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RESUMEN

TiTULO
“COMPORTAMIENTO CLINICO DE LA ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL EN
PACIENTES ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE URGENCIAS".

OBJETIVO:

Describir el comportamiento clinico del infarto cerebral en pacientes atendidos en el
servicio de urgencias del Hospital General Dr. Eduardo Vazquez Navarro de Octubre de
2016 a Junio de 2017

MATERIAL Y METODOS:
Estudio de tipo descriptivo, transversal, retrospectivo, unicéntrico. Se incluyeron a 52

pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Expedientes completos de pacientes con diagnostico de infarto cerebral, género
indistinto, mayores de 18 afos, con datos clinicos de enfermedad vascular cerebral,
contar con estudio de imagen o reporte escrito que confirme enfermedad vascular

cerebral.

CRITERIOS DE EXCLUSION:
Expedientes incompletos o ausencia de los mismos de pacientes con diagndstico
enfermedad vascular cerebral, estudio de imagen o reporte escrito que descarte

enfermedad vascular cerebral.

ANALISIS ESTADISTICO:
Se realizé con SPSS versidn 22.0.0.0, para Windows.



RESULTADOS:

Se encontro una media de edad de 63.07 afios, el grupo mas frecuente fue mayor de 60
afnos, predominé en mujeres (56%) frente a 44% en varones. La media del tiempo de
evolucion de la enfermedad vascular cerebral (EVC) hasta su ingreso a urgencias fue 25
horas. El factor de riesgo mas frecuente encontrado fue Hipertension Arterial (42.3%),
seguido de Diabetes Mellitus tipo 2 (34.6%), tabaquismo (9.6%). La etiologia
predominante fue la isquemia (71.1%), seguido de hemorragia (17.3%) La media de
estancia hospitalaria fue de 8.5 dias.

CONCLUSIONES:

En cuanto a las caracteristicas de la poblacién que presenta enfermedad vascular
cerebral se encontré que es mas frecuente en el sexo femenino (56%). A su vez, el grupo
de edad en el que mayormente se presentd esta patologia es en el mayor de 60 afos
con un 61.5%. Los factores de riesgo asociados a enfermedad vascular cerebral fueron
hipertension y diabetes mellitus, con 42.3% y 34.6% respectivamente. El tabaquismo se
encontré en el tercer lugar con un 9.6%. En cuanto a los tipos de infarto cerebral, se
encontré en su mayoria de tipo isquémico con un 71.1%. En lo referente a la evolucién,
debido a que el 73.1% de los pacientes llegaron con un tiempo de evolucién mayor a 4
horas, el 55.7% de la muestra tuvo puntaje Rankin entre 11 y 15 puntos y al egreso fue
de 63.4 en ese mismo puntaje. En la escala Rankin a su ingreso el 51.9% de la muestra
se encontré con discapacidad moderadamente grave, permaneciendo sin cambios al
egreso. A 2 pacientes se les administro terapia fibrinolitica, que corresponde al 2.8% de
los pacientes con enfermedad vascular cerebral de tipo isquémico. La media de los dias
de estancia hospitalaria fue de 5.8%.



.- ANTECEDENTES

Generales

DEFINICION. ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL:

Segun su naturaleza y de forma general, la enfermedad vascular cerebral (EVC) se
divide en isquémica y/o hemorragica, representando el 80-85% y el 15- 20%
respectivamente(1).

El infarto del sistema nervioso central es definido como la muerte celular de tejido
cerebral, medula espinal o retina atribuido a isquemia, basado en hallazgos patoldgicos,
de imagen u otra evidencia objetiva de lesion isquémica en una distribucion vascular
definida; sin embargo es mas clasicamente definidko como un sindrome clinico
caracterizado por el rapido desarrollo de sintomas y/o signos correspondientes
usualmente a afeccion neuroldgica focal y a veces global, que persiste por mas de 24
horas o conducen a la muerte, sin otra causa aparente que un origen vascular(1).

Esta entidad, se esta incrementando debido al aumento en la esperanza de vida, asi
como los cambios en el estilo de vida en la poblacion.(1)(2)

La enfermedad vascular cerebral se considera una urgencia debido a que la lesion
cerebral secundaria a la isquemia o hemorragia progresan rapidamente, siendo corto el

tiempo, en que el tratamiento otorgado puede ser eficiente(3).

CLASIFICACION.

La isquemia se produce debido a la disminucion del aporte sanguineo cerebral,
pudiendo clasificarse como regional o global; siendo la primera cuando ocurre dentro
del territorio perfundido por una sola arteria que ha sido ocluida, presentandose la
muerte cerebral solo en esa region. Se considera global cuando la isquemia se presenta
secundaria a la disminucién de la perfusién cerebral siendo resultado de la disminucion
de la presion arterial media, como lo es en los estados de choque, parada cardiaca o
por un aumento en la presién intracraneal como ocurre en el traumatismo
craneoencefalico. En la isquemia cerebral global no existe una distribucion vascular

concreta. Segun la duracion de la isquemia esta se divide en isquemia cerebral



transitoria, definiéndose como un periodo breve de disfuncién neurolégica causado por
isquemia cerebral focal o retinal, con sintomas con duracidon menor a una hora de
evolucion y sin evidencia patologica o de imagen de infarto. Cuando la entidad tiene una
duracion clinica mayor a 24 horas, se considera ya como infarto cerebral (3).

EPIDEMIOLOGIA.

Segun la organizacion mundial de la salud (OMS), la enfermedad vascular cerebral de
tipo isquémico presenta una tasa de incidencia de entre 420 y 650 por 100,0000 en
personas mayores de 55 afios de edad.(4)

La tasa de mortalidad por enfermedad vascular cerebral es elevada en todas las regiones
del mundo segun la OMS, sin embargo, son mas altas en paises en vias de desarrollo,
ademas de que se incrementa con la edad, siendo mayor a partir de los 65 afios. También
se ha observado que es mas frecuente en personas de raza negra que en raza blanca.
Dentro de las regiones con mayor mortalidad se encuentra Europa del Este, Africa central
y Norte de Asia; mientras que las de menor mortalidad son Europa occidental y
Norteamérica(4).

En estados unidos, la enfermedad vascular cerebral representaba hasta la década
pasada la tercera causa de muerte; solo después de las enfermedades cardiacas y del
cancer, sin embargo, esta siendo desplazado por las enfermedades respiratorias. En el
afno 2,007, de las 2,423,712 muertes ocurridas en dicho pais, 135,952 fueron atribuidas
a enfermedad vascular cerebral, siendo el grupo etario mayor de 85 afios el mas afectado,
con el 85% del total de muertes por esta entidad. En lo que respecta a la raza, se observa
mayor frecuencia en personas de raza negra. La Enfermedad Vascular Cerebral es un
problema de grandes implicaciones sociales, econdmicas y de salud por la gran
discapacidad que genera. La EVC constituye la segunda causa global de muerte (9.7%),
de los cuales 4.95 millones ocurren en paises con ingresos medios y bajos. A nivel
mundial se reporta una prevalencia de EVC entre 500 a 700 casos por 100,000
habitantes. Actualmente se reporta una media de 200 casos nuevos por 100,000
habitantes. Cada afo en Europa y Estados Unidos se reportan alrededor de 750,000 a
1.200,000 casos nuevos de EVC. Los estudios reportan que la incidencia de EVC ha



disminuido en paises desarrollados, mientras que casi se duplica en paises en vias de

desarrollo. Ver tabla 1.(5).

Tabla 1. Mortalidad por enfermedad vascular cerebral en estados unidos en el afio 2007.

Death rate
Age (years) Male Female

White Black White Black

All ages, adjusted 40.2 67.1 39.9 55.0

45-54 13.0 41.0 10.0 33.0

55-64 314 99.8 22.5 58.4

65-74 94.3 223.3 75-8 143.8

75-34 323.1 491.9 310.5 387.9
85y + 905.0 866.9 1083.8 1050.6

Death rates per 100 000 population for stroke according to age and sex, for blacks and whites: US (2007)

Fuente: Stroke; Epidemiology. V.j. Howard - Encyclopedia of the Neurological Sciences 2014

En México, se ha observado un incremento en la tasa de defuncion de 25.2 en el afio
2,000 a 28.3 por cada 100,000 habitantes en 2,008. En el primer estudio sobre incidencia
de EVC en México, se estima que ocurren alrededor de 230 casos de EVC por cada
100,000 habitantes mayores de 35 anos y una prevalencia de ocho casos por cada 1,000
habitantes (estudio BASID)(6).

En lo que respecta a mortalidad en México, tomando en cuenta la misma fuente citada
en el parrafo anterior, del afio 1,982 a 2,012, se registré una mortalidad de 26.2 por cada
100,000 habitantes, incluyendo tanto enfermedad vascular cerebral de tipo isquémico
como hemorragico. Ver grafica 1.(6).



Grafica 1. Mortalidad por enfermedad vascular cerebral en México, de 1998 a 2012.
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Fuente: Factores de riesgo, causas y pronéstico de los tipos de enfermedad vascular cerebral en México: Estudio
RENAMEVASC. Revista Mexicana de Neurociencia. 2011.

En nuestro pais existe el Registro Nacional Mexicano de Enfermedad Vascular Cerebral
(RENAMEVASC), el cual enrolé 2000 pacientes de 25 centros hospitalarios en 14
estados del pais, arrojando que el 52% presento infarto cerebral, y sus causas en este
grupo de pacientes fueron ateroesclerosis en el 14.7%, de origen cardioembalico en
24.7%, enfermedad de pequefio vaso 19.4% otras e indeterminadas en 41.2%; por
ultimo también hace hincapié en que mas de la mitad de los pacientes murieron o
tuvieron algun grado de discapacidad.(7)

Un hecho alarmante es que la mortalidad por EVC en México ha mostrado un patron
ascendente en los ultimos anos. Ha pasado de ser la cuarta causa de mortalidad
general en el afios 2,000 con poco mas de 25,000 muertes, a ser en el afio 2,008 la
tercera causa de mortalidad con mas de 30,000 fallecimientos. En este mismo periodo
fue la cuarta causa de muerte en personas mayores de 65 afios y la séptima en sujetos
de 15 a 65 afios de edad. Después de un evento de isquemia cerebral transitoria (ICT)



o infarto cerebral (IC) las tasas de recurrencia son de 8.1% dentro de las siguientes 48
horas, y a los 10 afios de seguimiento de una EVC el riesgo acumulado de recurrencia
se ha reportado hasta un 39.2%. La enfermedad vascular de tipo isquémico, representé
en este mismo periodo una tasa de 14.3 por 100,000 habitantes. El 11.9 restante esta
dado por hemorragia intracerebral, hemorragia subaracnoidea y no especificada(9).

Al hacer una comparaciéon de la enfermedad vascular cerebral con otro de tipo de
padecimientos como muertes obstétricas, relacionadas al embarazo, parto y puerperio,
nos damos cuenta que estas ultimas han disminuido notablemente en los ultimos afios,
no asi, con la patologia vascular cerebral(7).

En el afo 2,000 las entidades federativas con las tasas de mortalidad mas altas fueron
Yucatan (36.4) y el Distrito Federal (32.1), mientras que, en 2,013, las tasas mas altas
se observaron en Veracruz (35.5) y Oaxaca (35.1). Este cambio se debe en parte a que
la tasa entre 2000 y 2013 disminuy6 en Yucatan y el Distrito Federal, mientras que en
Oaxaca aumentd en 34%, mismo monto en que aumenté en Guerrero. En cambio,
Nayarit redujo su tasa en 32% y Colima en 23%(6). Mencion en especial es la de Puebla
donde se nota un incremento de la tasa en mas de 5 puntos, superando incluso la media

nacional. Ver gréfica 2. (7).

Gréfica 2.
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FACTORES DE RIESGO.

Se conoce que ciertos factores presentes en la poblacion implican un mayor riesgo
de presentar evento vascular cerebral, estos se pueden clasificar en modificables y no
modificables. Los factores de riesgo convencionales ya conocidos unicamente explican
una proporcion pequefia de casos de evento vascular cerebral. Lo que indica que existe
un numero no despreciable de elementos que se encuentran implicados en la
patogénesis de la enfermedad vascular cerebral. Un claro ejemplo lo encontramos en
aquellas personas donde se han identificado ciertos loci, tales como los genes PITX y
ZFHX3 cuya presencia se asocia con la aparicion arritmias cardiacas, tales como la
fibrilacidn auricular, siendo esta una patologia emboligénica y considerada por lo tanto
de riesgo para enfermedad vascular cerebral de tipo isquémico. Asi mismo un locus en
el cromosoma 9p21 se encuentra asociada a evento vascular cerebral isquémico de
grandes arterias. El gen HDAC9 en el locus 7p21 denota una importante asociacién con
enfermedad vascular cerebral de grandes vasos. Dichas asociaciones genéticas tienen
la peculiaridad que se encuentran implicadas en subtipos particulares de enfermedad
vascular cerebral, lo que devela que existen etiopatogenias diferentes implicadas en las
diferentes formas de presentacion(10).

Factores de riesgo asociados al desarrollo de enfermedad vascular cerebral, tales como
la diabetes mellitus, hipertensién, enfermedades cardiovasculares, han tenido un
incremento segun la ENSANUT 2,016( Encuesta Nacional de Salud y Nutricion), por lo
que es de esperarse un aumento en la incidencia del infarto cerebral(11).

Es bien sabido que la alimentacién juega un papel determinante en la susceptibilidad o
la aparicion de ciertas enfermedades. La enfermedad vascular cerebral no es la
excepcion. Con los cambios en el estilo de vida y el acercamiento hacia regimenes
dietéticos mas saludables en paises desarrollados, la incidencia de enfermedad vascular
cerebral ha mostrado un decremento en la segunda mitad de siglo. La desnutricion es un
factor de riesgo para presentar la enfermedad vascular cerebral y esto se confirma en
estudios en donde se ha determinado que por cada unidad de desviacién estandar por
debajo de la normal aumenta el riesgo de enfermedad vascular cerebral hasta en un 40%

en la edad adulta. El mecanismo de esta asociacidon no se encuentra claro del todo. Por



otro lado, la obesidad y el sobrepeso son factores para presentar tanto aterosis como
esclerosis por lo que en presencia de estos el riesgo de enfermedad vascular cerebral se
incrementa. El consumo de antioxidantes, vitaminas y calcio no ha demostrado un
beneficio en la prevencién, pero si una dieta baja en sodio, en grasas e hipocal6rica como

la lamada dieta mediterranea(12).

Uno de los factores de riesgo mas importantes para la enfermedad vascular cerebral es
la hipertension por lo que se han realizado ensayos clinicos para determinar el riesgo
relativo y la reduccion de enfermedad vascular cerebral en donde se mesuré una
reduccion del riesgo relativo en hasta un 28%. El estudio SPARCL (Stroke Prevention by
Aggressive Reduction in Cholesterol Levels) demostré una reduccion del riesgo relativo
de presentacioén de un primer evento de evento vascular cerebral con hasta un 16% con
el uso de estatinas. Dichos hallazgos hacen constancia de los factores relacionados con
la patogénesis de la ateroesclerosis como participes en ello(13).

DIAGNOSTICO

Debido a la premura para el tratamiento, el diagnostico de la enfermedad vascular
cerebral isquémica debe ir dirigido a confirmar la isquemia aguda y descartar otras
entidades clinicas que lo puedan imitar (“Stroke mimics”), tales como convulsiones,
infeccion cerebral, tumoraciéon cerebral, alteraciones metabdlicas tales como
hiponatremia o hipoglucemia, hemorragia cerebral e incluso; crisis conversiva. Para el
establecimiento del diagndstico, se debera abordar mediante historia clinica, exploracion
neurolégica y general, asi como pruebas complementarias. La enfermedad vascular
cerebral se puede presentar en multiples variantes clinicas, esto debido a la inmensa
cantidad de funciones que pueden verse comprometidas. (14).

EL territorio vascular comprometido va a dar la sintomatologia propia de cada zona
afectada. De todos los lechos vasculares, aquellos irrigados por la arteria cerebral media
son los mas frecuentemente afectados durante la enfermedad vascular cerebral.
Ocasionando sintomatologia motora con o sin un componente sensitivo. Cuando la arteria

cerebral anterior se encuentra afectada las manifestaciones clinicas van a ser aquellas



relacionadas con funciones ejecutivas y a menudo cursan con paresia de un miembro
pélvico, esto debido a la distribucidn del homunculo motor de Penfield. La enfermedad
vascular cerebral de predominio en territorio occipital se puede presentar con episodios
de perdida de porciones del campo visual 0 en su maxima expresion como amaurosis.
Cuando se presenta lesion en territorio de arterias parietales (ramas de arteria cerebral
anterior o ramos de arteria cerebral posterior) habra un sindrome de desconexion esto
debido a la afeccién de una importante zona heteromodal como es la corteza parietal
posterior. Cuando la enfermedad vascular cerebral se presenta con afeccion del tallo
encefalico se presenta de forma caracteristica como sindromes cruzados, es decir
alteraciones motoras o sensitivas contralaterales (vias largas) con compromiso de
nervios craneales ipsilaterales(12).

Por todo esto, se entiende que el diagnéstico de la enfermedad vascular cerebral es
clinico netamente, para ello se han desarrollado escalas que pueden graduar en cierta
forma las alteraciones que presenta el paciente, tales como la escala de los institutos
nacionales (EEUU) NIHSS por sus siglas en inglés. A través de la cual se puede
determinar la magnitud del compromiso la cual va presentando un aumento en el riesgo

relativo de discapacidad o muerte conforme mayor afeccion se va dando (12).

ESCALAS EN ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL:

En la enfermedad vascular cerebral, como en cualquier otra patologia, existen escalas
que permiten identificar la gravedad del ictus a su ingreso, su evolucion y su posible
desenlace. Este tipo de escalas deben tomarse al ingreso, asi como a ciertos periodos
establecidos. De acuerdo a la asociacion americana del corazén, el conocimiento de la
enfermedad vascular cerebral, es poco conocida por la poblacidén en general, siendo esto
de vital importancia, ya que el reconocimiento temprano de los signos y sintomas de esta
patologia es un factor crucial en el tratamiento del ictus. De tal forma, que recomienda la
difusibn de 2 escalas prehospitalarias, las cuales son la escala FAST y la de
CINCINNATI.(15)



Escala FAST

Es una escala utilizada desde hace varios afios en USA para detectar en la poblacion
general a los pacientes que estan sufriendo sintomas asociados a EVC. Tiene la
caracteristica de poder ser aplicada por el mismo paciente o por las personas cercanas
a él; tiene la capacidad de detectar en 88.9% la presencia de enfermedad vascular

cerebral (EVC) o ataque isquémico transitorio (AIT) Ver Figura 1.(15)

Figura 1. Escala FAST para EVC

SIGNS and SYMPTOMS of Stroke
For a Brain Attack think F-A-S-T

|
k p F=face numbness or weakness especially one side
>
“» i A=arm numbness or weakness especially one side of body
| L 4\

S=speech slurred or difficulty speaking or understanding

T=time to call 911 if these occur suddenly or are accompanied by: the
loss of vision, the loss of balance with dizziness or the worst headache
of your life, with no known cause, both sudden and severe.

Time is of the essence - treatment with tPA needs to begin
within three hours of onset.

Fuente: Designing a Message for Public Education Regarding Stroke: Does FAST Capture
Enough Stroke. Stroke. 2007

ESCALA DE CINCINNATI:

Es una escala prehospitalaria que permite una rapida evaluacién de un paciente con
sospecha de enfermedad vascular cerebral y es una simplificacion de la escala del
National Institute of health (NIHSS), teniendo una alta sensibilidad y se evaltuan 3 puntos:
asimetria facial, desviacion de los brazos y lenguaje anormal. Cada uno se valora con un
punto. Si alguno de estos 3 puntos es anormal, se relaciona con una probabilidad de
enfermedad vascular cerebral de 72%, aumentando a 85% si existe alteracion de 2 items.
Ver figura 2(16).



Figura 2: Escala de Cincinnati para EVC

Cincinnati Pre-hospital Stroke Scale

1. FACIAL DROOP: Have patient show teeth or smile. 2. ARM DRIFT: Patient closes eyes & holds both arms out for 10 sec.
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3. ABNORMAL SPEECH: Have the patient say “you can't teach an old dog new tricks.”
Normal: patient uses correct words with no slurring ~ Abnormal: patient slurs words, uses the wrong words, or is unable to speak

INTERPRETATION: If any 1 of these 3 signs is abnormal, the probability of a stroke is 72%.

Fuente: American Heart Association. Guidelines 2015 CPR & ECC

ESCALA DEL ICTUS DEL INSTITUTO NACIONAL DE LA SALUD (NATIONAL
INSTITUTE OF HEALTH STROKE SCALE, NIHSS).

Esta escala se utiliza en la fase aguda del Ictus para la valoracion de funciones
neurologicas basicas; sin embargo, también tiene utilidad durante la evolucién del
padecimiento. La escala consta de 11 items, los cuales permiten valorar de forma rapida
funciones corticales, nervios del craneo, funcion motora, sensibilidad, coordinacion y
lenguaje. Segun la puntuacion que se obtiene, se puede clasificar la gravedad en 6
grupos: 0 sin déficit, 1 déficit minimo, 2-5 déficit leve, 6-15 déficit moderado, 15-20 déficit
importante y > de 20: grave. Esta escala también tiene un valor pronostico, demostrando
gue con puntuaciones menores a 7 tienen un buen prondstico. Esta escala también es
utilizada para determinar si un paciente es candidato o no a trombolisis, considerando
para ello una puntuacién entre 4 y 25. Como todo tipo de escalas; esta también tiene
limitaciones y estas son que los infartos de la arteria cerebral media izquierda alcanzan
puntuaciones mayores que los de la derecha debido a que hay mayor afectacion de las
funciones corticales; por otro lado, no se permite una adecuada valoracién de la

circulacion vertebrobasilar. Ver tabla 2.(17)(18).



Tabla 2: Es

cala NIHSS

Escala NIHSS

' Definicion

Puntos

Variable

Definicion

1A. Nivelde 0 =Alerta 7. Motor 0 =Normal
Conciencia 1 =Somnolencia MI-Der. 1 = Desviacion del miembro
2 = Estupor 2 = Algun esfuerzo vs gravedad
3=Coma 3 =Sin esfuerzo vs gravedad
4 = Sin movimiento
1B. Nivelde 0 =Ambas Correctas 8. Motor Igual al anterior
Conciencia 1 =Una Correcta Mi-lzqg.
(preguntas) 2 = Ambas Incorrectas (Prueba con pierna extendida a
(se pregunta el mes actualy la 30° durante 5 segundos)
edad del paciente)
1C. Nivelde 0 = Responde ambas 9. Ataxia 0 = Ausente
Conciencia 1=Responde una 1 =Presente en una extremidad
(6rdenes) 2 = No responde 2 = Presente en 2 0 mas
(Ordenes: abrir y cerrar los ojos y Extremidades
empufiar la mano no parética)
2. Mirada 0 =Normal 10.Sensibilidad 0 = Normal
Conjugada 1 = Paralisis parcial 1 = Pérdida parcial, leve
2 = Desviacion forzada 2 = Pérdida densa
3. Campos 0 = Normal 11. Lenguaje 0= Normal
Visuales 1 = Hemianopsia parcial 1 = Afasia leve a moderada
2 = Hemianopsia completa 2 = Afasia severa
3 = Hemianopsia bilateral 3 = Mutismo
4, Paresia 0 = Normal 12. Disartria 0 = Articulacion Normal
Facial 1 = Asimetria menor 1 = Disartria leve a moderada
2 = Paresia parcial (central) 2 = Ininteligible
3 = Paresia Total
5. Motor 0 =Normal 13. Extincion 0 = Ausente
MS-Der. 1 = Desviacion del miembro 1 = Parcial
2 = Algln esfuerzo vs gravedad (Inatencién) 2 = Completa
3 = Sin esfuerzo vs gravedad Negligencia
4 =Sin movimiento
6. Motor Igual al anterior (Prueba con
MS-lzq. brazos extendidos a 90° durante PUNTUACION TOTAL
10 segundos)
Fuente:  Asociacion mexicana de enfermedad vascular cerebral AC.

http://amev

asc.mx/2017



Un dato mas a considerar, es que un puntaje de 10 en la escala NIHSS tienen un valor
predictivo positivo para mostrar oclusion arterial en 97% en la carétida y de 96% en
infartos vertebrobasilares; esto nos permite tomar una decisién importante en cuanto a
pedir estudios de neuroimagen contrastados con el fin de demostrar oclusion arterial de
un vaso grande, lo que traduce que el beneficio de la trombdlisis endovenosa va a ser
limitado y se debe plantear la posibilidad de realizar rescate vascular intraarterial con
trombectomia, independiente del tiempo en el que llegue el paciente.(17,18)

DRAGON SCORE

Fue desarrollado para hacer predicciones sobre el desenlace clinico de los pacientes con
EVC isquémico utilizando la informacion disponible a la llegada del paciente al hospital.
Califica en una escala del 0 al 10 y se utiliza para predecir el resultado clinico a los 90
dias (mediante la escala de Rankin modificada mRS); entre menor puntaje mayor
desenlace tendra el paciente y viceversa. Hay que tener en cuenta que los autores
sugieren que en caso de puntajes elevados se elijan otras opciones terapéuticas como la
terapia endovascular o induccién de hipotermia. Ver tabla 3 y grafica 3.(19)

Tabla 3. Score DRAGON.

DRAGON score

Parametro Categoria Puntos
Signos tempranos en la TC al ingreso (hyper Dense Ninguno 0
cerebral artery sign) Uno 1
Ambos 2
mRS>1 preinfarto No 0
(Modified Rankin scale) Si 1
Edad (Age) <65 0
65-79 1
>80 2
Nivel de glucosa (Glucose level) < 144 mg/dI 0
> 144 mg/dl 1
Tiempo de inicio al tratamiento (Onset. to-treatment time) < 90 min 0
> 90 min 1
0-4 0
NIHSS 5-9 1
10-15 2
>15 3

Fuente: Wang A, Pednekar N, Lehrer R, Todo A, Sahni R, Marks S, ef al. DRAGON score predicts functional outcomes
in acute ischemic stroke patients receiving both intravenous tissue plasminogen activator and endovascular therapy.
Surg Neurol Int 2017



Grafica 3: Distribucion de los resultados a 3 meses de la puntuacion DRAGON.
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Fuente: Validation of the DRAGON Score in 12 Stroke Centers in Anterior and Posterior
Circulation. Stroke. 2013;44:2718-2721, originally published September 23, 2013.

En la grafica anterior, las barras en gris muestran la probabilidad de que a los 3 meses el
paciente presente un mRS(Escala de Rankin modificada) de 0 a 2, indicando
independencia en sus actividades diarias; las barras en negro muestran la probabilidad
de que a los 3 meses el paciente presente un mRs de 5 o 6 y corresponde a estae
confinado a una cama, incontinente y requerir atencion constante de un cuidador. La

puntuacion 6 corresponde a muerte.(19)(20)

SCORE HAT: (Hemorrhage after thrombolysis)

Esta escala permite predecir el riesgo de hemorragia intracerebral posterior al tratamiento
con activador tisular de plasmindgeno intravenoso en pacientes con enfermedad vascular
cerebral de tipo isquémico. Para ello, se utilizan cinco puntos: edad, puntuacion en

NIHSS, hipodensidad visible por tomografia en el territorio de la arteria cerebral media,



glucemia central mayor de 200mg/dl y antecedente de diabetes mellitus. La interpretacion
de esta escala es de la siguiente manera: 0 se asocio a 2% de hemorragia intracerebral
sintomatica, 1 punto= 5%, 2 puntos: 10%, 3 puntos 15% y mayor a 3 puntos: 44%. Ver
tabla 4.(21).

Tabla 4. SCORE HAT

CARACTERISTICAS INTERPRETACION
Historia de Diabetes Mellitus o glucosa basal
> de 200mg/dl en el momento de la PUNTUACION |RIESGO DE HEMORRAGIA
admision. INTRACEREBRAL SINTOMATICA
NO 0 0 2%
S| 1 1 5%
Score NIHSS antes del tratamiento* 2 10%
<15 0 3 5%
15-20 1 >3 44%
>20 2
Presencia de hipodensidad facilmente visible
en la tomografia computada de craneo inicial
NO 0
< de 1/3 del territorio de la ACM** 1 Puntuacion minima: 0
> de 1/3 del territorio de la ACM 2 Puntuaciéon maxima: 5

*NIHSS Escla del Ictus del instituto nacional de la salud
** Arteria cerebral media
Fuente: Asociacion mexicana de enfermedad vascular cerebral AC.

http://amevasc.mx/2017

Escala de Rankin Modificada (mRS)

Es una escala que valora, de forma global, el grado de discapacidad fisica tras un EVC.
Se divide en 7 niveles, desde O (sin sintomas) hasta 6 (muerte). Es de utilidad al comparar
el puntaje pre y post tratamiento para valorar el beneficio otorgado por la intervencion
terapéutica. Tradicionalmente se ha catalogado a los pacientes con mRS de 0 a 2 como
pacientes con buen estado funcional y aquellos con mRS > 3 puntos, como pacientes con

mal estado funcional. Ver tabla 5.(22)



Tabla 5: Escala de Rankin modificada.

Escala de Rankin Modificada (mRS)
Nivel Grado de incapacidad

0 Asintomatico

1 Muy leve Pueden realizar tareas y actividades habituales, sin
limitaciones.

2 Leve Incapacidad para realizar algunas actividades previas,
pero pueden valerse por si mismos, sin necesidad de
ayuda.

3 Moderada Requieren algo de ayuda, pero pueden caminar solos.

4 Moderadamente | Dependientes para actividades basicas de la vida diaria,

grave pero sin necesidad de supervision continuada
(necesidades personales sin ayuda).

5 Grave Totalmente dependientes. Requieren asistencia
continuada.

6 Muerte

Fuente: Simplified Modified Rankin Scale Questionnaire Reproducibility Over the
Telephone and Validation With Quality of Life. Stroke. 2011;42:2276-2279

En cuanto a estudios de laboratorio, no se encuentra ninguno que aporte informacion util
para su diagndstico; sin embargo, los estudios de imagen son muy utiles para dicho fin,
destacando la tomografia cerebral computada, siendo esencial para el diagnéstico, ya
que excluye o confirma sangrado, estima grado de dafio cerebral e identifica la lesion
vascular responsable del déficit isquémico. Cuando por medio de tomografia computada
cerebral se demuestra una zona hipodensa, el infarto tiene una evolucion mayor a 24
horas, sin embargo, en las primeras 6 horas, ya es posible observar signos tempranos
de infarto cerebral(17),(23).

ASPECTS (Alberta Stroke Protocol Programme Early CT Score)

Es un test tomografico semicuantitativo desarrollado para la identificacion temprana de
los cambios isquémicos cerebrales en la ventana de 3 horas de iniciado el evento
isquémico para valorar el inicio de trombolisis en territorio de la arteria cerebral media.

Se evaluan 2 cortes estandar de ASPECTS: el primero a nivel de talamo y nucleos de la



base y el segundo adyacente al limite superior de las estructuras ganglionares. En el
primer corte se evaluan 7 regiones, mientras que en el segundo se evaluan 3 regiones,
todos dependientes de la arteria cerebral media. Este Score se calcula partiendo de una
puntuacion de 10 y se va restando un punto por cada region con evidencia de
hipoatenuacion o edema. La mejor puntuacion de ASPECTS es 10, considerada como
normal. El 7 es el punto de corte para considerar a los pacientes como con buen o mal

pronostico. Ver figura 3.(24)(25).

Figura 3: SCORE ASPECTS

Fuente: A Critical Review of Alberta Stroke Program Early CT Score for Evaluation of

Acute Stroke Imaging. Front Neurol. 2016.

La Tomografia Computada (TAC) tiene una alta especificidad (1,00; IC95% 0,94—1,00)
pero carece de adecuada sensibilidad (0,39; IC95% 0,16-0,69) (26).

Por lo tanto una TAC inicial normal permite descartar una hemorragia cerebral, pero no
invalida el diagnostico presuntivo de infarto cerebral. En la mayoria de los casos, el

diagnostico clinico con un TAC negativo para hemorragia cerebral es suficiente para



instaurar el tratamiento inicial. Si bien las guias de la AHA indican que para realizar la
trombdlisis endovenosa es Unicamente necesaria la TAC simple de craneo, se deben
instaurar protocolos que permitan tomar mejores decisiones en los casos que salen fuera
de ventana o presentar datos clinicos de una oclusion de vaso grande. En la evaluacion
de la TAC ademas de descartar hemorragia, se deben buscar los signos tempranos de
EVC: a) hipodensidad focal en los ganglios de la base y en el cértex insular; estos
territorios son los mas sensibles a la isquemia debido a la existencia de vascularizacién
terminal y falta de colateralidad, b) pérdida de la diferenciacion entre sustancia gris y
sustancia blanca, c) borramiento de los surcos de la convexidad, d) Signo de la arteria
cerebral media hiperdensa, por la existencia de trombo. También se debera de tomar en
cuenta la puntuacion de ASPECTS (Alberta Stroke Program Early CT Score), la cual es
un sistema de calificacion de 10 puntos, donde evalua cambios isquémicos tempranos
en TAC simple pretratamiento en pacientes con ictus agudo de la circulacidn anterior. Se
retira 1 punto por cada evidencia de cambio isquémico temprano en las regiones definidas
en dos cortes axiales, uno ganglionar y uno supraganglionar. Calificaciones de 8 a 10
puntos predicen mejores beneficios de la trombdlisis endovenosa, mientras que
calificaciones de 7 o menos indican pobre respuesta funcional y riesgo de presentar
hemorragia intracerebral sintomatica. Es importante comentar que un puntaje bajo de
ASPECTS no contraindica la trombolisis. Ver figura 4 y tabla 6.(24)(25)

Tabla 6: Regiones ASPECTS

Regiones Estandarizadas en ASPECTS

Nucleos de la base Supranuclear
Talamo Corona radiada
Nucleos de la base Centro Semioval
Caudado

La anormalidad debe ser vista en al menos dos cortes consecutivos

Fuente: A Critical Review of Alberta Stroke Program Early CT Score for Evaluation of
Acute Stroke Imaging. Frontiers in Neurology. January 2017 | Volume 7 | Article 245



Figura 4. SCORE ASPECTS

A | A A

M1-M6. Caudado, Lenticular, Capsula Interna, insula. Referencia de M1-M3: cabeza del
caudado o por debajo de la misma, Referencia M4-M6: por encima de la cabeza del
caudado.

Fuente: A Critical Review of Alberta Stroke Program Early CT Score for Evaluation of

Acute Stroke Imaging. Frontiers in Neurology. January 2017 | Volume 7 | Article 245

La Resonancia Magnética Nuclear (RM) ponderada en difusién (DWI) se ha convertido
en el “gold standard” del diagnodstico agudo del ECV/TIA. Esto debido a que posee alta
sensibilidad (0,99; 1C95% 0,23-1,00) y especificidad (0,92; 1C95% 0,83-0,97) (26).
Obtiene una mayor resolucion de imagen de tejidos blandos, lo cual es muy beneficioso
en la evaluacion del parénquima encefalico y de la fosa posterior. Sin embargo, su
aplicacidon como imagen de rutina es limitada, porque no es accesible en todos los
centros, ademas de las limitaciones de su uso, como es la presencia de proétesis

metalicas, y la cooperacion o inmovilidad que debe tener el paciente.(27)



Actualmente también es de mucha utilidad el uso de secuencias de perfusion, ya sea de
TAC o de RM, ya que permitiran mediante imagenes codificadas a color dar una mejor
idea del tejido hipoperfundido, asi como establecer el “mismatch” (diferencia entre el
tejido afectado mediante las secuencias de perfusion y difusidn) lo que permite decidir el
tratamiento especifico. Con el advenimiento de nuevos estudios y de terapias alternativas
como la terapia endovascular que permite extender la ventana terapéutica, se ha visto la
necesidad de determinar de forma precisa el sitio de oclusién arterial, para lo cual
podemos utilizar cualquier estudio de la vasculatura cerebral, ya sea angiotomografia,
angiografia por sustraccién digital o angiorresonancia; sin embargo, cada institucion

debera adoptar la mejor forma dependiendo de sus recursos.(2)

TRATAMIENTO

El tratamiento de la enfermedad vascular cerebral de tipo isquémico requiere de un
equipo multidisciplinario, siendo el tiempo un principal factor determinante en su manejo,
debido a que el tratamiento de reperfusién farmacologica es el que mejores resultados
ha mostrado(28).

La finalidad que se pretende es la restauracion del flujo sanguineo cerebral, manteniendo
de esta forma la perfusion cerebral de la zona isquémica(28).

Hay que diferenciar entre el tratamiento agudo del infarto cerebral, en el cual tenemos un
tiempo limite de 4.5 hrs en la mayoria de las personas (3 hrs para personas con DM,
infarto previo, mayores de 80 afios 0 que tomen anticoagulantes orales) donde se utiliza
el activador tisular del plasminégeno; y un tratamiento de prevencion secundaria basado
en anticoagulantes orales o antiagregantes. La anticoagulacién no ha demostrado la
capacidad para tener un impacto en la mortalidad en estos pacientes. Unicamente se
encuentra indicado el tratamiento anticoagulante en aquellos pacientes con fibrilacion
auricular, esto se ha establecido ya que en esta poblacion el riesgo de recurrencia de
enfermedad vascular cerebral es muy alto. En este rubro se han realizado multiples
ensayos clinicos para determinar cual es la estrategia adecuada como tratamiento sobre

todo en pacientes que se presentan con enfermedad vascular cerebral en el contexto de



la fibrilacion auricular o en alguna otra cardiopatia susceptible de manejo

anticoagulante(29).

Los antiagregantes plaquetarios que se han estudiado en la fase aguda de la enfermedad
vascular isquémica es el acido acetilsalicilico a dosis de 300 mgs/dia en las primeras 48
horas posterior al evento y con duracion en su administracion por 2 semanas, observando
una reduccion en la mortalidad a 6 meses de seguimiento(30).

Actualmente existen evidencias sobre la trombolisis con activador tisular de
plasminégeno recombinante (rt-PA) a dosis de 0.9mg/kg via intravenosa, esto en
pacientes que tienen un tiempo de evolucién menor a 4.5 horas del inicio de los sintomas,
mejorando la evolucion clinica y funcional a 3 meses de seguimiento, con un nivel de
evidencia 1a. La dosis maxima de rtPA es de 90mgs; de la cual, el 10% se pasa en bolo
durante un minuto y el resto en infusion para 60 minutos(31)(32).

Entre los criterios de elegibilidad para trombolisis endovenosa se encuentra el diagndstico
de enfermedad vascular cerebral de tipo isquémico, con una duracion desde su
instauraciéon de hasta 4.5 horas, no debiendo tener los criterios de exclusion: presencia
de hemorragia intracraneal demostrada en la tomografia computada, sintomas menores
o mejoria de la sintomatologia antes de inicio de la administracion de rtPA, mas de 25
puntos en la escala NIHSS, tratamiento con heparinas 24 horas previas al ictus,
antecedente de ictus en los 3 meses previos, tratamiento con anticoagulantes orales,
sobre todo con INR mayor a 1.7, sangrado grave reciente, antecedente de hemorragia
intracraneal, antecedente de reanimacion cardiopulmonar, puncién de un vaso sanguineo
en sitio no compresible en los 10 dias previos, retinopatia hemorragica, ulcera
gastrointestinal dentro de los 3 meses previos, cirugia mayor o antecedente de trauma
dentro de los 3 meses previos, neoplasia con riesgo de sangrado, enfermedad hepatica
severa, diatesis hemorragica. Todo ello, debido a que existen complicaciones inherentes
al tratamiento, siendo la principal es la hemorragia cerebral, alcanzando una tasa de
hasta 2%(28)(33).

Otra linea de tratamiento es la trombectomia mecanica, la cual consiste en la extraccion
del coagulo via arterial, obteniendo recanalizacion hasta de 46% y aumenta a 64% si se

combina con rtPA. Se considera el uso de trombectomia en aquellos pacientes que no



cumplen con los criterios de elegibilidad para trombolisis, o bien cuando la trombolisis ha

fracasado, teniendo una ventana terapéutica hasta de 8 horas(34).

COMPLICACIONES NO NEUROLOGICAS.

La enfermedad vascular cerebral independientemente de la etiologia puede tener una
serie de complicaciones tanto en la fase aguda como en la etapa cronica de la
enfermedad. La presencia de condiciones médicas subyacentes, las edades avanzadas
entre otros pueden afectar el desenlace que va teniendo la enfermedad vascular cerebral.
Asimismo, mucho depende de la topografia de las lesiones. Asi mismo existen diversas
circunstancias que se pueden presentar junto con la enfermedad vascular cerebral que
pueden tener repercusion en el manejo, el desarrollo y el prondstico de la misma; tales
como la fiebre, la hiperglucemia, la respuesta inflamatoria sistémica, la hipoxia, ciertos
medicamentos, etc. (35).

Existen complicaciones a multiples niveles; dentro de las cuales se encuentra el sistema
cardiovascular esto se demuestra en una revision donde se ha demostrado un riesgo del
2% de haber presentado infarto agudo al miocardio en pacientes con ataques isquémicos
transitorios o evento vasculares cerebrales. A nivel pulmonar la neumonia es una de las
complicaciones médicas mas frecuentes en la enfermedad vascular cerebral y la causa
mas comun de fiebre en las 48 horas siguientes al evento vascular, asi como de muerte.
La mayoria de las neumonias en los pacientes con enfermedad vascular cerebral se
deben a broncoaspiracion debido a alteracion en el nivel de conciencia(36).

Como complicaciones gastrointestinales se encuentra la disfagia como complicacion
principal, presentandose entre 37% y 78%. Dicha complicacion conlleva una pobre
ingesta de alimento, alto riesgo de deshidratacion e desnutricion. Asi mismo se ha
reportado el sangrado de tubo digestivo el cual se ha presentado en hasta 3% del total
de los pacientes. En cuanto a las complicaciones genitourinarias la infeccion del tracto
urinario es algo comun aumentando su incidencia en los pacientes con enfermedad
vascular cerebral. La trombosis venosa profunda es una implicacion mayor en el periodo

posterior al evento, particularmente en aquellos con paralisis de miembros pélvicos, se



han reportado hasta 50% de incremento en el riesgo de trombosis venosa profunda
dentro de las primeras 2 semanas posteriores al evento, en ausencia de
tromboprofilaxis(37).

Por otro lado, existen complicaciones neuroldgicas en un evento vascular cerebral que
pueden ensombrecer el prondstico tal como el edema cerebral, siendo esta la principal
causa de mortalidad. La transformacion hemorragica con una incidencia de entre 30 a
40% del total de los eventos vasculares. Las crisis convulsivas pueden ocurrir
inmediatamente posteriores al evento isquémico o bien pueden tener un retraso, aquellas
tempranas se definen como episodios de crisis convulsivas que se presentan dentro de
las primeras 1 a 2 semanas posteriores al evento vascular cerebral, de las cuales se ha
reportado una incidencia de entre 2 al 23% de todos los eventos vasculares cerebrales,
mucho depende sobre todo del sitio de lesion(37).

PROTECCION CEREBRAL FARMACOLOGICA.

Se entiende por proteccidn cerebral farmacologica al uso de aquellos farmacos que
tienen la finalidad de evitar las complicaciones de la isquemia cerebral, habiendo
multiples farmacos utilizados para tal fin, dentro de los cuales se encuentra: Citicolina, la
cual tiene una funcion antioxidante, reducir la presencia de acidos grasos libres a nivel
cerebral, ademas de mejorar la sintesis de acetilcolina. Sin embargo, aun no hay
evidencia que sustente lo antes comentado, siendo actualmente una recomendacion 2b.
Las estatinas son farmacos considerados también dentro de este grupo por su efecto
pleiotropico, ademas de su efecto hipolipemiante(38)(39).

Dentro de las complicaciones a nivel neuroldgico posterior al tratamiento trombolitico con
rt-PA se encuentra la hemorragia intracerebral, complicando de manera importante la
evolucion del padecimiento y agregando nuevas secuelas tanto a nivel neurolégico como
a nivel motor. El riesgo de sangrado es mas frecuente cuando la glucemia se encuentra
por arriba de 200mg/dl, se observa hipodensidad mayor a un tercio de la arteria cerebral
media y con puntuacion mayor a 20 en la escala NIHSS, siendo esto predicho en cierta
forma por el score HAT(21)(40).



ANTECEDENTES ESPECIFICOS.

El sistema nacional de vigilancia epidemiolégica (SINAVE) en el afio 2,012 reporta que
la prevalencia de Diabetes mellitus en individuos de 20 afios o mas fue de 7.5%. En las
mujeres fue de 7.8% y en los hombres de 7.2%. El 77.3% (2.8 millones) se sabian
enfermos y el 22.7% (820 mil) fueron identificados durante la encuesta, lo cual se
considera como factores de riesgo para enfermedad vascular cerebral de tipo isquémico;
ya que son las patologias mas frecuentemente asociadas.(6)(11).

Hasta antes del afio 2,013, no se disponian en internet de los reportes semanales sobre
enfermedad vascular cerebral, sin embargo, a partir de dicho afio el sistema nacional de
vigilancia epidemioldgica reporta los casos de enfermedad vascular cerebral isquémica.
En dicho afio, se registran 38,326 casos, sin proporcionar informacién sobre edad y sexo.
Del total de casos, 1,337 corresponden al estado de Puebla, representando un 3%. La
tasa de incidencia para dicho afo fue de 32.3 casos por 100,000 habitante(9).

Desde el afio 2014, los casos de enfermedad vascular cerebral son reportados de manera
semanal en el boletin epidemioldgico del sistema nacional de vigilancia epidemiolégica;
siendo ademas divididos por edad y sexo. Para dicho afio se reportan 20,254 varones y
19,626 mujeres, para un total de 39,880 nuevos casos. En el estado de Puebla durante
el mismo afio se registraron 744 casos en varones y 869 mujeres, con un total de 1,613
casos. El comportamiento respecto al afio anterior (2,013), fue un incremento tanto en el
numero neto de casos, tanto en la tasa de incidencia; la cual fue para el afo 2,014 de
33.1 casos por 100,000 habitantes para la republica mexicana y de 26.3 para el estado
de Puebla(41).

En el afio epidemiologico 2,015, el sistema nacional de vigilancia epidemioldgica registra
21,216 casos nuevos en varones y 18,914 mujeres, siendo esto un total de 40,130 nuevos
casos. En ese mismo periodo; en el estado de Puebla, se reportan 879 casos en varones
y 853 casos en mujeres, siendo un total de 1732. La tasa de incidencia para el afio 2,015
a nivel nacional fue de 33.1 y para el estado de Puebla de 28.01, observando una
disminucion respecto al afio previo(41).

En el afio 2,016 se reporta un total de 21,035 casos nuevos de enfermedad vascular

cerebral en varones, mientras que, en mujeres, el total fue de 19,532, para un total de



40,567 casos. Para el estado de Puebla, en el mismo lapso, el total de varones fue de
911 y mujeres de 787, con un total de 1,698 nuevos casos. La tasa de incidencia en dicho
afno a nivel nacional se mantuvo similar al afio previo en 33.1, mientras que para el estado
de Puebla, hubo una disminucién de 28.01 registrada en 2,015 a 27.14 (41).

Para el afio 2,017 hasta la semana epidemiologica numero 34, se tenia un registro de
12,483 casos nuevos en varones y 11,522 mujeres. Dando un total de 24,005. En Puebla,
en dicho periodo se reportan 466 varones y 485 mujeres(41).

Se observa en esta informacion obtenida de 2,013 a 2,016 que la tendencia es hacia el
aumento en esta patologia, tanto a nivel nacional como a nivel local, estando en relacion
al incremento también tanto de diabetes mellitus como de hipertension arterial(41). Ver
grafica 4.

Grafica 4.

Casos nuevos por aino de enfermedad vascular cerebral de tipo isquémico en la republica mexicana.
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Fuente: Boletines epidemiolégicos 2013, 2014, 2015 y 2016 del sistema nacional de vigilancia

epidemioldgica.

Sin embargo, al compararla con la tasa de incidencia, se observa a nivel nacional que del
afno 2,013 a 2,014 hubo un incremento de 32.3 a 33.2, sin embargo, para el afio 2015, a
pesar de haber un incremento en el numero de casos; la incidencia baja a 33.1,

manteniéndose sin cambios para el afio 2,016. Ver grafica 5.



Grafica 5.
Tasa de incidencia de enfermedad vascular cerebral de tipo isquémico en México.
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Fuente: Boletines epidemiolégicos 2013, 2014, 2015 y 2016 del sistema nacional de
vigilancia epidemioldgica.

Por su parte, el estado de Puebla no se aparta de esta tendencia, observando en el
siguiente grafico el incremento también de esta patologia, a excepcion del afio 2016 en
donde se observa una disminucion en el numero de casos registrados. Ver grafica 6.
Grafica 6.

Casos nuevos por afno de enfermedad vascular cerebral de tipo isquémico en Puebla.
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vigilancia epidemioldgica.



En lo que respecta al sexo; se observa que, tanto en México como en el estado de Puebla,
es frecuente en el sexo femenino. Sin embargo; no se desglosa por edades, ya que se
ha observado que después de los 70 afos de edad, es mas frecuente dicho padecimiento
en el sexo femenino, no asi en el grupo de 50 a 70 afios en donde es mas frecuente en
el sexo masculino. La tasa de incidencia para el estado de Puebla se encuentra por
debajo de la media nacional. En el afio 2,013 a nivel nacional la incidencia fue de 32.3,
mientras que para el estado de Puebla fue de 22.03; esto es 10.27 casos menos. En el
afno 2,014, a nivel nacional el numero de casos por 100,000 habitantes fue de 33.2 y en
el estado de Puebla de 26.3, con una diferencia negativa de 6.9. A pesar que en el afio
2,015 la incidencia en Puebla si tuvo un incremento a 28.01 y a nivel nacional se observa
una disminucién a 33.1, aun se conserva una diferencia de 5.09 casos. Por ultimo, en el
afno 2,016 a nivel nacional se mantuvo la incidencia sin cambios en 33.1 y en el estado
de Puebla hubo también una disminucion en la incidencia a 27.14, con una diferencia de
5.96 casos por 100,000 habitantes. Ver grafica 7, 8 y 9. (9)(42).

Grafica 7.
Casos nuevos por sexo de enfermedad vascular cerebral en México.
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Fuente: Boletines epidemiolégicos 2013, 2014, 2015 y 2016 del sistema nacional de
vigilancia epidemioldgica.



Grafica 8.
Casos nuevos de EVC isquémico. 2013-2016.
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Fuente: Boletines epidemiolégicos 2013, 2014, 2015 y 2016 del sistema nacional de
vigilancia epidemioldgica.

Grafica 9.

Casos nuevos por sexo de enfermedad vascular cerebral en Puebla.
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Para los paises que se encuentran en la llamada transicidn epidemioldgica, la mortalidad
por enfermedad vascular cerebral de tipo isquémico, representa un problema creciente;
no asi en los paises desarrollados, en los que la mortalidad ha tenido una tendencia hacia
la baja. Para el afio 2,008, en México se tuvo una tasa de mortalidad por enfermedad
vascular cerebral de 28.4 por 100,000 habitantes, ocupando el primer lugar el estado de
Veracruz, con una tasa de 36.2(43).

En el documento “informe de salud de los mexicanos” en su version 2,016, el cual registra
datos del ano 2,014, reporta una tasa de mortalidad intrahospitalaria de 2.7 defunciones
por cada 100 egresos hospitalarios. Las entidades federativas con mayor mortalidad
fueron Tamaulipas y Querétaro con 3.5 defunciones por cada 100 egresos, mientras que
las menores tasas se registraron en Michoacan con 1.8 y Oaxaca con 2.2, al igual que
Nayarit. Puebla ocupd el decimotercer lugar respecto al resto de la republica
mexicana(6)(43).

Grafica 10. Defunciones registradas por principales causas de mortalidad segun sexo. 2013.
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En el informe de salud de los mexicanos del afio 2,015, se registraron los datos del 2,013,
reportando 26.4 muertes por enfermedad vascular cerebral por cada 100,000 habitantes.
Con este indicador (mortalidad por enfermedad vascular cerebral a nivel intrahospitalario)
se puede evaluar la efectividad de la atencion intrahospitalaria en base a las acciones
meédicas oportunas, sin embargo, tiene mucho que ver la hora del inicio de los sintomas
y el arribo a las salas de urgencias(44).

En comparacién con el resto de los miembros de la OCDE, México es la que presenta la
mas alta tasa de defunciones por este padecimiento de 19.5 defunciones por 100
egresos, contra 8.4 del promedio(43).

Para el afo 2,014, se registran 16,347 egresos por enfermedad vascular cerebral en
nuestro pais, de los cuales, el instituto mexicano del seguro social atendi6 el 42.7% de
todos los casos, la secretaria de salud el 42.4%, ISSSTE 13.4% e IMSS-PROSPERA el
1.5% de los casos por esta patologia. Ver grafica 11.(45).

Grafica 11
Egresos hospitalarios por EVC por institucion. Aio 2014.
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sector salud (2014) y recursos en salud del sector (2014).



En México se ha identificado una zona del pais con la mayor mortalidad respecto al resto,
representado por 7 estados: Distrito Federal, Hidalgo, Michoacan, Oaxaca, Veracruz,
Yucatan y Zacatecas, con una tasa de mortalidad superior a 30 por 100,000 habitantes.
La tasa de mortalidad intrahospitalaria en 2,014 por enfermedad vascular cerebral fue de
25.2 defunciones por cada 100 egresos en personas de 45 afios o mas. Por institucion,
el Instituto Mexicano del Seguro Social es quien tiene una mayor tasa de mortalidad
comparado con la secretaria de salud, ISSSTE e IMSS/PROSPERA. Para mencionado
afno, el IMSS registré 26.6 defunciones, la secretaria de salud 25.5, el ISSSTE 20.1 e
IMSS-PROSPERA 19.5 defunciones por cada 100 egresos. Ver grafica 12. (6)

Grafica 12.
Defunciones hospitalarias por institucion por 100 egresos. Aiio 2014.
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sector salud (2014) y recursos en salud del sector (2014).



Por entidad federativa; en el ano 2014, los datos son muy heterogéneos, ya que mientras
que el estado de Hidalgo reporta una tasa de mortalidad de 16.1 casos por 100
habitantes; Durango reporta una tasa de 42.4 muertes por 100 habitantes, habiendo una
diferencia de 26.3. El estado de Puebla se encuentra por debajo de la media nacional,
sin embargo, debido a la heterogeneidad de los datos, es necesario un analisis para
identificar las mejores practicas, tanto por institucion como por entidad federativa, para
que de esta forma se mejore la atencion de estos padecimientos. Ver gréafica 13.(6).

Grafica 13
Tasa de mortalidad intrahospitalaria por enfermedades cerebrovasculares por
entidad federativa. Aho 2014.
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La enfermedad cerebrovascular en paises en desarrollo como el nuestro, muestra una
tendencia creciente, en contraste con los paises desarrollados. Esta tendencia creciente
esta en relacion al aumento en la sobrevida, asi como a la mayor exposicioén a factores
de riesgo tales como la hipertension arterial sistémica, diabetes mellitus, obesidad,
tabaquismo, etc. Del afio 2,000 a 2,008, se observa un notable incremento de la

mortalidad por este padecimiento(43).

En la Revista Mexicana de Neurociencias y en la revista STROKE se publicaron los
resultados de un estudio realizado en Durango, México por Cantu Brito y col., que pone
en perspectiva el comportamiento de la enfermedad vascular cerebral en nuestro pais. El
proyecto se denomin6 BASID y estda basado en el estudio BASIC (Brain Attack
Surveillance in Corpus Christi). En el periodo de agosto 2,007 a julio de 2,008 se
documentaron 309 casos validados como EVC. Se encontré también que, del total de
casos, se realizo estudio de imagen en el 89.5% (Tomografia). En lo que se refiere tipo
de caso, se documentd que 238 casos fue su primer evento, 71 casos fue un evento
recurrente. En cuanto a la etiologia, se encontré que estos casos correspondian 190 a
enfermedad vascular cerebral de tipo isquémico (61.5%), 64 hemorragias intracraneales
(20.7%), 23 casos a hemorragia subaracnoidea (7.4%) y 32 casos a un EVC desconocido
(10.4%). Los principales factores de riesgo asociados fue la hipertension arterial
sistémica, la diabetes mellitus, la obesidad y la hipercolesterolemia(46).

En un estudio multicéntrico publicado en la revista Medicina Interna de México en el afio
2,008 y con datos obtenidos en el afio 2,005; se analizan las variables epidemiologicas
de los pacientes con enfermedad vascular cerebral en diversos hospitales de la ciudad
de México, reportando el diagnostico de esta entidad en 669 casos con edad entre 39 y
99 anos, con una media de 72 afos, de los cuales, 286 casos fueron mujeres y 383
varones. En cuanto a su etiologia, la mayoria fueron de tipo isquémico, con un total de
488 casos, representando el 72.9% de todos los casos y la etiologia hemorragica se
encontré en 135 casos, representando el 20.17%. El 6.8% restante se documentd



hemorragia subaracnoidea. El factor de riesgo mayormente asociado fue la hipertension
arterial sistémica. El promedio de dias de estancia hospitalaria fue de 9.8 dias(47).

Un grupo de edad importante es la poblacion mayor de 75 afos, ya que, en ellos, se
presenta un gran numero de estos casos. En la revista mexicana de neurociencias en
enero de 2017, se analiza el comportamiento en esta poblacion, mediante el analisis de
los ingresos hospitalarios de marzo de 1,999 a septiembre de 2,000 en el Hospital civil
de Guadalajara, asi como en el Registro Nacional Mexicano de Enfermedad Vascular
Cerebral (RENAMEVASC) del afo 2,000 a 2,004, obteniendo los siguientes resultados:
Se encontro un total de 2,444 casos de enfermedad vascular cerebral de tipo isquémico
y de ellos, 982 pacientes fueron mayores de 75 afos, representando el 40.2%. El principal
factor de riesgo asociado fue la hipertension arterial sistémica, seguido de la diabetes
mellitus y fibrilacion auricular. Se document6 también que la mortalidad fue de 27% a un
seguimiento de 30 dias (48).

En el Hospital General de Puebla “Dr. Eduardo Vazquez Navarro”, en el afio 2,011 se
tuvo un total de ingresos de 5,850 de los cuales 1,685 fueron al servicio de Medicina
Interna, para el afio 2,012 el total de los ingresos a Medicina Interna fue de 1,650 y la
enfermedad vascular cerebral ocupo el séptimo lugar como causa de morbilidad entre
causas principales de internamiento con un total de 95 pacientes en el afio 2,012. Para
el afio 2,013 hubo 957 ingresos al servicio de Medicina Interna, sin embargo, dentro de
las causas de mortalidad ocupo el sexto lugar con un total de 23 defunciones que

representaron el 8.2% del total de las defunciones en el servicio de medicina interna.

En el afo 2,015 se registraron un total de 14,089 consultas en el servicio de urgencias,
mientras que en afio 2016, el numero total de consultas fue de 13,487.

El total de casos reportados de enfermedad vascular cerebral en el Hospital General de
Puebla “DR. Eduardo Vazquez Navarro” en el afio 2,016 fue de 20 casos, mientras que
en el afio 2017 de diciembre a junio, se reportaron un total de 87 casos con diagndstico
de enfermedad vascular cerebral, sin especificar la etiologia sobre origen isquémico o

hemorragico.



Los pacientes que sobreviven a un evento vascular cerebral tanto isquémico o
hemorragico, lo hacen con algun tipo de secuela; las cuales son de predominio cognitivo
o motor, lo que implica un importante cambio en sus estilos de vida y en su mayoria les
impide regresar a sus trabajos, esto a pesar de estar en edad productiva. En un trabajo
publicado en la revista mexicana de neurociencias en marzo de 2016 comenta que en
nuestro pais no se conoce la magnitud real del problema debido a que no se cuenta con
registros nacionales confiables. En esta publicacion se analizan diferentes estudios,
como el RENAMEVASC y BASID entre otros, y ninguno habla sobre las secuelas sobre
este padecimiento. Sin embargo, existen en nuestro pais programas destinados al
manejo de pacientes con dafio cerebral y secuelas cognitivas desde el aio de 1,995, los
cuales han venido evolucionando desde su creacion y que en general incluyen tanto
terapia fisica como la promocion para la integracion social de personas con discapacidad,
asi como el derecho a empleos, como se establece en el Programa Nacional de Trabajo

y empleo de personas con discapacidad 2014-2018(49).

En paises desarrollados se han creado las unidades especializadas en ictus, divulgando
a la poblacion en general la informacién adecuada sobre la importancia de la deteccion
oportuna y la pronta llegada a las salas de urgencias para su atencion. Sin embargo, en
paises en vias de desarrollo se tiene pocos avances sobre ello(50).

En el infarto cerebral es necesario para iniciar un tratamiento efectivo que se cumplan
con varias caracteristicas: La rapida llegada del paciente posterior al inicio de la
sintomatologia, que el hospital receptor cuente con personal médico y paramédico que
identifique el infarto cerebral y esté capacitado en la terapia fibrinolitica(32).

Se debera ademas contar con un protocolo para este tipo de pacientes, el cual se debera
activar al ingreso del paciente a urgencias con sintomatologia de infarto cerebral. Se
debera contar también las 24 horas al dia, los 365 dias al afio con la terapia fibrinolitica.
El concepto de “ventana terapéutica” implica que el paciente y el personal hospitalario
solo cuentan con un periodo no mayor a 4.5 horas desde la aparicion de la
sintomatologia para completar el protocolo diagnodstico y poder administrar al paciente

el tratamiento fibrinolitico, siempre y cuando cumpla con los criterios de inclusion(51).



En comparacion con el infarto agudo al miocardio, la sintomatologia del infarto cerebral
es poco conocida en la poblacién en general, lo que retarda de manera significativa el
manejo oportuno repercutiendo en la evolucion del paciente(52).

En 2011, Carlos Cantu/Brito y col., publican el primer registro mexicano de multicéntrico
sobre el riesgo isquémico, en donde registran el porcentaje de trombolisis intraarterial e
intravenosa de una muestra de 1246 pacientes, siendo de 0.5% para trombolisis
intravenosa y de 2% para la intraarterial(7).

Lorenzano S., y col., en el aio 2,014 publica los resultados de su estudio en el que analiza
el inicio de la trombolisis de 21,513 pacientes, concluyendo que el tiempo es mayor en

los turnos nocturnos y en los fines de semana(53).

Fonarow, G. C. en la revista Jama en 2,013 concluye que la implementacién de una
iniciativa nacional de mejora de la calidad, se asocié con una mejora de la oportunidad
de la administracién de rtPA después de un infarto cerebral a escala nacional, y esta
mejora se asocié con una menor mortalidad hospitalaria, asi como de hemorragia
intracraneal, junto con un aumento en el porcentaje de pacientes dados de alta casa con

menores secuelas funcionales(54).

Ha sido probado que el desarrollo de estrategias para reducir el tiempo de “puerta
aguja” en el manejo de la enfermedad vascular cerebral han dado buenos resultados, tal
como lo demostré Un Meretoja en un estudio en Melbourne Australia, en el que pusieron
a prueba un modelo para la atencion de pacientes con accidente cerebrovascular,
logrando una reduccion a 25 minutos, luego de 4 meses de implementacion del

mismo(50).

Chih-Hao Chen y col. Publican un resultado similar, concluyendo que la instauracion
de un “codigo ictus” da lugar a una oportuna administracion de terapia fibrinolitica

intravenosa, logrando disminuir el tiempo de atencion de 88 a 55 minutos(595).



Cada ano ocurren alrededor de cerca de 15 millones de casos de evento vascular
cerebral a nivel mundial, esto segun estimaciones de la organizacién mundial de la salud

y aproximadamente cada 5 segundos ocurre un evento vascular cerebral.(56)

La guia de practica clinica mexicana para el diagnostico y tratamiento temprano de la
enfermedad vascular cerebral isquémica en el segundo y tercer nivel de atencion; en su
actualizacion 2,017, establece las pautas para el manejo de este tipo de pacientes,
ademas de hacer notar la importancia de contar con centros y equipos multidisciplinarios
especializados en el manejo del ictus. Hace mencidén también en la importancia de poder
realizar un diagnostico oportuno, asi como los estudios de imagen y laboratorio
necesarios en el paciente con sospeche de ictus. En lo referente al tratamiento estable
las opciones terapéuticas que mejor convengan al paciente. De esta manera, pretende
mejorar la atencion a este tipo de pacientes desde el diagndstico oportuno, tratamiento

apropiado y con ello reducir el numero de personas con discapacidad(57).

La educacién a la poblacion, explicando signos y sintomas es muy importante para la
identificacion temprana de este padecimiento y su tratamiento oportuno. Como
instrumento diagnostico, recomienda a la escala de Cincinnati para la identificacion de
pacientes con enfermedad vascular cerebral, teniendo una gran correlacién con la escala
NIHSS(57).

En cuanto al tratamiento recomendado por la GPC es con Alteplasa a dosis de 0.9mg/kg,
con una dosis maxima de 90 mgs, administrando el 10% de la dosis en un minuto y el

resto en infusién para 60 minutos. (57).

Posterior al tratamiento con fibrindlisis, se recomienda que este tipo de pacientes sea
manejado en una terapia intensiva para vigilancia de posibles complicaciones
relacionadas a la trombolisis tales como el sangrado a cualquier nivel, incluyendo desde
luego a nivel cerebral, asi como el edema cerebral el cual ocurre en las primeras 76 a 96
horas, el cual, dependiente del territorio afectado, asi como la posibilidad de manejo
quirurgico por medio de la craniectomia descompresiva en el infarto maligno(57).



En cuanto al manejo endovascular, esta reservado a aquellos pacientes quienes tengan
contraindicacion para el tratamiento endovenoso y que ademas tengan tejido rescatable
(penumbra) demostrado con algun método de imagen, ya sea tomografia con perfusion
o resonancia magnética con difusién y perfusion, para lo cual debera de ser realizada por
parte de personal capacitado en terapia endovascular, ademas de contar con los recursos
necesarios para dicho procedimiento(57).

La GPC resume el algoritmo del manejo de la enfermedad vascular cerebral en 3
flujogramas que a continuacién se agregan, iniciando por la parte correspondiente al
diagndstico, posteriormente imagenologia y finalmente al tratamiento. Ver figura 5,6 y 7.
(57).



Figura 5.

Diagnéstico de enfermedad vascular sistémica.

Paciente con sospecha de
Enfermedad Vascular
Cerebral (EVC)

v

Interrogar y realizar
exploracion fisica en busca
de déficit neurolégico

v

Valoracién con alguna escala
prehospitalaria para sospecha
diagostica de EVC (FAST 6
Cincinnatti 6 Los Angeles)

¢ Escala
prehospitalaria
positiva para

Prueba rapida de glucosa

para descartar S|

NO

hipoglucemia sospecha

e EVC?Y

¢, Se confirma

<l

NU

A 4

_ [ Manejo seguin la

ipoglucemia?

NO
A 4

¢Escala

Sospecha alta de NIHSS con

EVC, realizar Escala

w etiologia
A

NO.
NU

puntaje mayor a
20?

NIHSS

Si

Y
Solicitar estudios de
laboratorio y gabinete que
incluya TAC o RM urgente

¢ Se
observa EVC
emorragico?,

Valoracién por sl
Neurocirugia

Datos radiolégicos

NO—» de EVC isquémico

Jla
sintomatologia tiene
mas de 6 horas

Paciente candidato a
tratamiento trombolitico/ [€=NO
endovascular

Algo~
ritmo

Fuente: GPC Diagnéstico y tratamiento temprano de la enfermedad vascular cerebral isquémica
en el segundo y tercer nivel de atencion. Evidencias y recomendaciones. Actualizacion 2017.

Paciente no candidato
a trombolisis

¥

TAC simple de control

7
Contlnuar tratamlent“

medico de soporte para
revencién secundaria




Figura 6.

Imagenologia en el algoritmo diagnostico de enfermedad vascular cerebral.
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Fuente: GPC Diagnéstico y tratamiento temprano de la enfermedad vascular cerebral isquémica
en el segundo y tercer nivel de atencion. Evidencias y recomendaciones. Actualizacion 2017.



Figura 7

Tratamiento en la enfermedad vascular sistémica.

Algoritmo 3.
Tratamiento

¢ El paciente

es candidato a I >6 horas
tratamiento NO Dar aspirina
rombolitico?
\ 4

Sl niciar manejo para isquemia
A 4 o hemorragia

Tiempo de Valorar ingreso a Cuidados

evolucion ntensivos o Unidad de Ictus
]

Valorar ingreso a + +
Cuidados Intensivos o Valorar criterios de Valorar criterios de
Unidad de Ictus exclusion <3 horas* exclusion 3-4.5 horas*

? 1 ]

Trombolisis Alteplase 0.9mg/kg,
maximo 90 mg.
Monitorizar TA. . TA>18
Vigilar datos de deterioro neurolégico. [—NO © 1107?
Trombolisis intraarterial en pacientes
seleccionados.

A Sl

A 4

Labetalol 10-20 mg/AV en 1-2 min.
Nitroparche (1-2 pulgadas).

Nicardipino 5mg/hr IV, titular 2.5mg/hr
cada 5-15 min, maximo 5 mg/hr, al
alcanzar TA deseada disminuir a 3 mg/hr

—NO

F— -
Criterios de Exclusién <3 horas **Criterios de Exclusion 3-4.5 horas

e  Trauma craneo o EVC previo Ultimos 3 meses. e Edad>80af

s Sintomas sugerentes de hemorragia subaracnoidea. No se . NIHSS >2Znos.

e  Puncién arterial en sitio no compresible en Gltimos 7 dias ’ s

. Hemorragia intracraneal previa. tromboliza . Que tomen anticoagulantes orales.

o Sangrado aclivo * Historia de Diabetes con EVC previo.
e Plaquetas <100 000 s  Ademas de los criterios descritos para
e  TPTa anormal por administracion de heparina en (ltimas <3 horas.

48 horas.
INR>1.7 o TP>15 por uso de anticoagulantes orales
e  Hipoglucemia <50 mg/dl.
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Fuente: GPC Diagnéstico y tratamiento temprano de la enfermedad vascular cerebral isquémica
en el segundo y tercer nivel de atencion. Evidencias y recomendaciones. Actualizacion 2017.



A pesar de contar con un documento oficial, que en este caso es la guia de practica
clinica, en donde muestran las evidencias y recomendaciones para el manejo de los
pacientes con enfermedad vascular cerebral de tipo isquémico, esta no se cumple al
100% en las instituciones del sector salud, como lo muestran los resultados de los
diferentes estudios epidemiolégicos, ademas de los documentos ISM (informe en salud
de los Mexicanos), asi como en el sistema de vigilancia epidemiolégica, por lo que una
estrategia para la implementacién para el manejo de estos pacientes en base a la guia
de practica clinica es la implementacion de un “codigo ictus”, el cual se activara en el
momento en que se tenga contacto con un paciente con sospecha clinica de enfermedad

vascular cerebral, mismo que se ha hecho en paises desarrollados.

II. JUSTIFICACION

No se cuenta con estudios que analicen el comportamiento clinico de los pacientes
que sufren un ictus isquémico en pacientes atendidos en un servicio de urgencias de
poblacion mexicana.

Esta ampliamente demostrado que, de no restablecer la circulacion cerebral,
independientemente de la forma: Trombolisis intravenosa, trombolisis intraarterial o
trombectomia mecanica, las secuelas neuroldgicas son importantes y un gran numero de
pacientes no podra ser reinsertado a la vida laboral que tenia previo al padecimiento,
convirtiéndose en una carga para la poblacion econdmicamente activa(58).

La instauracion de programas tipo “codigo ictus” mejora la oportunidad temprana de la
atencion de pacientes con infarto cerebral, repercutiendo de forma satisfactoria en su
prondstico funcional. La instauracion de un protocolo unico, mejorara de manera
significativa la evolucion de estos pacientes(50).

La poblacion debera tener la informacion adecuada y suficiente para la identificacion
temprana de un ictus y ser capaz de activar el “cédigo” llamando al numero de
emergencias donde sera atendido por personal capacitado que debera despachar una
ambulancia con personal capacitado que confirmara la sospecha de un ictus y a su vez
notificara el traslado del paciente a la sala de urgencias para que de esta manera el
personal esté preparado a su arribo. Esta accion permitira que sea notificado el
departamento de imagenologia para que inmediatamente llegue el paciente y este se



estabilice pasara a la sala de tomografia en donde se confirmara la presencia o no de
enfermedad vascular cerebral de tipo isquémico y una vez documentado, proceder al
tratamiento farmacoloégico, para posteriormente continuar con su vigilancia en una unidad
de cuidados intensivos o bien una unidad de ictus, con el personal debidamente
entrenado(51).

El Hospital General de Puebla “Dr. Eduardo Vazquez Navarro” cuenta con la sala de
urgencias mas grande del estado de la Secretaria de Salud, por lo que es donde se
atiende a la mayor cantidad de paciente con el diagnostico de enfermedad vascular
cerebral tanto de tipo isquémico, como hemorragico. Tan solo en el afio 2,015 se
otorgaron 14,089 consultas y en el afio 2,016 fueron 13,487 consultas.

En el afio 2,016, oficialmente se registraron 20 pacientes que ingresaron a piso con
diagnostico de enfermedad vascular cerebral y en el afio 2,017 del mes de diciembre a

junio, se contabilizo un total de 87 casos con enfermedad vascular cerebral.

Con la instauracion de un “cédigo ictus” en el Hospital General de Puebla “Dr. Eduardo
Vazquez Navarro” se podra cumplir con la recomendacion de la Guia de Practica Clinica,
teniendo un equipo multidisciplinario ampliamente capacitado en el manejo de ictus que
se “activara@” ante la llegada de un paciente con sospecha de enfermedad vascular
cerebral y que redundara en beneficios para el paciente, sobre todo, el de tener la
posibilidad de disminuir o evitar las complicaciones neurolégicas y motoras de los

pacientes con enfermedad vascular cerebral de tipo isquémico.

II1. DEFINICION DEL PROBLEMA.

El evento vascular cerebral es la cuarta causa de mortalidad a nivel mundial segun la
organizacion mundial de salud. Representa actualmente una causa importante de
discapacidad a nivel mundial. Representa un impacto mayor en la salud publica no solo
por la mortalidad sino por la gran cantidad de recursos sanitarios que son utilizados por
esta poblacién sino también por el impacto que tiene la pérdida de funcionalidad de una

persona economicamente activa.



La identificacion temprana de un infarto cerebral acortara el tiempo desde el inicio de la
sintomatologia y la llegada a una sala de urgencias, administrando terapia fibrinolitica
oportuna con una evolucion favorable.

La aplicacion adecuada de un cédigo ictus o de la GPC disminuira las secuelas motoras
y no motoras de pacientes con EVC isquémico, ademas de constituir una mejor calidad

de vida y un impacto positivo en el estado socioeconémico del paciente.

Pregunta de investigacion:

¢ Cual es el comportamiento clinico del infarto cerebral en pacientes atendidos en el
servicio de urgencias de Hospital General Dr. Eduardo Vazquez Navarro de octubre de
2016 a junio de 20177

V. HIPOTESIS.

Ho. No existen diferencias en la evolucion del comportamiento clinico del infarto cerebral
entre pacientes atendidos en el servicio de urgencias del Hospital General Dr. Eduardo
Vazquez Navarro de octubre de 2016 a junio de 2017.

Hi. Existen diferencias en la evolucién del comportamiento clinico del infarto cerebral
entre pacientes atendidos en el servicio de urgencias del Hospital General Dr. Eduardo
Vazquez Navarro de octubre de 2016 a junio de 2017.

Objetivos generales:

Describir el comportamiento clinico del infarto cerebral en pacientes atendidos en el
servicio de urgencias de Hospital General Dr. Eduardo Vazquez Navarro de Octubre de
2,016 a Junio de 2,017



Objetivos especificos:

Identificar las caracteristicas de la poblacion que presenta enfermedad vascular cerebral.

Detallar los factores de riesgo asociados a enfermedad vascular cerebral.

Clasificar los distintos tipos de infarto cerebral.

Describir la evolucidén del paciente en base al tiempo de llegada a la sala de urgencias
con infarto cerebral.

Determinar el tiempo de estancia del paciente con infarto cerebral segun el tratamiento
otorgado, en base al tiempo de la aparicién de sintomas y su ingreso a urgencias.

Identificar el tipo de complicaciones mas frecuentes en los pacientes con enfermedad
vascular cerebral en base al tiempo de ingreso a la sala de urgencias y la hora de inicio

de la sintomatologia.

Delimitar porcentaje de pacientes que se beneficia de la terapia trombolitica.



VI. MATERIAL Y METODOS.

Tipo y caracteristicas del estudio.

Es un estudio de tipo descriptivo, transversal, retrospectivo, unicéntrico.

Definiciéon del universo de trabajo

Todos los expedientes de pacientes que ingresaron a urgencias con diagnostico de
enfermedad vascular cerebral al servicio de urgencias del Hospital General de Puebla
“Dr. Eduardo Vazquez Navarro”, de 01 octubre 2016 a 30 junio de 2017.

Definiciéon de unidades de observacion y del grupo control.

Criterios de inclusién:

Expedientes completos de pacientes con diagndstico de infarto cerebral.
Genero indistinto

Edad: Mayores de 18 afios.

Datos clinicos de enfermedad vascular cerebral.

Estudio de imagen o reporte escrito que confirme EVC isquémico

Criterios de exclusion.

Expedientes incompletos de pacientes con diagnostico enfermedad vascular cerebral.
Expedientes de pacientes con antecedentes de enfermedad vascular cerebral previa.
Estudio de imagen o reporte escrito que descarte EVC.

Criterios de eliminacion:

Expedientes de pacientes con sospecha de enfermedad vascular cerebral que no
cuenten con TAC simple de craneo o con reporte del estudio de imagen.
Que la causa del deterioro neurologico sea por mecanismo diferente a EVC: Traumatismo

craneoencefalico.



Estrategia de muestreo

De la poblacion a estudiar de 87 pacientes, se incluyen 52 pacientes que cumplen con

los criterios de inclusidn. Por lo que se decide no utilizar estrategia de muestreo.

Definicion de variables.

Definicidon de variables y escala de medicion.

Variable Tipo de Definicion Tipo de Escala Mediciéon
variable operacional variable
(Definicion
conceptual)
Tiempo que ha | La edad del
vivido una | paciente
Edad persona u otro | registrada en el | Cuantitativa Razoén Afios
ser vivo, | expediente
contando desde | clinico a su
su nacimiento ingreso
Condicién El  sexo del
Sexo organica que | paciente que se | Cualitativa Nominal Femenino
distingue al | encuentra en el Dicotémica | Masculino
hombre de Ia | expediente
mujer. clinico
Periodo El nimero de
determinado de | dias que se
Tiempo de | tiempo durante | encuentra
estancia | el cual se | internado y que | Cuantitativa Discreta Dias de estancia
hospitalari | encuentra en el | se encuentra
a hospital para | anotado en el
recibir expediente
tratamiento clinico
Evidencia de un
infarto Cuadro clinico
patoloégico, con | documentado de Nominal Presente
EVC signos y | infarto cerebral | Cualitativa Dicotémica
sintomas focales | documentado en Ausente
neurolégico que | el expediente
duran mas de 24 | clinico
horas.




Conjunto de | Son las secuelas
déficit neurologicas Hemiplejia
Secuelas al | neuroldgicos o | posteriores a Hemiparesia
egreso motores ictus registradas | Cualitativa Nominal Cuadriplejia
hospitalari | secundarios a | en el expediente Politomica | Cuadriparesia
0 enfermedad clinico. Afasia Motora
aguda que no Afasia Mixta
pudieron
resolverse
Situacion o | Aquellos que el
circunstancia paciente 0
Factores de | que aumenta las | familiares Nominal Presente

riesgo probabilidades refieren al | Cualitativa Dicotomica | Ausente
de una persona | momento de su
de contraer una | ingreso
enfermedad.

Escala que 0: sin déficit

Escala permite la | Registro en 1: déficit minimo

NIHSS valoracion de las | expediente 2-5: leve
(escala del | funciones clinico de la 6-15: moderado
ictus del | neuroldgicas exploracion Cualitativa Ordinal 15-20: déficit

instituto | basicas en la fase | neurologica del importante.
nacional de | aguda del ictus | paciente a su Mas 20:
salud) isquémico. ingreso y a su déficit grave.
egreso.
0- Asintomatico.
Registro en 1- Sin discapacidad
Escala que | expediente significativa.
valora de forma | clinico de la 2- Discapacidad leve.
global el grado | funcién motoray 3- Discapacidad
Escala de discapacidad | neurolégica del | Cualitativa Ordinal moderada.
RANKIN | fisica posterior a | paciente a su 4- Discapacidad
un ictus. ingreso y a su moderadamente
egreso grave.
hospitalario. 5- Discapacidad
grave.
6- Defuncion.
Escala que | Revision de los 1-2%
predice la | registros en 2- 5%

Escala hemorragia expediente 3-10%

HAT intracraneal clinico sobre | Cualitativa Ordinal 4- 15%
sintomatica riesgo de 5-44%
posterior a | sangrado.
trombolisis.

Escala Registro de esta 1->72%

Escala prehospitalaria clasificacion Cualitativa Ordinal 2->85%

Cincinnati | que predice la | registrada en el 3->85%
probabilidad de | expediente
infarto cerebral | clinico.




Procedimiento

Se reviso hojas diarias del servicio de urgencias, en busca de pacientes que cumplan con
los criterios de inclusién. Una vez concluida la busqueda se procedera a la busca de
expedientes en el archivo clinico de los pacientes seleccionados. Al contar con los
expedientes, se analizara la informacién alli plasmada, analizando posteriormente los

datos obtenidos.

Analisis Estadistico
Se realizé con SPSS versidon 22.0.0.0, para Windows.

RECURSOS

Humanos

Salinas Palacios Ricardo (Residente de urgencias).

Dr. Cer6on Morales José Aurelio (Asesor experto).

Dr. Jorge Manuel Ramirez Sanchez (Asesor metodoldgico).
Personal de estadistica.

Personal de archivo clinico.

Materiales

Instrumento de recoleccion de datos.
Expedientes clinicos.

10 lapiceros.

1 marca textos.

1 computadora.

1 Impresora.

1,000 hojas blancas tamafio carta.
Acceso a Internet.

10 lapices.



Financieros

Todo sera financiado por el investigador

CONSIDERACIONES ETICAS

Con fundamento en la Ley General de Salud, Titulo Quinto, Capitulo Unico. Articulos 96,
100 (fracciones I, Il, lll, IV, V, VI, VII), articulo 102 (fracciones |, Il, Ill, IV, V). Y el
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, y
considerando el Titulo Primero, Capitulo unico, Articulos 3°y 5°. Titulo Segundo, Capitulo
Primero, Articulos 13, 14, (fracciones V, VI, VII), Articulo 17, fraccion |: que al pie dice:
-Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion
documental y aquéllos en los que no se realiza ninguna intervencién o modificacion
intencionada en las variables fisioldgicas, psicologicas y sociales de los individuos que
participan en el estudio, entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision
de expedientes clinicos y otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos
sensitivos de su conducta. Articulos 20, 21, 22 y 23. Capitulo Tercero, Articulo 72. Titulo
Sexto, Capitulo Unico, Articulos 113, 114, 115, 116 y 119,

En base al articulo 23, Capitulo Primero, Titulo segundo del Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, que al pie dice: En caso de
investigaciones con riesgo minimo, la Comision de Etica, por razones justificadas, podra
autorizar que el consentimiento informado se obtenga sin formularse escrito, y tratandose
de investigaciones sin riesgo, podra dispensar al investigador la obtencién del

consentimiento informado.



RESULTADOS

Durante el periodo del 01 octubre 2016 a 30 junio de 2017, se analizaron un total de 87
expedientes, de mismo numero de pacientes que ingresaron al servicio de urgencias del
Hospital General de Puebla “Dr. Eduardo Vazquez Navarro”; de los cuales, 52 cumplieron
con los criterios de inclusidbn para el presente estudio, obteniendo la siguiente

informacion:
La distribucion por género de los pacientes con enfermedad vascular cerebral fue de la

siguiente manera. 23 pacientes (44%) corresponde al género masculino y 29 (56%) al

género femenino (n=52). Ver grafica 1.

Grafica 1. Distribucion de la muestra por género.

Distribucion segun género

N Varones

N Muijeres

Fuente: Datos obtenidos por la encuesta realizada por el investigador.



La media de la edad fue de 63 afios, siendo la desviacion tipica de 16.024 y un rango
entre 31 y 97 afos. Se realizé la clasificacion por grupos de edad, de los 52 pacientes;
de los cuales, 20 (38.4%) corresponden al grupo de edad menor de 60 afios y 32 (61.5%)
corresponde al grupo mayor de 60 afios. Tomando en cuenta una desviacidn estandar,
el 68% de la muestra se encuentra entre 47 y 79 afios de edad y al tomar 2 desviaciones

estandar, el 95% de la poblacion se encuentra entre 31 y 95 afos. Ver grafica 2 y 3.

Grafica 2. Distribucién de la muestra por grupos de edad.
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Fuente: Datos obtenidos por la encuesta realizada por el investigador.

Gréfica 3. Distribucion de la muestra en menores y mayores de 60 afios.

Grupos de edad: menor y mayor de 60 afios
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Fuente: Datos obtenidos por la encuesta realizada por el investigador.



Factores de riesgo.

Los factores de riesgo asociados a enfermedad vascular cerebral en el presente
estudio fueron hipertension arterial sistémica; la cual se encontré en 22 pacientes,
representando el 42.3%. La diabetes mellitus se documentd en 18 pacientes, siendo el
34.6%. En lo que se refiere al tabaquismo; este se identific6 en 5 personas,
correspondiendo al 9.6%. El uso de Cannabis y la presencia de fibrilacion auricular se
encontro en 2 personas respectivamente, equivaliendo a 3.8%. Por ultimo, en
antecedente de cancer cérvico uterino y cuadro de enfermedad vascular cerebral previa

se encontro en un paciente respectivamente, siendo el 1.9%. Ver grafica 4.

Grafica 4. Factores de riesgo asociados a enfermedad vascular cerebral.
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Fuente: Datos obtenidos por la encuesta realizada por el investigador.

Tipos de infarto.

De la muestra obtenida para el presente estudio (n=52), 37 casos, corresponden a EVC
de tipo isquémico (71.1%). El siguiente tipo de infarto vascular cerebral correspondi6 al
hemorragico, documentando 9 casos, siendo el 17.3%. El ataque isquémico transitorio y
los “stroke mimics” se identificaron en 3 casos respectivamente y corresponde al 5.7%.

Ver grafica 5.



Gréafica 5.

Tipos de infarto
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Fuente: Datos obtenidos por la encuesta realizada por el investigador.

El tiempo transcurrido desde el inicio de sintomas hasta su ingreso a la sala de urgencias
es muy heterogéneo para esta muestra, siendo el tiempo minimo de una hora, hasta 144
horas para el tiempo maximo. Ver grafica 6.

Grafica 6. Tiempo de inicio de sintomatologia hasta su ingreso a urgencias.
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Fuente: Datos obtenidos por la encuesta realizada por el investigador.



Los pacientes que ingresan al servicio con menos de 4 horas desde el inicio de sintomas
fueron 14 casos (26.9%). Ver grafica 7.

Grafica 7. Clasificacion en base a tiempo de ingreso.
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Fuente: Datos obtenidos por la encuesta realizada por el investigador.

De los casos que se documentaron como enfermedad vascular cerebral de tipo isquémico

que ingresaron en ventana de fibrindlisis, solo fueron 6 (16%), de un total de 37 casos.
Ver grafica 8.

Grafica 8. Grupo de EVC isquémico.
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Fuente: Datos obtenidos por la encuesta realizada por el investigador.



El tiempo transcurrido desde el inicio de sintomas compatibles con enfermedad vascular
cerebral hasta el momento de contar con una tomografia multicorte en fase simple de

craneo es variable, teniendo como minimo de 40 minutos hasta 4 horas. Ver gréfica 9.

Grafica 9. Tiempo de obtencién de tomografia de craneo.
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Fuente: Datos obtenidos por la encuesta realizada por el investigador.

La clasificacién de la severidad de la enfermedad vascular cerebral en base a escala
NIHSS vario entre 1y 27 puntos. La media fue de 13.83, con una desviacién estandar de
5.46. El 68% de la poblacién se encuentra entre 8 y 18 puntos al ingreso. Ver grafica 10.

Gréafica: 10. Clasificacion NIHSS al ingreso.

NIHSS al ingreso a urgencias
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Fuente: Datos obtenidos por la encuesta realizada por el investigador.



El grado de discapacidad fisica a su ingreso a urgencias tras un evento de enfermedad
vascular cerebral en base a escala de Rankin, la media fue de 4 (27 casos y 51.9%), con
un minimo de 0 y maximo de 5. Ver grafica 11.

Grafica 11. Puntuacion Rankin al ingreso.
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Fuente: Datos obtenidos por la encuesta realizada por el investigador.

El riesgo de sangrado medido mediante el score HAT se encontré en 2% para 18 casos,
5% para 19 casos y 10% para 15 casos. Ver grafica 12.

Grafica 12. Riesgo de sangrado en base a HAT score.
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Fuente: Datos obtenidos por la encuesta realizada por el investigador.



A su ingreso se evalu6 también la escala prehospitalaria de Cincinnati, obteniendo una
media de 2.63, con un minimo de 0 y un maximo de 3, con una desviacién estandar de
0.742. Con déficit minimo y leve se encontraron a 6 casos en cada grupo, mientras que
con déficit moderado se encontraron a 40 casos, representando un 76.9%. Ver grafica
13.

Grafica 13. Escala Cincinnati al ingreso a urgencias.
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Fuente: Datos obtenidos por la encuesta realizada por el investigador.

Del total de los pacientes con EVC de tipo isquémico con tiempo de ingreso desde inicio
de sintomas hasta su ingreso menor a 4 horas, se administré tratamiento fibrinolitico a 2

pacientes (33.3%). Ver grafica 14.

Grafica 14. Porcentaje de pacientes con tratamiento fibrinolitico.
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Fuente: Datos obtenidos por la encuesta realizada por el investigador.



De los pacientes con EVC de tipo isquémico que ademas se encontraban en ventana
para fibrindlisis; a 2 se le pudo completar el protocolo antes de las 4:30 hrs, administrando
tratamiento fibrinolitico, con un tiempo desde el inicio de su sintomatologia hasta la

fibrindlisis de 02:30 horas y 3:10 horas respectivamente. Ver grafica 15.

Grafica 15. Hora de inicio de terapia fibrinolitica.
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Fuente: Datos obtenidos por la encuesta realizada por el investigador.

Los efectos secundarios posfibrindlisis se documenté en un paciente, siendo la presencia

de gingivorragia con una duracién de 10 minutos. Ver grafica 16.

Gréfica: 16. Porcentaje y tipo de complicaciones postfibrindlisis.
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Fuente: Datos obtenidos por la encuesta realizada por el investigador.



Los dias de estancia hospitalaria de los pacientes ingresados con enfermedad vascular
cerebral tuvo una media de 8.59, con un minimo de 1 dia y un maximo de 24 dias. La
desviacion tipica fue de 5.17. El 68% de la muestra tomando en cuenta una desviacién
estandar es entre 3 y 13 dias. Ver grafica 17.

Grafica 17. Dias de estancia hospitalaria.
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Fuente: Datos obtenidos por la encuesta realizada por el investigador.

Al egreso hospitalario, se realiza nuevamente la escala de NIHSS, mostrando una
disminucion en la ponderacion respecto a su ingreso. La media fue de 11.12, con un
minimo de 0 y un maximo de 25. La desviacion tipica fue de 5.50. EI 68% de la poblacion
se localiz6 entre 6 y 16 puntos. Ver grafica 18.

Grafica 18. Escala NIHSS al egreso hospitalario
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Fuente: Datos obtenidos por la encuesta realizada por el investigador.



Se realiza una comparacién entre la ponderaciéon NIHSS al ingreso y al egreso

hospitalario, mostrando en general una disminucién de 2 puntos. Ver grafica 19

Grafica 19. Comparacion NIHSS al ingreso vs egreso hospitalario.
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Fuente: Datos obtenidos por la encuesta realizada por el investigador.

En cuanto a la escala funcional de Rankin, también se puntua al egreso hospitalario,
teniendo una media de 3.12, con una minima de 0 y maximo de 5, con una desviacion

tipica de 1.36. Ver grafica 20.

Gréfica: 20. Escala Rankin al egreso hospitalario.
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Fuente: Datos obtenidos por la encuesta realizada por el investigador.



Se realizé una comparacioén de la escala funcional de Rankin entre el ingreso y el egreso
hospitalario, en la que se observa un aumento en la puntuacion de egreso vs ingreso,
esto debido a que no se pudo realizar fibrindlisis en la mayoria de los casos. Ver grafica
21.

Grafica 21. Comparacion de escala Rankin al ingreso vs egreso hospitalario.
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CONCLUSIONES

1.- En lo referente al aspecto demografico de este estudio, se concluye que la media de
la edad fue de 63 afos, con un minimo de 31 y un maximo de 97 afios, con una desviacion

tipica de 16.02. El 68% de la muestra se encuentra entre 47 y 79 afos.

2.- En la distribucion por género de la muestra, esta predomina el género femenino, con
29 mujeres, representando el 56% de la muestra; mientras que el género masculino se

encontraron 23 casos, representando el 44% de la muestra.

3.- En cuanto a los factores de riesgo asociados para enfermedad vascular cerebral, se
encontrd que el factor mayormente asociado fue la hipertension arterial sistémica, con 22
casos, representando el 42.3% de la muestra.

4.- La Diabetes Mellitus se encontré asociada a 18 casos, representando esto el 34.6%
de la poblacién estudiada.

5.- El tabaquismo se encontré en 5 casos, correspondiendo al 9.6% de la poblacion.

6.- La utilizacion de Cannabis sativa en asociacion a enfermedad vascular cerebral se

encontré en 2 casos y esto represento el 3.8%.

7.- Lafibrilacién auricular fue otro factor de riesgo asociado y esta se identific en 2 casos,
siendo el 3.8%.

8.- El cancer cervicouterino y el antecedente de un evento previo de enfermedad vascular
cerebral se encontrd en un caso respectivamente, representando un 1.9% de la poblacion

estudiada.



9.- El tiempo en horas desde el inicio de la sintomatologia de deterioro neurologico hasta
su ingreso a la sala de urgencias tuvo una media de 25 horas, con un minimo de una

hora y un maximo de 144 horas.

10.- Al dividir el grupo de estudio en 2 grupos: menor a 4 horas y mayor a 4 horas desde
el inicio de sintomas hasta su ingreso a urgencias, se encuentra que solo 14 pacientes
(26.9%) ingresaron en el grupo de menos de 4 horas. Los que ingresan en el grupo de
mayor de 4 horas fueron 38 pacientes, representando el 73.1%.

11.- Del grupo de pacientes con diagnostico de enfermedad vascular cerebral de tipo
isquémico (37), solo 6 (16%) ingresaron con un tiempo menor a 4 horas contados a partir
de la hora de inicio de la sintomatologia.

12.- Respecto al tiempo transcurrido desde su ingreso hasta contar con diagndstico
tomografico, la media fue de 116 minutos, con un minimo de 40 minutos y un maximo de

240 minutos. La desviacion tipica fue de 66 minutos.

13.- La media en la ponderacion en la escala NIHSS al ingreso fue de 13.8, con un minimo
de 1 y maximo de 27 y una desviacion tipica de 5.46.

14.- También se analizé la escala prehospitalaria de Cincinnati, teniendo una media de

2.63. El minimo fue de 0 y el maximo de 3. La desviacion tipica es de 0.74.

15.- La escala Rankin fue realizada al ingreso al servicio de urgencias, teniendo una

media de 3.60, con un minimo de 0 y un maximo de 5. La desviacion tipica fue de 1.17.

16.- El riesgo de sangrado secundario a fibrindlisis se evalua en base al Score HAT,
teniendo una media de 0.94, un minimo de 0 un maximo de 2. La desviacion tipica

encontrada fue de 0.80.



17.- Los tipos de infartos que se documentaron en el grupo estudiado, 37 casos fueron
de enfermedad vascular cerebral de tipo isquémico, representando el 71.1% de la
poblacidon. La enfermedad vascular cerebral de tipo hemorragico se documenté en 9
casos (17.3). Tanto en el ataque isquémico transitorio, como los stroke mimics se
encontraron en 3 pacientes respectivamente y correspondio al 5.7% del total de la

muestra.

18.- De los casos de enfermedad vascular cerebral de tipo isquémico, solo 6 (16%) se
encontré dentro de la ventana de tiempo para fibrindlisis, sin embargo, solo a 2 se les
pudo completar el protocolo para fibrindlisis en un tiempo menor de 4:30 horas contado
a partir de la hora de inicio de sintomas, siendo a quienes se les da tratamiento
fibrinolitico.

19.- El total de pacientes que se les administro terapia fibrinolitica fueron 2 pacientes
(5.4%), de un total de 37 pacientes con enfermedad vascular cerebral de tipo isquémico.

20.- De los 2 pacientes que recibieron terapia fibrinolitica; esta se inicié a las 2:30 y 3:10

horas contadas a partir del inicio de sintomatologia.

21.- A'los pacientes que no se les oferto tratamiento fibrinolitico fueron 35 casos (94.5%),
fue debido que 31 casos llegaron después de 4:30 horas desde el inicio de sintomas de
deterioro neuroldgico y a 4 no se les pudo terminar el protocolo dentro de las 4:30 horas
desde el inicio de su sintomatologia.

22 .- Efectos secundarios a la administracion de tratamiento fibrinolitico se encontré en
un paciente (50%) y esta fue la presencia de gingivorragia.

23.- La escala NIHSS también fue realizada al egreso hospitalario, presentando una
media de 11.12 (2 puntos menos respecto a su ingreso), con un minimo de 0 y un maximo

de 5, con una desviacion tipica de 5.50.



24 - Al egreso hospitalario también se evalua la escala de Rankin, presentando una media
de 3.12 (al ingreso fue de 3.60). EI minimo fue de 0 y el maximo de 5. La desviacion tipica
encontrada fue de 1.36.

25.- La media de los dias de estancia hospitalaria fue de 8.59, presentando un minimo
de un dia, con un maximo de 24 dias. La desviacion tipica encontrada fue de 5.17.
Tomando en cuenta una desviacion estandar, el 68% de la muestra se encuentra entre 3
y 13 dias.

26.- De los 2 casos que se documentd enfermedad vascular cerebral de tipo isquémico y
que recibieron terapia fibrinolitica, ninguno tuvo un factor de riesgo asociado (diabetes,
hipertension, tabaquismo).

27.- Los dias de estancia de los pacientes que recibieron terapia fibrinolitica, fue de 4y 8

dias respectivamente.

28.- La escala NIHSS al egreso hospitalario de los pacientes que recibieron terapia
fibrinolitica fue de 2 y 3 puntos, estando por debajo de la media de la muestra, que es de
11.1.

29.- La puntuacion obtenida en la escala Rankin al egreso hospitalario de los pacientes
que recibieron terapia fibrinolitica, fue de 1 para ambos casos, estando también por
debajo de la media de la muestra del presente estudio, que fue de 3.12.

30.- Descripcion de los casos de enfermedad vascular isquemia a los cuales se les dio

tratamiento fibrinolitico:

Se tuvo 2 casos que cumplieron criterios diagnosticos para enfermedad vascular cerebral
de tipo isquémico, los cuales se les pudo completar el protocolo en menos de 4:30 horas
desde el inicio de sintomas hasta inicio de administracién de tratamiento fibrinolitico.



El primer caso corresponde a un paciente de sexo femenino de 60 afnos de edad, quien
no tuvo factores de riesgo para enfermedad vascular cerebral. Tuvo un tiempo de 60
minutos desde el inicio de su sintomatologia hasta el ingreso a urgencias. La tomografia
se obtuvo en 40 minutos. A su ingreso NIHSS fue de 11, Rankin 3, Cincinnati 3.
Transcurrieron 190 minutos desde el inicio de sintomatologia hasta la administracion de
farmaco fibrinolitico. NIHSS a su egreso fue de 3 y Rankin de 1. No hubo complicaciones
en relacion a la administracion del rtPA y los dias de estancia hospitalaria fue de 4.

El segundo caso fue un varén de 49 anos de edad, quien tampoco tuvo factores de riesgo
para enfermedad vascular cerebral. Desde el inicio de sintomas hasta su ingreso,
transcurrieron 120 minutos. La tomografia simple de craneo se obtuvo a los 40 minutos
posterior a su ingreso. Se puntué con 10 en la escala de Cincinnati y 5 en Rankin.
Cincinnati fue de 3 puntos y 0 en HAT score. Desde el inicio de su sintomatologia hasta
el inicio de administracion de fibrindlisis fue de 4 horas con 10 minutos. Como efecto
secundario a la administracion de terapia fibrinolitica se presenta gingivorragia con
duraciéon de 20 minutos no condiciond la suspensién del farmaco. Los dias de estancia
hospitalaria fue de 8. La escala NIHSS a su egreso fue de 2 y Rankin de 1.



DISCUSION

La enfermedad vascular cerebral es un problema actual de salud publica. De acuerdo a
la organizacion mundial de la salud (OMS), representa la tercera causa de muerte a nivel
mundial, siendo aun mas elevadas en paises en vias de desarrollo. El grupo de edad, en
quienes es mas frecuente esta patologia es en los mayores de 65 afos. La incidencia
que registra la OMS para enfermedad vascular cerebral es entre 420 y 650 por 100,000
habitantes.

En nuestro pais, para el aio 2015, la incidencia fue de 232 por cada 100,000 habitantes,
segun lo reportado por el sistema nacional de vigilancia epidemioldgica y los reportes de
salud de los mexicanos.

En nuestro estado, la incidencia de enfermedad vascular cerebral de tipo isquémico para
el afo 2016 fue de 27.14 por 100,000 habitantes, segun informacidn obtenida del boletin
epidemioldgico del sistema nacional de vigilancia epidemiolégica del afio 2016.

En nuestro estudio, el grupo de edad en que fue mas frecuente la enfermedad vascular
cerebral fue en el de mas de 60 afios, con 32 casos, representando el 61.5% de la
muestra, teniendo un patron similar a los datos epidemiologicos reportados por la
organizacion mundial de salud.

En la revista Stroke y en la revista mexicana de neurociencias se publico el estudio
epidemiologico mas importante de los ultimos afios en nuestro pais sobre enfermedad
vascular cerebral (estudio BASID). En dicho estudio la etiologia mas frecuente fue de
origen isquémico, con un 61.5%. El 20.7% de los eventos de enfermedad vascular
cerebral fue de origen hemorragico a nivel intracerebral, mientras que el 7.4% fue
secundario a hemorragia subaracnoidea. Un 10.4% de la poblacion estudiada con
enfermedad vascular cerebral el origen no se pudo establecer.

En nuestro estudio, presenta esta misma tendencia, en donde la enfermedad vascular
cerebral de tipo isquémico ocupa el primer lugar, con un 71.1%. La enfermedad vascular
cerebral de origen hemorragico, en nuestro estudio ocupo el segundo lugar, con 17.3%.
Los ataques isquémicos transitorios representaron un 5.7% de la muestra, lo mismo que

los casos correspondientes a stroke mimics.



En la revista mexicana de neurociencias en el afo 2017, se publica un articulo que
describe y analiza tanto la etiologia de la enfermedad vascular, asi como los principales
factores de riesgo para dicha patologia, utilizando la base de datos del RENAMEVASC,
asi como del estudio PREMIER. Se encontré que los principales factores de riesgo para
enfermedad vascular cerebral fue la hipertensién arterial sistémica, con un 70%, la
diabetes mellitus, la cual se encontro en el 29% de los casos. La fibrilacion auricular se
documento en el 23% de los casos.

En nuestro estudio, la comorbilidad mayormente asociada fue la hipertension arterial
sistémica, la cual se encontré en el 42.3% de los casos, estando por debajo de los
resultados del RENAMEVASC. La diabetes mellitus en nuestro estudio se encontro en el
34.6%. La fibrilacién auricular se pudo documentar en el 3.8%, estando también por
debajo de los resultados del RENAMEVASC. El tabaquismo se presentd en el 9.6% de
la muestra. En nuestro estudio, encontramos también que en el 3.8% de los casos se
asoci6 al uso de la marihuana con fines recreativos. En el 1.9% de nuestros casos, se

encontrd al cancer cervicouterino asociado a enfermedad vascular cerebral.

Meretoja A, Weir L, Ugalde M, Yassi N, Yan B, Hand P, et al. en la revista Neurology
publican los resultados de la instauracion en Melbourne de un “codigo ictus”, en donde
en tan solo 4 meses lograron la reduccion de tiempos en el diagndstico de los pacientes
con enfermedad vascular cerebral a tan solo 25 minutos, haciendo énfasis en la utilidad
de este tipo de programas y en la importancia de la difusién a la poblacion general sobre
signos y sintomas de esta patologia.

En nuestro estudio se pone de manifiesto la falta de difusion que conlleva al
desconocimiento por parte de la poblacion sobre el reconocimiento temprano de signos
y sintomas de la enfermedad vascular cerebral, ya que de los 37 casos (71.1%) con
enfermedad vascular cerebral de tipo isquémico, solo 6 (16.2%), llego dentro de las
primeras 4 horas contadas a partir del inicio de su sintomatologia, sin embargo, solo a 2
de ellos se le pudo completar el protocolo para fibrindlisis dentro de las 4:30 horas desde

el inicio de sintomatologia, quedando la mayor parte de estos pacientes sin poder ser



beneficiados de la terapia fibrinolitica, de la cual ha sido demostrada su utilidad

ampliamente.

Carlos Cantu/Brito y col., en el aino 2011 publican los resultados del primer registro
mexicano de multicéntrico sobre el riesgo isquémico, en donde registran el porcentaje de

intravenosa, siendo de 0.5% para trombolisis intravenosa.

Kummer BR, Gialdini G, Sevush JL, Kamel H, Patsalides A, Navi BB en mayo de 2016,
en la revista Stroke Cerebrovasc publican un estudio en relacién a la validacién de la
escala de Cincinnati para la identificacién oportuna de enfermedad vascular cerebral,
siendo esta una escala prehospitalaria que permite una rapida evaluacion de un paciente
con sospecha de enfermedad vascular cerebral y es una simplificacién de la escala del
National Institute of health (NIHSS), teniendo una alta sensibilidad. En nuestro estudio, la

media de la escala de Cincinnati fue de 2.63, lo que demuestra una alta sensibilidad.

En nuestro estudio, la trombolisis intravenosa se llevo a cabo en el 5.4% de la muestra.
El estudio BASID reporta que la ponderacién de la escala NIHSS, presento una media de
11 puntos, mientras que en nuestro estudio, la media fue de 13.83, siendo esto
considerado como un “déficit moderado”; es decir entre 6 y 15 puntos.

También en dicho estudio (BASID), se analiza el tiempo de estancia hospitalaria posterior
a evento de enfermedad vascular cerebral, reportando una media de 7.5 dias, que al
compararlo con nuestro estudio esta en el mismo rango (media de 8.59, con una
desviacion tipica de 5.17). Esta media disminuyo en los pacientes que presentaron
enfermedad vascular cerebral y que recibieron tratamiento fibrinolitico, siendo de 4 y 8
dias, ademas de haber una importante mejoria en la puntuacion de NIHSS, asi como en

Rankin, en donde la puntuacion al egreso hospitalario fue de 1 para ambos pacientes.



PROPUESTAS.

1.- Instaurar en el Hospital General de Puebla un “cddigo ictus”, el cual se activara al
momento del ingreso a urgencias de un paciente con sintomatologia compatible con
enfermedad vascular cerebral, haciendo énfasis en la realizacion rapida de una

tomografia multicorte en fase simple de craneo.

2.- Solicitar a las autoridades correspondientes la adecuacién del equipo de tomografia

ya existente en el hospital para la realizacion de tomografia de perfusion.

3.- Tener personal capacitado en el area de urgencias en la identificacién de enfermedad

vascular cerebral, asi como una unidad de Stroke, con un equipo multidisciplinario.

4.- El personal médico del area de urgencias, debera contar con la certificacion NIHSS,
misma que aplicara a los pacientes con sospecha de enfermedad vascular cerebral a su

ingreso.

5.- Garantizar al servicio de urgencias, el suministro de terapia fibrinolitica los 365 dias

del ano.

6.- Garantizar la continuidad en el manejo médico de los pacientes con enfermedad
vascular cerebral por un equipo multidisciplinario en el piso que corresponda, evitando

largos tiempos de estancia en urgencias.

7.- Solicitar a las autoridades sanitarias correspondientes la realizacion de campafas de
informacion a la poblacion general sobre la identificacion temprana de signos y sintomas

compatibles con enfermedad vascular cerebral.

8.- Inicio de rehabilitacion temprana para mejorar el grado de discapacidad que tiene

como secuela esta patologia.



9.- El presente estudio sienta las bases para la investigacion sobre las barreras que se
tiene para el acceso oportuno a los servicios de salud, incidiendo con ello en el
tratamiento otorgado, reflejandose en mejor prondstico de pacientes con enfermedad

vascular cerebral.
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