCi y no demorar el

diagnastico, tratamiento y rehabilitacién oportuna.
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CONCLUSION

Existe correlacion entre el grado de severidad de acuerdo a la escala NIHSS de ingreso
y el grado de discapacidad del paciente a las 24 horas y 30 dias de acuerdo a la escala
modificada de Rankin. EI AVCi es una patologia que requiere reconocimiento y manejo

oportuno.
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RECURSOS HUMANOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

RECURSOS HUMANOS

Los investigadores

RECURSOS MATERIALES

Se conto con las instalaciones del area de urgencias del HGZ 20.
Plumas y lapices para el llenado de los cuestionarios.
Consentimiento informado

Hojas de recopilacion de datos

Equipo de computo.

Software SPSS para IMB version 25.

Financiamiento: Estudio financiado por el investigador.

Factibilidad: La presente investigacion fue factible dado que sirvi6 como preambulo a

nuevas investigaciones y seguimiento de la poblacion muestra. Ademas, cuestiones

técnico administrativas y econdmicas fueron financiadas por los investigadores y los

recursos que puedan ser proporcionados por la unidad donde se pretende implementar

este trabajo.

RECURSOS FINANCIEROS

Los de los investigadores.
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ANEXOS

ANEXO 1. ESCALA DE RANKIN MODIFICADA(34)

0

Sin sintomas

1
Sin incapacidad importante:

Capaz de realizar sus actividades y obligaciones habituales.

2
Discapacidad leve:
Incapaz de realizar algunas de sus actividades previas, pero capaz de velar por

sus intereses y asuntos sin ayuda.

3
Discapacidad moderada:
Sintomas que restringen significativamente su estilo de vida o impiden su

subsistencia totalmente autbnoma (p. ej. necesitando alguna ayuda).

4

Discapacidad moderadamente severa:

Sintomas que impiden claramente su subsistencia independiente aunque sin
necesidad de atencion continua (p. ej. incapaz para atender sus necesidades

personales sin asistencia).

5
Discapacidad severa:

Totalmente dependiente, necesitando asistencia constante dia y noche.

6

Muerte.
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ANEXO 2. Cuestionario simplificado de la escala modificada Rankin (smRSq) en

castellano(24).

¢ Puede vivir solo sin ayuda de otra persona? Esto significa
que es capaz usted solo de asearse, usar el inodoro,
comprar,preparar la comida y manejar dinero

Sl NO
¢Puede hacer todo lo que hacia antes del AVC, aunque ¢Puede caminar de una habitacién a otra sin ayuda de otra
sea un poco mas despacio? persona?
Sl NO Sl NO
2 3
¢Ha vuelto por completo a como estaba antes ¢Puede incorporarse en la cama sin ayuda?
del AVC
?
Sl NO Sl NO
0 1 4 5
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ANEXO 3. ESCALA DE NIHSS(10).

1. NIVEL DE CONSCIENCIA
la. Alerta
Alerta con respuestas normales
No alerta, pero responde a minimos estimulos verbales
No alerta, pero responde a estimulos repetidos o dolorosos (no reflejos)

No responde a estimulos dolorosos o s6lo con movimientos reflejos

1b. Preguntas orales Preguntar el mes actual y la edad. Puntuar solo la primera respuesta.
Ambas respuestas son correctas
Solo una respuesta es correcta, 10T, muy diséartrico o barrera idiomatica

Ninguna es correcta

1c. Ordenes motoras Cerrar - abrir los 0jos y cerrar — abrir la mano (lado no parético)
Ambas respuestas son correctas
So6lo una respuesta es correcta

Ninguna es correcta

2. MIRADA CONJUGADA Significa que los 2 ojos hacen lo mismo y, en reposo, los ojos
estan en posicion central Explorar s6lo la mirada horizontal voluntaria o con reflejos
Oculo-cefélicos1l en comatosos

Normal

Paresia parcial de la mirada o paresia periférica de un nervio oculo-motor2

Paresia total o desviacion forzada de la mirada conjugada

3. CAMPOS VISUALES POR CONFRONTACION A un metro de distancia del paciente y

tapar el 0jo que no va a ser explorado.
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Vision no alterada
Hemianopsia3 parcial o extincion visual4
Hemianopsia completa

Ceguera total

4. PARESIA FACIAL Enseiiar los dientes, si no colabora se puede explorar con un estimulo
doloroso

Movimiento normal (simetria de las hemicaras)

Minima asimetria

Paralisis de la zona inferior de una hemicara

Pardlisis de las zonas inferior y superior de una hemicara

PARESIA DEL BRAZO Primero el brazo no parético Levantar y extender el brazo a 90°
Paciente en decubito, extender el brazo a 45° 5a. Lado derecho

Mantiene la posicion durante 10 segundos, amputacion o inmovilizacion

Claudica en menos de 10 segundos sin tocar la cama

Claudica en menos de 10 segundos y la extremidad toca la cama

Existe movimiento pero no alcanza la posicion o cae inmediatamente

Parélisis de la extremidad

5b. Lado izquierdo .

Igual que el lado derecho

6. PARESIA DE LA PIERNA Primero la pierna no parética Levantar la pierna extendida a 30°
6a. Lado derecho
Mantiene la posicion durante 5 segundos, amputacion proximal o inmovilizacion

Claudica en menos de 5 segundos sin tocar la cama
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Claudica en menos de 5 segundos y la extremidad toca la cama
Existe movimiento pero no alcanza la posicion o cae inmediatamente

Parélisis de la extremidad

6b. Lado izquierdo .

Igual que el lado derecho

7. DISMETRIA (Ataxia: descoordinacion en el movimiento) Dedo-nariz y talén-rodilla,
realizar con los ojos abiertos

Ausente, amputacion, déficit motor o fusidn de la articulacion

Ataxia en una extremidad

Ataxia en dos extremidades

8. SENSIBILIDAD Con aguja explorar la cara, los brazos, el tronco, el abdomen y las
piernas (no manos ni pies)

Normal

Leve hipoestesia (lo nota)

Anestesia 0 paciente en coma

9. LENGUAJE Describir un dibujo o leer una lista de palabras y frases En paciente mudo o

IOT explorar segun su escritura

Normal

Afasia leve o moderada (se puede entender)
Afasia grave (no se puede entender)

Comprension nula o en coma

10. DISARTRIA Valorar sélo la articulaciéon

Normal
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Leve o0 moderada (se puede entender)

Grave, ininteligible o mudo

11. Extincién e Inatencion, Negligencia Extincion: en caso de estimulos bilaterales
simultaneos, el paciente no es capaz de percibir en el lado contralateral a la lesion
Negligencia: el paciente es incapaz de orientarse o responder ante un estimulo en el lado
contralateral a la lesion Inatencién: el paciente ignora los estimulos en el lado contralateral
alalesion

Sin alteraciones

Inatencidn o extincion en una modalidad (visual, tactil, espacial o corporal)

Inatencién o extincion en mas de una modalidad. No reconoce su propia mano o sélo

reconoce una parte del espacio

e Puntuacion minima 0, puntuaciéon maxima 42.
e Gravedad del ictus: Leve < 4, Moderado < 16, Grave < 25, Muy grave 2 25
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ANEXO 4. ESCALA DE GLASGOW(35).

APERTURA OCULAR

PUNTUACION

ESPONTANEA

A LAVOZ

AL DOLOR

NO HAY RESPUESTA

RPINWA~

RESPUESTA VERBAL

ORIENTADA

CONFUSA

INAPROPIADA

INCOMPRENSIBLE

NINGUNA

RINWA~O

RESPUESTA MOTORA

OBEDECE ORDENES

LOCALIZA EL DOLOR

RETIRA AL DOLOR

RESPUESTA EN FLEXION

RESPUESTA EN EXTENSION

NINGUNA

RINWA~OTHO
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ANEXO 5. CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE COMORBILDIADES

5.1(36)
HIPERTENSION ARTERIAL
CATEGORIA CIFRA DE PRESION ARTERIAL
(MMHG)
NORMAL <120/80
ELEVEADA 120-129/ <80

HIPERTENSION ESTADIO 1 130-139/ 80-89

HIPERTENSION ESTADIO 2 >140/90
5.2 (37)

CRITERIOS PARA DIAGNOSTICO DE DIABETES
Glucosa plasmatica en ayuno = 126 mg/dL (7.0 mmol/L) (Ayuno definido como no
haber tenido ingesta calérica en las ultimas 8 horas).
o]

Glucosa plasmatica a las 2 horas de 2200 mg/dL (11.1 mmol/L) durante una prueba
oral de tolerancia a la glucosa. La prueba debera ser realizada con una carga de 75
gramos de glucosa disuelta en agua.

o]

Hemoglobina glucosilada (A1C) = 6.5%. (48 mmol/mol)

o]

Paciente con sintomas clasicos de hiperglicemia o crisis hiperglucémica con una
glucosa al azar = 200 mg/dL.

5.3 (38)
CLASIFICACION DE OBESIDAD SEGUN LA OMS
CLASIFICACION IMC (Kg/m?)
INSUFICIENCIA PONDERAL <18.5
PESO NORMAL 18.5-24.9
SOBREPRESO >25-29.9
OBESIDAD GRADO | 30-34.9
OBESIDAD GRADO I 35-39.9
OBESIDAD GRADO I >40
5.4 (39)

HIPERLIPIDEMIA

COLESTEROL >200
TRIGLICERIDOS >150
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5.5 (40) , ,
INDICE TABAQUICO:
(NUMERO DE CIGARRO POR DIA * NUMERO DE ANOS FUMANDO)/ 20

MENOR DE 10 NULO
DE 10-20 MODERADO
DE 20-40 INTENSO

<41 ALTO

56



ANEXO 6. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

I : INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
@ DELEGACION PUEBLA
HOSPITAL GENERAL DE ZONA NO. 20 “LA MARGARITA”
I M$ HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

“Correlacion entre la severidad del AVC isquémico por escala NIHSS y la
discapacidad a las 24 horas y 30 dias por escala de Rankin en pacientes
atendidos en Urgencias del HGZ 20”

Fecha:

1. Iniciales del paciente:
NSS:
Edad: Sexo: [JF 1M Teléfono:
Escolaridad: Ocupacion:

2. Comorbilidades
Diabetes Mellitus 1 No 71 Si Tratamiento:
Hiperlipidemia INo [ Si Tratamiento:
Obesidad "INo 71Si IMC:
Hipertension I No [ Si Tratamiento:
Tabaquismo “INo 1 Si indice tabaquico:
Otros:

3. Cuadro clinico y exploracion fisica:
1 Disartria [ Pardlisis facial 1 Hemiparesia
Escala Glasgow: TA: FC: FR:
Puntaje NIHSS:
Escala modificada Rankin: 1) A las 24 horas:

2) A los 30 dias:

Neurorehabilitacion institucional: 11 No 71 Si

Otros hallazgos:




ANEXO 7.CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

[

©
IMSS

LZCLRDAD ¥ SOUIDARIDRD 50T 4L

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha:

NUmero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al
participar en el estudio:

Informacion sobre resultados y
alternativas de tratamiento:

Participacion o retiro:

“Correlacién entre la severidad del AVC isquémico por escala NIHSS y la
discapacidad a las 24 horas y 30 dias por escala de Rankin en pacientes
atendidos en Urgencias del HGZ 20”

Hospital General de Zona namero 20, La Margarita del Instituto Mexicano del

Seguro Social, Puebla. Fecha:

Estimado paciente, al ser el infarto cerebral una de las principales causas
afectacion fisica y muerte en México hacer este proyecto ayudara a identificar,
medir el grado severidad y orientar hacia opciones de tratamiento para personas
que tengan lo mismo que usted. Si se conoce hasta qué tan grave es su
afectacion fisica (dificultad para caminar, moverse, comer, etc.) lo podemos
enviar con personas que dan tratamientos para mejorar esos defectos en forma
temprana, esperando disminuir las muertes y el dafio permanente para asi
mejorar su calidad de vida.

El objetivo de este estudio es comparar el grado de severidad y el grado de
afectacion fisica en pacientes con infarto cerebral atendidos en Urgencias del
Hospital General de Zona No. 20 a las 24 horas y a los 30 dias.

Estimado paciente, en las 24 horas siguientes a su ingreso a la sala urgencias
los investigadores llenaremos una hoja que contiene una serie de preguntas
sobre lo que siente en su cuerpo y le pediremos que mueva algunas partes de
su cuerpo, nos tomara 5 minutos aproximadamente. Nosotros realizamos una
suma con sus respuestas y le informaremos qué tan severo es el infarto del
cerebro y el grado de afectacion fisica o mental que presenta. A los 30 dias le
haremos una llamada telefénica para que conteste una serie de preguntas que
no tardan mas de 2 minutos, para poder saber si ha mejorado, empeorado o se
encuentra igual.

Estimado paciente, no queremos causarle molestias. Si al contestar las
preguntas usted siente invasion de su privacidad o se siente incobmodo para
responder alguna pregunta, debe tener confianza de decirlo al investigador.

Estimado paciente con las respuestas tendremos informacién para poder hacer
recomendaciones a la institucion y a los médicos con el fin de disminuir el dafio
cronico o permanente. Ademas en un momento dado usted puede recibir
atencion con profesionales especializados a fin de darle mayor informacion y
esclarecer todas sus dudas.

Al tener los resultados se le dira qué cambios o dafios provocé el infarto en su
salud fisica y mental, ademas se le dara orientacion de qué y como puede
mejorar.

Estimado paciente, su participacion en este estudio es completamente voluntaria
y usted es libre de decidir si quiere participar o no. Si usted decide no participar
seguira recibiendo atencién médica, brindada por el Instituto Mexicano del
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Seguro Social. Se le ofreceran los procedimientos (tratamiento médico y
rehabilitacion) establecidos de atencion médica.

Se podra retirar del estudio en cualquier momento que usted decida, sin temor a
sufrir represalias o cambios en el trato o la atencion que usted solicite en la
unidad.

Privacidad y confidencialidad: La informacion que nos proporcione y que pudiera identificarlo(a) como nombre,
teléfono o direccién sera guardada de manera confidencial y por separado al
igual que sus respuestas a las preguntas, Unicamente el investigador tiene
acceso a la informacion.

Cuando los resultados de este estudio sean publicados o presentados en
conferencias no se dard informacion que pudiera revelar su identidad, para
protegerla le asignaremos un numero.

En caso de coleccion de material biolégico (si aplica):
No aplica No autoriza que se tome la muestra.
No aplica Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.
No aplica Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable: Dr. Daniel Canaéan Pérez, matricula 99223385, médico urgencidlogo adscrito al
Hospital General de Zona numero 20 y nimero telefénico 2225793344.
Colaboradores: Dr. Arturo Garcia Galicia, matricula 10579729, Jefe de division de investigacion en
salud

Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Traumatologia y Ortopedia, nUmero

telefénico: 2221945360; Dr. Miguel Flores Sotres, matricula 97222040, residente de

urgencias médico quirlrgicas de segundo afio adscrito al Hospital General de Zona
numero 20, nimero telefénico 2226087598

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de
Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia
Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electronico:
comiteeticainv.imss@gmail.com

Miguel Flores Sotres Mat. 97222040

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacion y firma

Clave: 2810-009-013
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