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1. RESUMEN
“CARACTERIZACION CLINICA EPIDEMIOLOGICA DEL EVENTO VASCULAR
CEREBRAL EN EL PACIENTE GERIATRICO EN EL SERVICIO DE MEDICINA
INTERNA DEL HOSPITAL GENERAL DEL SUR”

Antecedentes: El envejecimiento implica una serie de cambios morfolégicos y
fisiolégicos en todos los tejidos, y su conocimiento permite comprender las
diferencias fisiopatolégicas entre los adultos mayores y el resto de la poblacion
adulta.

El accidente cerebrovascular se caracteriza por un suministro de oxigeno y
nutrientes deficiente a los tejidos cerebrales, lo que resulta en dafios devastadores.
El tiempo desde el inicio del accidente cerebrovascular hasta la muerte celular
depende de la reduccién del flujo sanguineo

Objetivo: Describir la caracterizacion clinico-epidemioldgica del evento vascular
cerebral en el paciente geriatrico en el servicio de Medicina Interna en el Hospital
General de Puebla “Eduardo Vazquez Navarro” en el periodo de enero de 2020 a
diciembre de 2021.

Material y Métodos: se utilizé el expediente clinico para la recoleccion de datos
demograficos y asi también para identificar al paciente geriatrico desde su llegada
al servicio de urgencias.

Resultados: existe una asociacion positiva de las caracteristicas de hipertension,
obesidad, sedentarismo, crisis hipertensiva, trombosis, entre otras, que
desencadenaron un EVC, en la poblacion geriatrica del hospital general de Puebla,
Conclusiones: Se identificaron las caracteristicas clinico-demogréficas de los
pacientes geriatricos que acuden acudieron a urgencias de 2019 a 2022 al hospital
regional de Puebla por eventos vasculares cerebrales. Se observo que los pacientes
compartian ciertas particularidades que los llevaban a este evento como es el sexo
masculino, la hipertension y su mal manejo, el sedentarismo. Se encontré que existe
una asociacion entre la obesidad, emergencias hipertensivas y crisis trombdticas,

asi como otros factores de riesgo anteriormente reportados.

Palabras clave: EVC, Geriatria, HTA, DM, tabaquismo, factores de riesgo.



1. SUMMARY
"CLINICAL EPIDEMIOLOGICAL CHARACTERIZATION OF THE CEREBRAL
VASCULAR EVENT IN THE GERIATRIC PATIENT IN THE INTERNAL MEDICINE
SERVICE OF THE SOUTH GENERAL HOSPITAL"
Background: Aging implies a series of morphological and physiological changes in
all tissues, and its knowledge allows us to understand the pathophysiological
differences between older adults and the rest of the adult population.
Stroke is characterized by poor oxygen and nutrient supply to brain tissues, resulting
in devastating damage. The time from the onset of the stroke to cell death depends
on the reduction in blood flow.
Objective: To describe the clinical-epidemiological characterization of the cerebral
vascular event in the geriatric patient in the Internal Medicine service at the General
Hospital of Puebla "Eduardo Vazquez Navarro” in the period from January 2020 to
December 2021.
Material and Methods: the clinical record was used to collect demographic data
and thus also to identify the geriatric patient upon arrival at the emergency
department.
Results: there is a positive association of the characteristics of hypertension,
obesity, sedentary lifestyle, hypertensive crisis, thrombosis, among others, that
triggered a CVD, in the geriatric population of the General Hospital of Puebla,
however the survival rate is 99%.
Conclusions: The clinical-demographic characteristics of geriatric patients who
attended the emergency room from 2019 to 2022 at the Puebla Regional Hospital
due to cerebral vascular events were identified. It was observed that the patients
shared certain characteristics that led them to this event, such as being male,
hypertension and its poor management, sedentary lifestyle, there is an association
between obesity, hypertensive emergencies and thrombotic crises, as well as other
previously reported risk factors.
Keywords: CV, geriatrics, hypertension, DM, smoking, risk factors



2. INTRODUCCION
El aumento de la esperanza de vida es un fenébmeno creciente en todo el mundo
gue puede tener importantes consecuencias para la organizacion de los sistemas
de atencion de salud. Con el envejecimiento progresivo de la poblacion mundial, se
esperan cambios en la prevalencia y la carga global de la poblacién con accidente
cerebrovascular. En muchos paises desarrollados e incluso en desarrollo, la

poblacion de edad avanzada es el segmento de mayor crecimiento de la poblacion.

El accidente cerebrovascular se caracteriza por un suministro de oxigeno y
nutrientes deficiente a los tejidos cerebrales, lo que resulta en dafios devastadores.
El tiempo desde el inicio del accidente cerebrovascular hasta la muerte celular
depende de la reduccién del flujo sanguineo. En Puebla, para el afio 2018 se
contabilizaron 1,569 casos de EVC, y para la semana 51 del afio 2019 habia

reportados 1,666 casos, siendo 827 para los hombres y 839 para las mujeres.

La edad es el factor de riesgo no modificable mas importante para todos los subtipos
de accidente cerebrovascular, en particular el accidente cerebrovascular isquémico.
La incidencia de accidente cerebrovascular aumenta a mas del doble en cada

década sucesiva después de la edad de 55 afios.

Estudios anteriores han informado diferencias significativas de sexo tanto para la
incidencia de accidente cerebrovascular como para el resultado de este. Se ha
demostrado que la prevalencia del accidente cerebrovascular en las mujeres es mas
baja que en los hombres, pero varios otros estudios han demostrado que las tasas
y la mortalidad por accidente cerebrovascular son mas altas entre las mujeres
mayores gue entre los hombres mayores. Recientemente se han informado que la
hipertension, diabetes mellitus, fibrilacién auricular, obesidad, cardiaca, infarto de
miocardio, enfermedad arterial periférica, tabaquismo actual y consumo de alcohol

son factores predictivos para sufrir un EVC.



Por lo tanto en el siguiente trabajo se dan a conocer las caracteristicas clinicas
epidemiologicas que desencadena el evento vascular cerebral en el paciente

geriatrico en un servicio de medicina del hospital general de puebla.
3. ANTECEDENTES

3.1 ANTECEDENTES GENERALES

El evento vascular cerebral (EVC) es la segunda causa de muerte y la primera causa
de discapacidad en el mundo, a nivel mundial el 15 al 30% de los EVC se deben a
cardioembolismo, los cuales se han asociado con peor pronéstico y alto indice de
recurrencia fatal.

El aumento de la esperanza de vida es un fendmeno creciente en todo el mundo
gue puede tener importantes consecuencias para la organizacion de los sistemas
de atencion de salud. Con el envejecimiento progresivo de la poblacion mundial,
se esperan cambios en la prevalencia y la carga global de la poblacion con
accidente cerebrovascular. En muchos paises desarrollados e incluso en
desarrollo, la poblacion de edad avanzada es el segmento de mayor crecimiento
de la poblacion *

CARACTERISTICAS DEL ADULTO MAYOR

El envejecimiento es un proceso que se puede definir como los cambios
estructurales y funcionales que ocurren después de alcanzar la madurez
reproductiva, que implica una disminucion de la capacidad de adaptacion ante
factores nocivos y tiene como consecuencia un aumento de las probabilidades de
muerte en el tiempo 2.

Los adelantos cientificos técnicos en general y el mejoramiento de las asistencias
médicas y de enfermerias han hecho posible que la poblacién mundial envejezca y
aumente por tanto el grupo de mayores de 60 afios a un ritmo mas acelerado que
el resto de la poblacion 2.

El envejecimiento de los seres humanos es un proceso que esta caracterizado por
la diversidad. Entre los factores mas significativos que determinan esta diversidad

se encuentran: la herencia genética, el estado de salud, el estatus socioecondémico,



las influencias sociales, la educacion, la ocupacion laboral desempefiada, las
diferencias generacionales y la personalidad?®
Se parte de que el envejecimiento, como reconoce la gerontologia social, no
constituye solamente un proceso material del organismo, sino un fendbmeno mas
complejo en el que también intervienen variables psiquicas y sociales.
La naturaleza del proceso aun se debate y lo Unico que se puede afirmar con
certeza son las caracteristicas de complejidad, interdependencia de factores,
individualizacioén y asimetria 3
Por individualizacién se entiende la unicidad del proceso de envejecimiento en cada
sujeto, que impide generalizaciones comunes en otros fendmenos sociales. Esta
individualizacion se explica por la pluralidad de factores organicos, genéticos,
personales, del medio ambiente, sociales etc. 4.

La primera division de teorias, diferencia entre aquellas: basadas en:

e factores externos: (nutricion, virus, radiacion, contaminantes, etc.)

e factores internos: (teorias neuroendocrinolégicas, inmunolégicas y
metabdlicas).

CARACTERISTICAS DEL ENVEJECIMIENTO Y LA VEJEZ

Con término vejez se hace referencia a un estado bioldgico, psicolégico y social
irreversible al que se llega a cierta edad de la vida y que varia segun los lugares,
las épocas e incluso los individuos: en la Edad Media se era viejo a los 35 — 40 afios
y hoy los hombres de 70 afios pueden dar una impresion de “juventud. La vejez, o
senectud, o ancianidad, no es mas que el estadio final del ciclo vital normal. Las
definiciones de lo que es vejez no son equivalentes en biologia, demografia,
empleo, jubilacion y sociologia, se considera como ancianos a las personas
mayores de 60 o 65 afios °.

Existen diferentes criterios para definir la vejez:

e Criterio Cronoldgico: define la vejez en funcion de la edad del individuo. Es
objetiva en su medida, ya que todas las personas nacidas en la misma fecha
comparten idéntica edad cronoldgica y forman una unidad de analisis social,
la cohorte, utilizada frecuentemente por demdgrafos, epidemidlogos y

sociblogos 3.



e Criterio Bioldgico: Asociado al desgaste de drganos y tejidos, marcaria el
comienzo de la vejez cuando este deterioro se hace perceptible. Este criterio
por si sb6lo no es valido ya que algunas estructuras envejecen muy
precozmente, mientras que otras lo hacen de forma muy tardia.

e Criterio Funcional: define la vejez asociandola a la pérdida de funciones,
tanto
fisicas como psiquicas e intelectuales, es decir, equipararia a la vejez con la
enfermedad. Este es un concepto erréneo pues la vejez no representa
necesariamente incapacidad o limitacién. Las barreras a la funcionalidad de
los ancianos son con frecuencia, fruto de las deformaciones y mitos sobre la
vejez mas que reflejo de deficiencias reales.

e Criterio Sociolaboral: utilizado con gran frecuencia en la actualidad,
considera la jubilacion como el comienzo de la vejez., ya que se la considera
como la transicion o el ingreso al proceso de envejecimiento. Este criterio
esta muy rebatido, ya que la jubilacién es un fenémeno bastante nuevo y no
afecta por igual ni a todos los individuos ni a todas las sociedades.

e Criterio vejez, etapa vital: esta basada en el reconocimiento de que el paso
del tiempo produce efectos en la persona. La vejez, segun este punto de
vista, constituye un periodo semejante al de la nifiez o la adolescencia que
posee una realidad propia y diferenciada de las anteriores, limitada
Gnicamente por condiciones objetivas externas y por las subjetivas del propio

individuo.

CARACTERISTICAS QUE SE PRODUCEN POR LA LLEGADA DEL
ENVEJECIMIENTO

Durante el proceso de envejecimiento se producen una serie de cambios que
afectan tanto al aspecto bioldgico como al psicolégico de la persona. Sin duda, los
cambios que antes se ponen de manifiesto durante el envejecimiento son los
cambios fisicos que, en realidad, son una continuaciéon de la declinacién que
comienza desde que se alcanza la madurez fisica. Todavia no es posible distinguir

gué cambios son verdaderamente un resultado del envejecimiento y cuales derivan



de la enfermedad o de distintos factores ambientales y genéticos. En este aspecto,
las diferencias individuales son tan notables que hacen dificil la extraccion de
conclusiones sobre el tema. La razén por la que se considera a la persona mayor
como vulnerable es porque su organismo tarda mas tiempo en recuperarse de
cualquier proceso que afecte a su normalidad. Pero al mismo tiempo que aparecen
esas vulnerabilidades, la mayoria de las personas de edad avanzada desarrollan
una serie de mecanismos de adaptacion y de estrategias que compensan las

carencias. Eso les permite llevar su vida diaria con relativa autonomia °

CAMBIOS FISIOLOGICOS QUE SE DAN EN EL ENVEJECIMIENTO

El envejecimiento implica una serie de cambios morfolégicos y fisiologicos en todos
los tejidos, y su conocimiento permite comprender las diferencias fisiopatolégicas
entre los adultos mayores y el resto de la poblacién adulta. Los cambios asociados
al envejecimiento son multiples, y su andlisis completo pudiera terminar en una lista
interminable. Diversos autores han mostrado que el envejecimiento se asocia a la
aparicién de cambios estructurales y declinacién de la funcion renal. Sin embargo,
no existen a la fecha estudios que demuestren cambios especificos del

envejecimiento °.

Con la edad se observa pérdida de parénquima renal, que es de aproximadamente
10% con cada década de la vida después de los 40 afios. El peso renal normal se
ha estimado en 250-270 gramos (40-50 afos) disminuye a 180-200 gramos entre

los 70-90 afios, fundamentalmente por adelgazamiento de la corteza renal ’.

El envejecimiento se asocia ademas a cambios en la vasculatura: engrosamiento
de la pared arterial, esclerosis de las arterias glomerulares, disminuciéon de
glomérulos funcionales por oclusién. El aumento de la rigidez arterial es una de las
caracteristicas del envejecimiento. Ocurre como resultado de los cambios
estructurales de la pared arterial, principalmente en las arterias de conduccion
(didmetro mayor a 300 micrometros) y puede preceder el desarrollo de hipertensién

arterial 8.



Estudios en animales muestran que los aumentos del estrés/tensién de la pared
arterial van acompafnados por proliferacion de las células musculares lisas de la
tunica media. Sin embargo, a medida que los humanos progresan mas alla de la
edad media, el numero de células musculares lisas de la pared arterial (VSMC) en
la media tunica media disminuye, principalmente por apoptosis. El envejecimiento
arterial implica también remodelacion de la matriz extracelular, con aumento de
fiboras colagenas, disminucion de elastina, expresibn y activacion de
metaloproteinasas, expresion de moléculas de adhesion y proliferacion de VSMC

(células musculares lisas vasculares) °.

La disfuncion endotelial es otro de los cambios en los vasos sanguineos que se
observan con el envejecimiento 1°. La disfuncién endotelial, caracterizada como la
disminucién de la funcion vasodilatadora dependiente de endotelio y el desarrollo
de procesos inflamatorios !, se puede observar desde la infancia, y precede a los
cambios estructurales del vaso sanguineo. Con el envejecimiento se observa
también hipertrofia de las arterias de resistencia (30-300 micrémetros de diametro),
caracterizada por engrosamiento de la pared y reduccion del lumen. El aumento de
la rigidez de las arterias de conduccion y de la resistencia periférica total contribuye
en el aumento de la reflexion de la onda de pulso y al aumento de la presion arterial.
La presion arterial sistolica aumenta en forma continua con la edad; la presion
arterial diastélica aumenta soélo hasta los 55 afios y luego se estabiliza o disminuye

levemente 12,

La funcidn cardiaca en reposo en ancianos sanos no sufre grandes cambios,
evaluada como la funcion sistélica del ventriculo izquierdo (fraccion de eyeccién y/o
fraccion de acortamiento), volumen diastélico final o volumen sistélico final 3. Sin
embargo, el envejecimiento disminuye la distensibilidad cardiaca, y la respuesta

fisiologica del corazoén al ejercicio (reserva funcional cardiaca) 4.

El cerebro humano disminuye progresivamente su masa en relacién con el

envejecimiento, a una tasa de aproximadamente un 5% de su peso por década



desde los 40 afios de vida *°. El contenido intra-craneano se mantiene estable
porque la disminucion de masa cerebral se asocia a un aumento progresivo del
volumen de liquido cefalorraquideo, probablemente secundario a una disminucién

del claréense de éste 16.

Las células del sistema nervioso central, al igual que otras células del organismo,
presentan cambios en sus componentes en relacion con el envejecimiento, tales
como aumento del estrés oxidativo, acumulacion de dafio en proteinas, lipidos y
acidos nucleicos 7. La disfuncién mitocondrial parece jugar un rol muy importante
en el envejecimiento cerebral, puesto que participa en la generacion de especies
reactivas del oxigeno y nitrégeno, implicadas en el dafio celular 8. En esta linea, se
sabe que la restriccion calorica sin malnutricion, una intervencion capaz de disminuir
la produccién mitocondrial de radicales libres y el dafio oxidativo en tejido cerebral,

disminuye la caida del rendimiento cognitivo asociado a la edad *°.

FUNCIONALIDAD COMO INDICADOR DE SALUD EN PACIENTES
GERIATRICOS

La funcionalidad es fundamental dentro de la evaluacion geriatrica pues permite
definir el nivel de dependencia y plantear los objetivos de tratamiento y
rehabilitacion, asi como instruir medidas de prevencion contra mayor deterioro. La
capacidad del paciente para funcionar puede ser vista como una medida de
resumen de los efectos globales, de las condiciones de salud en su entorno y el
sistema de apoyo social, y que progresivamente debe incorporarse dentro de la
practica clinica habitual 2°. Para la evaluacion funcional se debera interrogar sobre
lo normal y lo anormal en cuanto a su funcién social, ya que el deterioro funcional
no debe de atribuirse al proceso de envejecimiento, porque se corre el riesgo de
omitir el verdadero origen. Todos los cambios en el estado funcional deben conducir
a una nueva evaluacion diagnostica. El estado funcional, segun Hazzard y cols.,
puede ser evaluado en tres niveles: las actividades basicas (ABVD), las actividades
instrumentales (AIVD ) y las actividades avanzadas de la vida diaria (AAVD) L.



Las actividades de la vida diaria, actividades personales de la vida diaria o también
llamadas AVBD, son definidas como aquellas actividades orientadas hacia el
cuidado del propio cuerpo como bafarse, vestirse, asearse, continencia, la
alimentacion y las transferencias. Las AIVD se refieren a la capacidad de realizar
tareas independientes como: realizar compras de comestibles, conducir o utilizar el
transporte publico, utilizar el teléfono, preparacién de comidas, tareas domésticas,
reparaciones en el hogar, lavanderia, tomar la medicacién y manejar las finanzas.
Las AAVD se refieren a la capacidad para cumplir con la sociedad, comunidad y
roles familiares como participar en la tarea de recreo u ocupacional. Estas

actividades varian considerablemente de un individuo a otro 22.

Segun Lazcano (2007) la clasificacién habitual para la funcién es la siguiente 23:

1. Funcional o independiente: tiene la capacidad de cuidar de si mismo y
mantiene lazos sociales.

2. Inicialmente dependiente: requiere de cierta ayuda externa, como trasporte
0 para las compras.

3. Parcialmente dependiente: necesita ayuda constante en varias de las
actividades de la vida cotidiana, pero aun conserva cierta funcion.

4. Dependiente funcional: requiere de ayuda para la mayor parte de las

actividades de la vida cotidiana y necesita que alguien le cuide todo el tiempo.

Actualmente la evaluacion del anciano debe de ser multidimensional con la inclusion
del area fisica, mental, social y funcional; esta ultima siendo un eje fundamental para
identificar la funcidn, ya que es una de las dimensiones mas sensibles en la
evaluacion del paciente geriatrico dado que traduce la condicién general de salud
del paciente y se identifica el grado de independencia o dependencia. Conviene
recordar que el objetivo de la geriatria es mantener la funcion cuando el paciente

puede valerse por si mismo o recuperarla cuando se ha deteriorado 3.

10



EVC EN PACIENTES GERIATRICOS

El evento vascular cerebral se define como el cese subito del flujo sanguineo a una
parte del cerebro y se caracteriza por una deficiencia neuroldgica focal de comienzo
repentino. Las consecuencias del flujo reducido dependen de la circulacién colateral
cerebral y de cada individuo. La deplecién de sangre y oxigeno al tejido provoca
una cascada de eventos inflamatorios como formacion de radicales libres y
aminoacidos excitatorios extracelulares que dan lugar a una lesion en el tejido
cerebral. Inicialmente después de este cese, un nucleo central muy poco perfundido
(nucleo isquémico) es rodeado por un area caracterizada por alteraciones iénicas y
metabolicas, pero estructuralmente integra con potencial reversibilidad (area de

penumbra) 4.

La compresion actual de los mecanismos de la lesiobn cerebral y la
neurodegeneracién destaca una apreciacion de la interacciones multicelulares
dentro de la unidad neurovascular, que incluyen la evolucion del dafio de la barrera
hematoencefélica, la muerte o degeneracién de las células neuronales, la reaccion
glial y la célula inmune, aqui el envejecimiento es un factor importante que influye
en los cambios fisiol6gicos y patolégicos que aumentan la vulnerabilidad de la
unidad neurovascular a la lesién por isquemia/reperfusion. La isquemia provoca
necrosis celular al privar a las células de glucosa y esto impide la produccion de
ATP (adenosin trifosfato) en las mitocondrias. Esto aumenta el calcio intracelular y
liberacion de glutamato, resultando una destruccion catalitica y lesion de las
membranas de las células cerebrales. Si la interrupcién del flujo persiste durante un
periodo de 4 a 10 minutos surgira un infarto o muerte del tejido encefélico. Si este
flujo se reanuda a muy breve plazo (usualmente en menos de 24 horas), puede
haber recuperacion plena del tejido y los sintomas seran transitorios. Este escenario
recibe el nombre de isquemia cerebral transitoria. Cuando los sintomas duran mas

de 24h se ha producido una apoplejia 4.

Existe un grupo de personas con especial predisposicion a desarrollar

enfermedades cerebrovasculares, pues reanen uno o mas de los llamados factores
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de riesgo como son: la edad de 50 afios o mas, la hipertensién arterial (HTA), la
diabetes mellitus (DM), hipercolesterolemia, cardiopatias isquémicas, tabaquismo y
obesidad 4*

Es importante resaltar que la hipertension arterial constituye el principal factor de
riesgo para las enfermedades cerebrovasculares. La relacion entre la hipertension
arterial y la enfermedad cerebrovascular es una de las méas conocidas y
documentadas; después de la edad, la HTA se considera el principal factor de riesgo
y se asocia a mas del 80% de los 4,6 millones de defunciones anuales por ictus en
todo el mundo- La prevalencia de la HTA aumenta con la edad, y el riesgo de ictus

aumenta proporcionalmente al aumento de la tension arterial 42,

La cardiopatia isquémica es la principal causa de muerte entre los pacientes que
sobreviven de una EVC. La cardiopatia coronaria, la hipertrofia ventricular y la
insuficiencia cardiaca congestiva estan en relacion directa con el infarto
aterotrombdtico, en tanto que el infarto agudo de miocardio, las valvulopatias y
principalmente los trastornos del ritmo aumentan el riesgo de accidente vascular

isqguémico de origen embdlico (cardiopatia emboligena) 3.

ESTUDIOS EPIDEMIOLOGICOS MUNDIALES

Suwanwela et al 2016, encontré que, entre la poblacién mundial, las tasas de
incidencia de accidente cerebrovascular ajustadas por edad en los paises de altos
ingresos han disminuido de 163 por 100,000 afios-persona de 1970-1979 a solo 94
por 100,000 afos-persona de 2000-2008. Por el contrario, la incidencia de
accidente cerebrovascular casi se ha duplicado en paises de ingresos bajos a
medios. (52 por 100,000 afios-persona a 117 por 100,000 afos-persona,

respectivamente) 44,

EPIDEMIOLOGIA EN EUROPA
Recientemente, se ha demostrado que la incidencia de accidente cerebrovascular

isquémico esta en aumento en Europa. En el Registro de Accidentes
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Cerebrovasculares de Dijon, la incidencia de accidente cerebrovascular isquémico
en individuos <55 afios aument6é de 8.1 / 100,000 / afio en 1985-1993 a 10.7 /
100,000/ afio en 1994-2002, y a 18.1/ 100,000 / aifio en 2003— 2011. Se observaron
tendencias similares al considerar las tasas de hospitalizacion por accidente
cerebrovascular, que aumentaron aproximadamente un 6% entre 2000 y 2007 en
personas <65 afos a nivel nacional en Francia. Ademas, se observo un aumento
en la incidencia de hospitalizacién por accidente cerebrovascular en individuos de
30 a 65 afios en Suecia entre 1989-1991 y 1998-2000. Se han propuesto varias
explicaciones para estas tendencias, incluido un aumento en la prevalencia de

diabetes, hipercolesterolemia, obesidad, tabaquismo “°.

EPIDEMIOLOGIA EN AMERICA LATINA

En la Ultima década, se realizaron estudios poblacionales de la incidencia de
accidente cerebrovascular en paises latinoamericanos especificos. El primero se
realizo en 2000 en lquique, Chile. Del mismo modo, se obtuvo experiencia adicional
de Brasil y México. Un andlisis comparativo muestra que la incidencia anual bruta
del accidente cerebrovascular varia entre estos estudios de 73.6 y 76.9 (por
100,000), en Iquique (Chile) y Joinville (Brasil), respectivamente, a 96.1 y 108.0, en

Durango (México) y Matéo (Brasil), respectivamente 46.

EPIDEMIOLOGIA EN MEXICO

Como parte de los esfuerzos para contar con informacion confiable respecto a la
patologia de tipo cerebrovascular se generd el Registro Nacional Mexicano de
Enfermedad Vascular Cerebral (RENAMEVASC). Este registro incluyé informacion
correspondiente al periodo 2002 — 2004, obtenida en 25 hospitales distribuidos en
14 estados de la Republica Mexicana. Este registro fue disefiado por la Asociacion
Mexicana de Enfermedad Vascular Cerebral, con el objetivo de ampliar el
conocimiento de esta etiologia. En este registro se incluyeron 2,038 pacientes con
enfermedad vascular cerebral aguda pero sélo se consideraron para el reporte final
2,000 pacientes ya que los 38 restantes carecian de estudios de neuroimagen, o

bien, porque sus datos estaban incompletos 4’.
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Con base en este registro, Arauz et al. en 2006 reportaron que solo 97 (4.9%)
pacientes sufrieron isquemia cerebral transitoria: 51 mujeres con edad promedio de
68.7 afos y 46 hombres con edad promedio de 70.0 afios. De los 97 pacientes, sélo
77 acudieron a un hospital para buscar asistencia médica, los 20 restantes fueron
evaluados 48 horas después de haber presentado los sintomas, en la consulta

externa #’.

EPIDEMIOLOGIA EN PUEBLA
En Puebla, para el afio 2018 se contabilizaron 1,569 casos de EVC, y para la
semana 51 del aflo 2019 habia reportados 1,666 casos, siendo 827 para los

hombres y 839 para las mujeres .

CARACTERISTICAS DEL EVC

ASPECTOS MORFOLOGICOS DE LA CIRCULACION CEREBRAL.

Dado que el cerebro es un 6rgano tan pequefio, hay una falta de almacenamiento
de sustratos de energia dentro del cerebro, y este necesita un suministro de sangre
constante y suficiente para mantener tan altas demandas de energia. El cerebro
recibe su suministro de sangre arterial a través de dos rutas principales, las arterias
cardtidas internas y las arterias vertebrales. El sistema carotideo es responsable de
la circulacion anterior del cerebro, mientras que el sistema vertebro-basilar
proporciona el suministro de sangre a la circulacion cerebral posterior, pero los
circuitos anterior y posterior no son independientes entre si. Proximalmente, la
arteria basilar se une a las dos arterias carétidas internas y otras arterias
comunicantes para formar un anillo anastomético completo que se conoce como el
circulo de Willis. Cuando el gradiente de presion de perfusion en el circulo de Willis
se reduce debido a la presion de flujo del circuito anterior o posterior, la direccion
de la corriente sanguinea puede convertirse mediante la intercomunicacién colateral

en el circulo 4°.

14



Las arterias que surgen de la arteria basilar suministran predominantemente el
tronco encefalico, el mesencéfalo y el cerebelo, mientras que los dos hemisferios
cerebrales estan vascularizados principalmente por las arterias cerebrales medias
y las arterias cerebrales anteriores que emanan de las arterias carotidas internas y
las arterias cerebrales medias, las arterias cerebrales medias transportan

aproximadamente el 80% de la sangre que suministra los hemisferios cerebrales 4°.

Las arterias cerebrales anteriores envian sus ramas a las areas medial y
dorsolateral del Iébulo frontal, el globo péalido y la amigdala, mientras que las
ramificaciones de las arterias cerebrales medias son responsables del suministro
de sangre a las cortezas frontal, temporal y parietal dorsolaterales, y a los nucleos

subcorticales como nucleos basales y el plexo coroideo en los ventriculos laterales
50

Las arterias cerebrales posteriores suministran sangre a las cortezas occipital y
medial temporal y al diencéfalo que contiene el tdlamo sensorial y los nucleos
hipotalamicos autonomos vitales. Aunque las arterias cerebrales posteriores se
originan de las arterias carotidas internas en la vida fetal, el territorio de las arterias
cerebrales posteriores se transfiere a la circulacion vertebral basilar durante el
proceso de desarrollo filogenético. La mayoria de las arterias cerebrales posteriores
se suministran desde la circulacién vertebral basilar en adultos, mientras que las
arterias cerebrales posteriores de "tipo fetal" que surge de las arterias cardtidas

internas se observa en 20-30% de los individuos °1.

Las arterias cerebrales anteriores, arterias cerebrales medias y arterias cerebrales
posteriores se dividen en ramas arteriales progresivamente mas pequefias (ramas
corticales) que se extienden dorsalmente y se extienden en la superficie de los
hemisferios cerebrales en el espacio subaracnoideo sobre la piamadre para
suministrar sangre a las regiones correspondientes de las cortezas cerebrales. Las
arterias pequefias penetrantes se encuentran dentro del espacio Virchow-Robin y
estan estructuralmente entre las arteriolas pial y parenquimatosa. El espacio

Virchow-Robin es una continuacion del espacio subaracnoideo. Las arterias

15



penetrantes se convierten en arteriolas parenquimatosas una vez que penetran en

el tejido cerebral sin establecer anastomosis entre si 2.

FISIOPATOLOGIA DEL ACCIDENTE CEREBROVASCULAR

El accidente cerebrovascular se caracteriza por un suministro de oxigeno y
nutrientes deficiente a los tejidos cerebrales, lo que resulta en dafios devastadores.
El tiempo desde el inicio del accidente cerebrovascular hasta la muerte celular
depende de la reduccién del flujo sanguineo. El “nucleo isquémico” consiste en
tejido que recibe un flujo sanguineo cerebral de < 10 ml / 100 g por minuto, lo que
resulta en la muerte rapida de la mayoria de las células en minutos, mientras que el
flujo sanguineo entre 10 y 20 ml / 100 g por minuto caracteriza la “penumbra
isquémica”; estas neuronas estan deterioradas, pero aun estan estructuralmente
intactas y pueden recuperar la funcion después de que se haya restablecido el flujo
sanguineo. La privacion de oxigeno y glucosa en el nucleo isquémico da como
resultado una disminucién rapida en la produccién de ATP neuronal, lo que provoca
la pérdida del gradiente i6nico a través de la membrana y un aumento en Na* y Ca?*
citoplasmaticos. Este aumento provoca la liberacion de glutamato, lo que resulta en
una mayor entrada de Ca?* a través de los receptores NMDA y AMPA hasta que

ocurre la excitotoxicidad, lo que resulta en degeneracion celular y necrosis °3.

CLASIFICACION DEL EVC

La enfermedad vascular cerebral hemorragica determina la rotura de un vaso que
da lugar a la coleccion hematica en el parénquima cerebral o en el espacio
subaracnoideo. Se clasifica como sigue: 1) sitio anatémico; circulacion anterior o
carotidea y circulacién posterior o vertebrobasilar. Hemorragia intracerebral
(intraparenquimatosa o intraventricular). 2) De acuerdo con el mecanismo que lo

produce (clasificacion TOAST) >4

SISTEMA DE CLASIFICACION TOAST

Este sistema de clasificacion es utilizado ampliamente desde su publicacion en la
década de los afios noventa. El propdsito inicial de los investigadores del grupo
TOAST fue clasificar los diferentes subtipos etiol6gicos de infarto cerebral en los
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pacientes incluidos en un estudio multicéntrico que evalué la eficacia terapéutica de
un heparinoide de bajo peso molecular administrado en las primeras 24 horas de
evolucion del EVC. La clasificacion de los diferentes subtipos etiolégicos del EVC
en el sistema TOAST se basé en los hallazgos clinicos y especialmente en los
hallazgos de los estudios diagnosticos de neuro-imagen tales como tomografia
computarizada, resonancia magnética, ultrasonografia de vasos carotideos
extracraneales y angiografia cerebral, asi como de ecocardiografia transtoracica y
determinacion de factores protromboticos. El sistema TOAST establecié cinco
subtipos etiolégicos de EVC, los cuatro primeros subtipos son: aterotrombatico,
embolismo cardiaco, enfermedad de pequefios vasos, vasculopatias no

ateroscleréticas y causas hematoldgicas °°.

Cada uno de estos subtipos tiene a su vez dos categorias fundamentadas en el
grado de certeza de los estudios diagnésticos: probable, si la evaluacion diagnostica
ha excluido la presencia de otras etiologias o posible, en el que existe evidencia de
un subtipo etioldgico, pero no se ha descartado mediante estudios diagnosticos la
posibilidad de los otros subtipos. El quinto subtipo etiolégico, denominado de
etiologia no determinada, incluye los EVC con evaluacion incompleta, de etiologia
desconocida y finalmente aquellos infartos con dos o0 mas causas potenciales. En
este subtipo se excluye el grado de certeza probable o posible presente en los
cuatro otros subtipos, Por lo tanto, originalmente el sistema TOAST establecio 11
categorias de diagndstico, que en la practica habitual se han reducido a 5 subtipos

principales, con exclusion de los niveles de certeza probable o posible >

FACTORES PREDICTORES DEL EVC

La edad es el factor de riesgo no modificable mas importante para todos los subtipos
de accidente cerebrovascular, en particular el accidente cerebrovascular isquémico.

La incidencia de accidente cerebrovascular aumenta a mas del doble en cada
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década sucesiva después de la edad de 55 afios. La incidencia de accidente
cerebrovascular estandarizada por edad en los paises de ingresos bajos y medios
supera la de los paises de ingresos altos en un 21% en individuos =75 afios, y la
mortalidad por accidente cerebrovascular estandarizada por edad supera la de los
paises de ingresos altos en un 33%. Ademas, el nimero de afios de vida ajustados
por discapacidad perdidos es 1.5 veces mayor en paises de ingresos bajos y

medianos °°.

Estudios anteriores han informado diferencias significativas de sexo tanto para la
incidencia de accidente cerebrovascular como para el resultado. Aungue las tasas
de incidencia y mortalidad por accidente cerebrovascular especificas por edad son
mas altas entre los hombres, el numero absoluto de casos de accidente
cerebrovascular es mayor entre las mujeres y los resultados posteriores al accidente
cerebrovascular también son peores en las mujeres en comparacion con los
hombres; Esto es probable porque las mujeres viven mas que los hombres y el

riesgo de accidente cerebrovascular aumenta con la edad ©°.

Se ha demostrado que la prevalencia del accidente cerebrovascular en las mujeres
es mas baja que en los hombres, pero varios otros estudios han demostrado que
las tasas y la mortalidad por accidente cerebrovascular son mas altas entre las

mujeres mayores que entre los hombres mayores 62,

Estudios recientes han informado que las mujeres tienen mas probabilidades de
tener hipertension, diabetes mellitus, fibrilacion auricular y obesidad, mientras que
los hombres tienen méas probabilidades de tener antecedentes de enfermedad
cardiaca, infarto de miocardio, enfermedad arterial periférica, tabaquismo actual y
consumo de alcohol. Ademas, los datos recientes también sugieren que las mujeres
tienen mas probabilidades de tener antecedentes familiares de accidente
cerebrovascular. Finalmente, las mujeres de edad avanzada tienen mas
probabilidades de tener diabetes mellitus, hipertension, dislipidemia y enfermedad
cardiaca que los hombres de edad avanzada ©2.
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Otros factores de riesgo para el accidente cerebrovascular isquémico incluyen
enfermedades cardiacas, tabaquismo, dislipidemia e hipertension, entre otros. Por
ejemplo, la enfermedad cardiaca, que incluye fibrilacién auricular, la (FA) es la
arritmia cardiaca mas comun a nivel mundial, se incrementa con la edad, asociada
a un incremento de morbilidad y mortalidad, enfermedad valvular, infarto de
miocardio reciente y endocarditis, aumenta la probabilidad de accidente
cerebrovascular debido a embolia, y la hipertension es el factor de riesgo de
accidente cerebrovascular mas comun e importante. Del mismo modo, fumar
aumenta la probabilidad de enfermedad vascular oclusiva, mas del doble en las

mujeres y tres veces en los hombres 63,

El consumo de alcohol estd involucrado en la aparicibn de accidentes
cerebrovasculares a traves de diversos mecanismos. El alcohol aumenta los riesgos
de desarrollar embolia cerebral al causar arritmia cardiaca y disfuncion de la pared
cardiaca, eleva la presion arterial, promueve la agregacion plaquetaria y la
coagulacion sanguinea, induce la contraccion de las células del musculo liso
cerebrovascular y, por lo tanto, disminuye la perfusion cerebral y altera el
metabolismo cerebral. Segun un estudio finlandés realizado por Hillbom y Kaste, la
intoxicacion por etanol fue precedida en el 40% del total de pacientes dentro de las
24 horas antes del inicio del accidente cerebrovascular 54,

La hipertension arterial es un factor de riesgo modificable comun para
enfermedades cerebrovasculares y cardiovasculares, incluso una reduccion de 5
mmHg en la presion arterial sistélica se asocia con una reduccion del 14% en la
mortalidad por accidente cerebrovascular, mientras una disminucién de 2 mmHg en
la presidon arterial diastélica conduce a una reduccion del riesgo de accidente
cerebrovascular del 15%. Sin embargo, la hipertensién arterial sigue siendo
ineficientemente controlada, a pesar de su alta prevalencia en todo el mundo. El
riesgo de accidente cerebrovascular aumenta gradualmente a medida que la
presion arterial aumenta por encima de 115/75 mmHg, un limite que esté dentro de
la categoria de PA "6ptima" (<120/80 mmHg) ©°.
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Aunque la hipertension es el mayor factor de riesgo que contribuye a los accidentes
cerebrovasculares isquémicos, la proporcidon de incidencia de accidentes
cerebrovasculares atribuible a la hipertension varia segun las caracteristicas

demogréaficas (edad, sexo y origen étnico) de la poblacion del estudio 6

MANIFESTACIONES CLINICAS

La manifestacion clinica de un evento isquémico depende completamente de su
colocacién dentro de la vasculatura. En otras palabras, el déficit observado de un
paciente es una consecuencia directa de cual y qué proporcién de los 100 mil
millones de neuronas del cerebro se ven afectadas por el infarto. La distincidon mas
amplia para apreciar a este respecto es entre las circulaciones cerebrales anterior
y posterior. Con respecto a la probabilidad de sintomas cognitivos, es importante
tener en cuenta que la isquemia de cualquier distribucion puede ser cortical o
subcortical. Los accidentes cerebrovasculares de circulacidon posterior /
vertebrobasilar constituyen la segunda division principal de los accidentes
cerebrovasculares isquémicos. Debido a que esta es la distribucion que suministra
el tronco encefalico, se asocia con mayor frecuencia a la pérdida del conocimiento
gque los accidentes cerebrovasculares anteriores. Estos accidentes
cerebrovasculares pueden causar una amplia variedad de déficits, incluido el
deterioro de las funciones cerebelosa, vomitos, disfagia y paralisis del tercer nervio,
astenia, confusion, perdida de la fuerza muscular focalizado, derecho e izquierdo,

disartria, desorientacion en las tres esferas, desviacion de la comisura labial. 7.

El evento vascular cerebral isquémico de causa tromboembdlica se caracteriza por
deterioro neurolégico focal de inicio subito. En ocasiones el paciente tiene
antecedente de uno o mas ataque isquémico transitorio o enfermedad coronaria. El
examen neurolégico muestra signos de afectacién de una regién cerebral especifica
irrigada por una arteria de la circulacion cerebral anterior o posterior que usualmente
pueden ser agrupados en sindromes cerebrovasculares y permiten determinar el

sitio del infarto dentro de alguno de los siguientes territorios arteriales: a) circulacion
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cerebral anterior: arteria carotida interna, arteria cerebral media o arteria cerebral
anterior; b) circulacion cerebral posterior: arterias vertebrales, arteria basilar, arteria
cerebral posterior; c) vasos penetrantes de pequefio calibre profundos (infartos

lacunares) 8.

IDENTIFICACION POR IMAGENOLOGIA

La posibilidad de accidente cerebrovascular hemorragico debe considerarse en
cualquier paciente que presente signos o sintomas de disfuncion neuroldgica
aguda. Por lo general, la primera modalidad de diagnostico utilizada en tales
situaciones es una tomografia computarizada de cabeza sin contraste debido a sus
distintas ventajas sobre otras herramientas de neuroimagen, como la resonancia
magnética, en situaciones de emergencia. La alta sensibilidad y especificidad de la
tomografia computarizada para identificar sangrado agudo, junto con su menor
costo, factibilidad en pacientes inestables y amplia disponibilidad, la convierten en
la primera modalidad de neuroimagen elegida en la mayoria de las situaciones
agudas. Se recomienda la neuroimagen rapida mediante tomografia computarizada
0 resonancia magnética para distinguir el accidente cerebrovascular isquémico de

una hemorragia intracerebral ©°.

La hemorragia intracerebral aguda se considera una lesion hiperdensa en la
tomografia computarizada de la cabeza. Sin embargo, a medida que pasa el tiempo,
la lesién se volverd isodensa con el parénquima cerebral, generalmente después de
1 semana, momento en el cual la sensibilidad de la tomografia computarizada es
menor que la de la resonancia magnética. Ademas de determinar la ubicacion de la
hemorragia, la tomografia computarizada también ayuda a identificar la extension
intraventricular, evaluar la extension del edema cerebral y efecto de masa, y estimar

el volumen de hemorragia °.

TRATAMIENTO Y RECUPERACION DEL EVC
La penumbra isquémica, es decir, el area del tejido cerebral isquémico que rodea el

nucleo infartado es potencialmente rescatable si se administra un tratamiento
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apropiado dentro de una ventana terapéutica especifica. Se han desarrollado dos
enfoques principales para tratar el accidente cerebrovascular isquémico:
neuroproteccion y reperfusion. La dltima estrategia terapéutica utiliza farmacos
tromboliticos o dispositivos mecéanicos para recanalizar los vasos ocluidos. El Gnico
tratamiento médico aprobado para el accidente cerebrovascular isquémico agudo
es la trombolisis intravenosa con activador de plasmindégeno de tejido recombinante
(rtPA). Sin embargo, la ventana terapéutica del tratamiento con rtPA es de hasta 4.5
horas después del accidente cerebrovascular y, en consecuencia, rtPA es aplicable
como tratamiento solo hasta 5% de todos los pacientes. Por lo tanto, existe una
necesidad urgente de otras opciones de tratamiento, mas ampliamente aplicables
70.

Aproximadamente del 25% al 30% de todos los accidentes cerebrovasculares son
el resultado de una estenosis de arteria grande, en particular estenosis de la arteria
carotida. Los estudios han demostrado que los pacientes con estenosis de la arteria
carotida moderada a severa que implican una reduccion de la luz de 0.50% del
diametro tienen mayor riesgo de desarrollar un accidente cerebrovascular
isquémico de nueva aparicion. A dichos pacientes se les debe ofrecer
endarterectomia carotidea o colocacion de stent en la arteria carétida lo antes
posible. La guia actual de la American Heart Association y la American Stroke
Association recomiendan endarterectomia carotidea para pacientes mayores, cuyo
sistema carotideo tiende a ser mas tortuoso. Este procedimiento es ventajoso ya
gue permite al cirujano visualizar la estenosis, aunque requiere un mayor tiempo de

curacién y puede causar cicatrices L.

Tras el éxito de varios ensayos sobre trombectomia endovascular para el accidente
cerebrovascular isquémico agudo en 2015, la trombectomia endovascular se ha
convertido en un estandar de atencion para el tratamiento de pacientes con
accidente cerebrovascular. Aunque los ensayos investigaron predominantemente
los resultados en la oclusién de la circulacién anterior de los vasos grandes y adultos
< 80 afios, las practicas del mundo real han ampliado el uso de trombectomia

endovascular para el accidente cerebrovascular de circulacién posterior, pacientes
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de edad mas avanzada, oclusiones de vasos mas distales, y otras subpoblaciones

de pacientes con accidente cerebrovascular isquémico agudo 2.

Los pacientes de 80 afios y mayores inicialmente han sido descartados para
trombolisis intravenosa con activador de plasmindégeno de tejido recombinante,
aungue estudios posteriores mostraron seguridad y beneficio también en pacientes
de edad avanzada. Mas recientemente, la revascularizacién endovascular con
dispositivos mecéanicos ha demostrado un tratamiento efectivo para las oclusiones
proximales de las principales arterias intracraneales en pacientes con accidente
cerebrovascular, aunque surge nuevamente la pregunta de si deberia haber un
limite de edad, con solo unos pocos estudios que describen los resultados clinicos

en personas de edad avanzada después de la recanalizacion endovascular 3.

3.2 ANTECEDENTES ESPECIFICOS

En cuanto a la presentacion clinica, Ara et al refiere que la hemiparesia se presento
en el 66.2% de los pacientes, seguido por el 57.0% de los pacientes con incapacidad
para hablar, el 33.8% con hemiplejia, el 20.4% tenia vértigo, el 9.2% tenia cefalea,
el 7.0% tenia vomitos, el 2.8% tenia pérdida de conciencia y el 2.1% tuvo
convulsiones En este estudio, se produjeron incidencias maximas durante el suefio
(36.6%) 0 en reposo (21.8%) >.

Carvalho et al encontré que casi la mitad de los pacientes presentaban Sindrome

de la Circulacion Anterior Total. La totalidad de portadores de este tipo de accidente
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vascular presentaron tres caracteristicas: trastornos de las funciones corticales
como afasia, apraxia, agnosia y anasognosia; hemianopsia homonima y déficit
motor y sensitivo. Aquéllos con sindromes lacunares presentaron sindrome motor
puro, sindrome sensitivo-motor, disartria y hemiparesia ataxica. Con el Sindrome de
Circulacién Posterior, presentaron pardlisis del nervio craneal ipsilateral mas déficit
sensitivo-motor contralateral, déficit sensitivo-motor bilateral, alteracion de los
movimientos conjugados de los ojos, disfuncion cerebelar y hemianopsia aislada, y
aguéllos con Sindrome de Circulacién Anterior Parcial presentaron hasta dos
caracteristicas de los Sindromes de Circulacion Anterior Total, anteriormente
citados. En la alteracion del comportamiento en el Post-Ictus se evidencioé que una
gran mayoria de los pacientes presentaron 1 a 3 comportamientos, destacandose
la labilidad emocional, la irritabilidad, el aislamiento social y la dificultad de
concentracion. Las alteraciones en el comportamiento y la personalidad tras el EVC

se encuentran refrendadas en la literatura 7.

En el andlisis de Medlin et al, la Unica diferencia independiente en la presentacién
clinica del accidente cerebrovascular, ademas de una mayor gravedad del
accidente cerebrovascular, fue la menor frecuencia de signos cerebolosos en las
mujeres. Otros autores encontraron que las mujeres tienden a presentar sintomas
menos especificos, como desorientacion, debilidad generalizada, fatiga y cambios
en el estado mental que los hombres. Dada la ausencia de diferencias importantes
en los sintomas clinicos y dada la mayor gravedad del accidente cerebrovascular
en las mujeres, su mayor retraso en la presentacion en el hospital podria explicarse
ya sea porque los sintomas se toman con menos seriedad y, por lo tanto,
potencialmente tienen mas dificultades para acceder a los servicios médicos de
emergencia. Estos retrasos prehospitalario mas largos podrian disminuir la

elegibilidad de las mujeres para los tratamientos de revascularizacion 7.

Samar et al describi6 que, entre los pacientes ancianos con accidente
cerebrovascular, el 43% experimentd déficits neuroldgicos de moderados a severos
después del accidente cerebrovascular. Sin embargo, de estos, las mujeres con
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mayor frecuencia necesitan ayuda con las actividades de la vida diaria y caminar, y
con mayor frecuencia viven en hogares de ancianos después de su accidente
cerebrovascular. Dentro de los primeros 6 meses después de su accidente
cerebrovascular, las mujeres con mayor frecuencia tienen discapacidades de mayor
gravedad y extension que sus contrapartes masculinas. En un subandlisis del
Framingham Heart Study, se descubrio que las mujeres tenian mas discapacidades
y eran 3.5 veces mas propensas a ser institucionalizadas a los 3-6 meses

posteriores al accidente cerebrovascular en comparacion con los hombres 72,

Saha et al reportd que el 61% de los pacientes tenia hemiplejia, el 30% tenia
hemiparesia, el 15% tenia disfasia, el 24% tenia disartria, el 14% tenia cefalea, el
10% tenia vomitos, el 34% estaba inconsciente y el 43% tenia paralisis de algun
nervio craneal. Se encontrd deterioro de la funcidn mental superior en el 29% de los
pacientes. La tomografia computarizada del cerebro mostro infartos en el 56% de
los casos, hemorragia en el 38% de los casos, infarto hemorrégico en el 5% de los
casos y hemorragia subaracnoidea en solo el 1% de los casos. Entre las
hemorragias, la mayoria eran intracerebral (62,8%) seguidas de intracerebral con
extension ventricular de 30.2 pacientes. Entre los infartos, la mayoria tenia infarto

en el territorio de la arteria cerebral media (68.9%), seguido de infarto lacunar (23%)
79

Con respecto a la clasificacion topografica del ictus, Garro et al encontré que la
mayoria corresponde a parciales de circulacion anterior con un 36.4%, le siguen los
lacunares con 33.2%, el ictus de circulacion posterior con 16.2% vy, por ultimo, los
completos de circulacion anterior con una frecuencia del 14.2%. La clasificacion

topografica no evidencia una diferencia significativa segin sexo °,

Inoue et al encontré que las ubicaciones lobulares de hemorragia intracerebral se
observaron con mayor frecuencia en pacientes con hemorragia intracerebral muy
ancianos. La angiopatia amiloide cerebral (AAC) se ha demostrado en ubicaciones

lobulares. La edad avanzada es el factor de riesgo clinico méas fuerte conocido para
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desarrollar AAC, y los pacientes con hemorragia intracerebral relacionado con AAC
en grandes series de autopsias eran todos mayores de 60 afios. Un estudio de
cohorte italiano informé que el porcentaje de hemorragia intracerebral lobar fue casi
idéntico entre pacientes de edad avanzada mayores de 85 afios (52.7%) y pacientes
mas jovenes de 65-74 afios (52.3%), ambos excediendo el 50% 8,

Un porcentaje tan alto de hemorragia intracerebral lobar no se informé en ningun
estudio de Japon, principalmente porque la hemorragia intracerebral hipertensiva
era muy comun en pacientes con hemorragia intracerebral mas jévenes y a menudo
se distribuia en la region profunda. Se observaron mayores volumenes de
hematoma en pacientes con hemorragia intracerebral muy ancianos, aunque no se
encontraron diferencias significativas entre los grupos de ancianos y los mas
jovenes en cuanto al tiempo desde el inicio de la hemorragia intracerebral hasta la
llegada al hospital, el consumo de alcohol y el uso de antitromboticos, que son
factores de riesgo conocidos para el crecimiento de hematomas. Los posibles
mecanismos para volumenes de hematoma mas grandes al ingreso en el grupo de
pacientes muy ancianos pueden reflejar la degeneracion parenquimatosa, que esta
relacionada con el proceso de envejecimiento y reduciria la fuerza del tejido cerebral
gue normalmente actla como una pared restrictiva para la formacién del hematoma,

lo que contribuye a hematomas mas grandes en pacientes de edad avanzada 8.

Aisa et al encontrd que la enfermedad vascular cerebral isquémica arterial afecté a
149 enfermos (77%), la hemorragica a 36 pacientes (19%) y la trombosis venosa
cerebral a 8 pacientes (4%). Todos los pacientes incluidos en el estudio tuvieron
diagnostico de enfermedad vascular cerebral confirmado por estudios de imagen.
De los 193 enfermos incluidos, 158 (82%) fueron diagnosticados por resonancia
magnética nuclear, 34 (18%) por tomografia axial computada y sélo un paciente
(0.5%) por angiografia. De los pacientes con enfermedad vascular cerebral
isquémica arterial, en 135 (91%) se afectd un solo territorio arterial, la circulacion
media fue la afectada con mas frecuencia (n=77, 57%), seguida de la circulacion
posterior en 43 sujetos (32%) y, por ultimo, la circulacion anterior en 15 (11%). En
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13 pacientes (9%) se afect6 la circulacién anterior y media y sélo un paciente (0.6%)

tuvo afeccion de tres territorios 82.

Sanossian et al encontrd que la prevalencia de comorbilidades difirié entre los muy
ancianos y los no ancianos. Los muy ancianos tenian mas probabilidades de tener
hipertension (85% versus 75%; P <0.01), hiperlipidemia (52% versus 45%; P <0.01),
fibrilacion auricular (38% versus 15%; P <0.01) y enfermedad arterial coronaria
(28% versus 18%; P <0.01). Por el contrario, la prevalencia de diabetes mellitus fue
menor en la poblacién muy anciana (19% versus 24%; P = 0.024). Al comparar el
grupo de ancianos extremos con el resto de la poblacion, los antecedentes de
fibrilacién auricular (35% versus 21.2%; P = 0.01) y fibrilacion auricular en ECG

(28% versus 18%; P = 0.038) se observaron con mayor frecuencia 2.

Cantu et al. publicaron un articulo en el que se analiza el envejecimiento y la
presencia de diabetes mellitus como un factor de riesgo para la presencia de
eventos vasculares cerebrales. En este articulo se refiere la informacién registrada
por el RENAMEVASC vy del Primer Registro de Isquemia Cerebral (PREMIER)
realizado en el periodo comprendido de enero 2005 a junio 2006. De acuerdo con
el RENAMEVASC, encontraron 1182 pacientes con diabetes mellitus y los
organizaron en tres grupos de edad: menores de 65 afos, de 65 a 79 afos y de
edad igual o mayor a los 80, se report6 que de los 1,376 casos registrados con EVC

isquémico, con edades entre 50 y 80 afios, 40% de ellos sufrian de diabetes ’.

En la misma linea de estudio, Damata et al encontré que entre los 20 entrevistados,
18 (90.0%) tenian otra patologia. Entre estos 16 (88.9%) tenian hipertensién arterial
y 6 (33.3%) tenian diabetes. Los pacientes con cardiopatia, artrosis, discapacidad
visual y bronquitis asmatica presentaron 1 (5.5%) correspondiente al porcentaje de
cada uno de estos. Entre los pacientes hipertensos, 10 (62.5%) eran hombres y 6
(32.5%) eran mujeres. En cuanto a las causas, la hipertension fue predominante,
siendo sefalado por 16 (80.0%) de los entrevistados; la diabetes fue reportada por

6 (30.0%) de estos; la enfermedad cardiaca y el estrés presentaron 1 (5.0%) cada
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uno, y 2 (10.0%) de los ancianos informaron una causa desconocida. Con respecto
a los familiares de 14 de los entrevistados, se observd que 11 (78.6%) eran
hipertensos, 6 (42.8%) diabéticos y 4 (28.6%) con enfermedad cardiaca &*.

Venketasubramanian et al. describié que, en general, el accidente cerebrovascular
isquémico ocurre mas comunmente que el accidente cerebrovascular hemorragico,
excepto en India y Vietnam, donde se observa lo contrario. La hemorragia
subaracnoidea es poco frecuente. La trombosis del seno venoso cerebral también

puede causar un derrame cerebral, especialmente entre las mujeres jovenes .

Los estudios en China han demostrado que la incidencia de accidente
cerebrovascular es mayor en las regiones del norte en comparacién con el sur, con
el doble de incidencia a lo largo del cinturon de accidentes cerebrovasculares. En
India, por el contrario, la incidencia es mayor en las zonas rurales. En Tailandia, la
prevalencia de accidente cerebrovascular es méas alta en las ciudades, y luego, de
manera decreciente, en las regiones central, sur, norte y noreste del pais. De
manera similar, se encontré que la prevalencia de accidente cerebrovascular era
mayor en las ciudades y areas urbanas que, en las regiones rurales, en Indonesia
85_

Estas diferencias se han atribuido a las diferencias en los factores de riesgo entre
varias regiones en el mismo pais. Sin embargo, no hay diferencia en la mortalidad
por accidente cerebrovascular estandarizada por edad entre las ciudades

metropolitanas de Corea y las otras regiones del pais 5.

El estudio de Renjen et al mostré que la enfermedad oclusiva de grandes vasos fue
la causa mas comun de accidente cerebrovascular isquémico (57.7%), que es muy
alta en comparacion con los datos disponibles de los paises en desarrollo que
indican que la oclusion de vasos pequefios es la causa mas comun de accidente
cerebrovascular, pero similar con los paises desarrollados donde la enfermedad de
las arterias grandes es la razon méas frecuente de accidente cerebrovascular. La

proporcion relativa de la enfermedad de las arterias grandes en los diferentes

28



registros occidentales de accidentes cerebrovasculares varia del 14% al 66%. Las
variaciones en los disefios de los estudios, los métodos de seleccion de pacientes
y las definiciones de los subtipos de accidente cerebrovascular pueden explicar
parcialmente las amplias variaciones en la frecuencia informada de la enfermedad

de las arterias grandes &°.

Béjot et al. encontrd diferencias importantes en la distribucion de los subtipos de
accidente cerebrovascular entre los estudios. El accidente cerebrovascular
isquémico es el subtipo mas frecuente y representa del 55% al 90% de los casos.
La mayor proporcion de hemorragia intracerebral espontanea se ha observado
histéricamente en paises asiaticos, donde representaba hasta el 35% de todos los
accidentes cerebrovasculares, y se atribuia a una distribucién diferente de factores
de riesgo genéticos, ambientales, socioculturales y vasculares. Sin embargo, datos
MAas recientes parecen indicar que esa proporcion de accidente cerebrovascular se
sobreestimé debido a una metodologia deficiente aplicada en estudios previos, 0
gue han ocurrido con el tiempo cambios en el perfil del factor de riesgo vascular de

los pacientes .

De hecho, un registro reciente basado en la poblacién compilado en Beijing, China,
informd una tasa de hemorragia intracerebral del 14.5%, que est4 de acuerdo con
lo observado en los paises occidentales. La hemorragia subaracnoidea representa
<5% de los accidentes cerebrovasculares en general y en cualquier pais.
Curiosamente, las tasas de incidencia de casos de hemorragia intracerebral y
subaracnoidea en paises de altos ingresos son casi el doble que en paises de
ingresos bajos a medianos. Finalmente, otra explicacion para las diferencias entre
estudios en las distribuciones de subtipos de accidente cerebrovascular es la
variacion en el acceso inmediato a las imagenes cerebrales, lo que lleva a una
proporcion de accidentes cerebrovasculares indeterminados que varia del 0% en

paises de altos ingresos al 10% en los paises en desarrollo &’.
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Wu et al citando los resultados del estudio nacional basado en la comunidad, NESS-
China, indic6 que el accidente cerebrovascular isquémico representa
aproximadamente el 70% de todos los casos de accidente cerebrovascular
incidentes, con la hemorragia intracerebral que representa el 24%, la hemorragia
subaracnoidea representa el 4% y los tipos indeterminados u otros tipos que
representan el resto 2% de los casos; estas proporciones son similares a las de los
estudios multicéntricos en hospitales. Aunque la frecuencia proporcional de
hemorragia intracerebral entre pacientes con accidente cerebrovascular es mayor
en las poblaciones chinas que en los paises de altos ingresos, existe una gran
variacion en China, con una mayor frecuencia en el centro de China y frecuencias
mas bajas en las regiones costeras. Una proporcion notablemente alta (50 —61%)
de individuos afectados por hemorragia intracerebral se informo repetidamente en
Changsha, una ciudad en el centro de China, durante un periodo de mas de 25 afios

(entre 1986 y 2013), por razones que aln no se comprenden completamente .

Segun Donkor et al, los accidentes cerebrovasculares isquémicos representan
aproximadamente el 80% de los casos de accidente cerebrovascular, mientras que
el accidente cerebrovascular hemorragico representa el 20%, pero las proporciones
reales de los tipos de accidente cerebrovascular dependen de la poblacion. Los
datos del primer estudio INTERSTROKE en 22 paises mostraron que las
proporciones de accidente cerebrovascular isquémico y hemorragico en Africa
fueron de aproximadamente 66% y 34%, respectivamente, en comparacion con
aproximadamente el 91% de accidente cerebrovascular isquémico y el 9% de
accidente cerebrovascular hemorragico en paises de altos ingresos. Los datos
recientes del estudio de la Red de Investigacién y Educacion sobre Investigacion
del Accidente Cerebrovascular (SIREN) en Nigeria y Ghana informaron el 68% del
accidente cerebrovascular isquémico y el 32% del accidente cerebrovascular
hemorragico, lo que confirma en parte las proporciones de los subtipos de accidente

cerebrovascular en Africa informados por el estudio INTERSTROKE 8°.

En algunos paises, como Ghana, parece haber una evolucion de los subtipos de

accidente cerebrovascular que muestran una fuerte disminucion en el accidente
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cerebrovascular hemorragico y una tendencia al aumento del accidente
cerebrovascular isquémico. Los estudios realizados en 1954 y 1981 en Ghana
mostraron que el accidente cerebrovascular hemorragico era el subtipo de
accidente cerebrovascular predominante y representaba aproximadamente el 90%
de las muertes por accidente cerebrovascular. Sin embargo, un estudio realizado
entre 1994 y 1998 mostréo que la proporcién de accidentes cerebrovasculares
hemorragicos habia disminuido al 60% y el infarto cerebral se estaba volviendo mas

comun en el pais .

El accidente cerebrovascular isquémico fue el tipo més informado en los estudios
revisados por El-Hajj et al. que incluyeron todos los tipos de accidente
cerebrovascular (60-90.1%), seguido de hemorragia intracerebral (6.5-30.7%), y
hemorragia subaracnoidea (0.4-10.4%). El infarto no lacunar se informé en
4076,5% de accidente cerebrovascular, mientras que el infarto lacunar en 8.9-59.7%
90_

La mayoria de los estudios informaron una tasa de infarto lacunar inferior al 35%.
Dos estudios informaron una alta incidencia de infarto lacunar: Jordan informé que
tenia un 51% de pacientes isquémicos con infarto lacunar, y Kuwait, informé un
59.7% de pacientes lacunares de los 62 pacientes isquémicos incluidos. Dos
estudios de Iran, Ahangar et al. y Delbari et al., y un estudio de Arabia Saudita,
Ayoola et al., informaron que 36, 55.2 y 49% de los pacientes con accidente
cerebrovascular isquémico tuvieron un evento tromboético, y 31.2, 19.8 y 16.6%

tuvieron una embolia, respectivamente .

Jiang et al report6 que, en Tianjin, China, la proporcion de accidentes
cerebrovasculares hemorragicos ha disminuido cada afio, mientras que la
proporcion de accidentes cerebrovasculares isquémicos ha aumentado. Como tal,
el accidente cerebrovascular isquémico se ha convertido en el subtipo principal y
representa mas del 80% de los accidentes cerebrovasculares. Esto se ha observado
tanto en areas urbanas como rurales entre hombres y mujeres. Esta situacion es

similar a la situaciéon en paises desarrollados como Estados Unidos, Francia y
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Australia. Esto presenta un fuerte contraste con la situacion en Tianjin antes de

1989, cuando el accidente cerebrovascular hemorragico era el subtipo principal °2.

Entre los casos incidentes de evento cerebrovascular isquémico estudiados por
Saber et al, hubo 72 (14.1%) con enfermedad de arteria mayor extra o intracraneal,
77 (15%) accidentes cerebrovasculares cardiovasculares, 114 (22.2%) accidentes
cerebrovasculares de pequefas arterias, 226 (44.1%) accidentes
cerebrovasculares indeterminados y 23 (4.5%) debido a otras causas. En pacientes
con subtipo de accidente cerebrovascular isquémico indeterminado, no se encontré
ningun mecanismo identificable en 137 pacientes (60.6%) a pesar de la evaluacion
diagnéstica; 89 pacientes (39.4%) tuvieron una evaluacion incompleta; y tres
pacientes (1.3%) tenian més de una posible etiologia (estenosis vascular extra /
intracraneal y fibrilacibn auricular). Otras fuentes determinadas de evento
cerebrovascular isquémico incluyeron ocho trombosis del seno venoso, tres abusos
de drogas, dos migrafias complicadas, dos disecciones aorticas, dos causas
iatrogénicas y una de traumatismo craneal, aneurisma gigante, hiperplasia de la

arteria carétida comun, y arteritis temporal °2.

Estudios previos referidos por Baker et al sugirieron que el riesgo de hemorragia
intracerebral (HIC) es marginalmente mayor en hombres que en mujeres. Este
riesgo diferencial por sexo podria ser impulsado por un exceso de hemorragia
profunda en los hombres, aunque es bien sabido que el riesgo de hemorragia
subaracnoidea (aproximadamente el 5% de todos los eventos hemorragicos) es
mucho mayor en las mujeres que en los hombres. Segun los informes, las tasas de
incidencia de eventos cerebrovasculares hemorragicos son ligeramente mas altas
en Asia oriental, donde la hemorragia intracerebral ha representado histéricamente
un mayor porcentaje de todos los accidentes cerebrovasculares que en las
poblaciones occidentales, posiblemente debido a la mayor prevalencia de

hipertension 3.
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Los estudios de tendencias de incidencia de eventos hemorragicos en las ultimas
décadas han producido resultados mixtos. Hubo una tendencia hacia una menor
incidencia de hemorragia intracerebral en Oxfordshire entre 1981 y 2006, y durante
la década de 1990 en varias ciudades chinas. Otros estudios observaron una
disminucién de eventos hemorragicos solo en mujeres de menos de 60 afios en el

periodo comprendido entre 1985 y 2005, o no informan tales disminuciones %,

Ademas, la hemorragia intracerebral tiene una alta tasa de mortalidad,
especialmente con el aumento de la edad. Hay algunos informes que sugieren que
la retirada de las practicas de cuidado agresivo puede ser diferente entre los sexos
(esto también puede variar segun la regién y la cultura), y esto puede explicar
algunas de las diferencias de mortalidad en el sexo en la hemorragia intracerebral.
También se ha encontrado que las mujeres con accidentes cerebrovasculares
presentan sintomas de accidente cerebrovascular no tradicionales con mas
frecuencia que los hombres. Los retrasos en la presentacion, evaluacion,
diagnéstico y tratamiento de las mujeres con hemorragia intracerebral pueden
contribuir a la asociacion entre el sexo femenino y el accidente cerebrovascular mas

grave 3,

Ojaghihaghi et al encontr6 que el veinte por ciento de los accidentes
cerebrovasculares fueron hemorragicos, que se deben a la ruptura de los vasos
sanguineos, y el 80% fueron isquémicos, seguidos de oclusion y bloqueo de los

vasos cerebrales debido a trombosis o aterosclerosis

4. PLANTAMIENTO DEL PROBLEMA

Los estudios epidemiologicos poblacionales descriptivos son el primer paso para
generar hipdtesis etiologicas, identificacion de factores de riesgo, medidas
preventivas y terapéuticas, que después han de ser comprobadas en estudios y

ensayos clinicos randomizados. Permiten cuantificar la carga de la enfermedad,
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establecen las necesidades sanitarias necesarias para atender esos problemas. Por
ultimo, evaltan la efectividad y contribucion de las medidas preventivas para la
reduccion de la enfermedad estudiada. De ahi la importancia de contar con buenos
registros poblacionales prospectivos en unas enfermedades tan prevalentes e
incapacitante como son los eventos cerebrovasculares. Hay escasas publicaciones
gue hablen de la caracterizacién del evento vascular cerebral en el paciente
geriatrico, no hay registro de dicha informacién en area a abordar.

Pregunta: ¢ Cual es la caracterizacion clinico epidemioldgico del evento vascular
cerebral en el paciente geriatrico, en el Servicio de Medicina Interna del Hospital
General de Puebla, “Eduardo Vazquez Navarro” en el periodo de enero de 2020 a
diciembre de 20217

5. OBJETIVOS

OBJETIVO PRINCIPAL
Describir la caracterizacion clinico-epidemiologica del evento vascular cerebral en

el paciente geriatrico en el servicio de Medicina Interna en el Hospital General de
Puebla “Eduardo Vazquez Navarro” en el periodo de enero de 2020 a diciembre de
2021.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

IDENTIFICAR LAS CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS PACIENTE
e Clasificar el tipo de enfermedad vascular cerebral

e Establecer métodos de confirmacion diagnostica
e Determinar enfermedades concomitantes

e Aplicar escalas para la valoracion geriatrica

RECONOCER LAS CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICA DE LOS
PACIENTE

e Enumerar las caracteristicas sociodemograficas
e Describir distribucion por grupo de edad

e Identificar la distribucién por sexo
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6. MATERIALES Y METODOS

6.1 Disefo del estudio.
e Por el objetivo del estudio: Observacional
e Por la medicion del evento en el tiempo: Transversal
e Por el momento de la medicidén del evento: Retrospectivo
e Por la ubicacion de la poblacion de estudio: Unicéntrico
e Por el tipo de poblacion: Homodémico
e Por la manera de obtener la informacion: Retrolectivo

e Por el propésito del estudio: Descriptivo.

6.2 Ubicacion espacio temporal.
Tiempo: En el periodo de enero 2020 a diciembre de 2021.
Espacio: Servicio de Medicina Interna del Hospital General de Puebla, “Eduardo

Vazquez Navarro”

6.3 Estrategia del trabajo

Se realizara de la poblacion estudiada, en funcién de los criterios de seleccion.

Del presente estudio se obtendran las variables del expediente clinico, identificando
la primera medicién que se le realizo al paciente geriatrico a su llegada al servicio
de urgencias. En los pacientes que se conocen hipertensos también se determinara
si recibian tratamiento regular o si el apego al tratamiento era irregular. Asi mismo,
se identificara aquellos pacientes que desconocian ser hipertensos que arribaron
con PAS y PAD elevadas:

1) las cifras de PAS se mantuvieron elevadas (PAS >140 mmHg) después de 72
horas del inicio del evento vascular agudo o 2) existia evidencia de dafio a 6rganos
blanco (presencia de retinopatia hipertensiva en el fondo de ojo o evidencia de

hipertrofia ventricular izquierda). Finalmente, como estimacion de la severidad de la
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PAS durante la EVC aguda, seleccionar en forma arbitraria la cifra de PAS >160

mmHg para determinar la proporcion de pacientes con PAS descontrolada.

e " N
Se obtendran las

variables del expediente
clinico, identificando la
primera medicibn a su
llegada al servicio de
urgencias

DIAGRAMA DE FLUJO

r N

En los pacientes
hipertensos también se
determinard si recibian
tratamiento regular o si el
apego al tratamiento era
irregular

\ J

\ J

4 N
seleccionar en forma
arbitraria la cifra de PAS
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Figura 1: estrategia de la realizacion del proyecto de investigacion.

6.4 Muestreo.
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6.4.1 Definicion de la unidad de muestreo
La unidad de poblacién del presente estudio estard conformada con cada paciente
geriatrico (mayores de 60 afos).

6.4.2 Seleccion de la muestra
Muestreo no probabilistico, por conveniencia

6.4.3 Criterios de seleccion de las unidades de muestreo
Se seleccionara de acuerdo con los criterios de inclusion y exclusiéon. Para el
periodo de enero de 2020 a diciembre de 2021. Tomando como referencia el total
de atenciones con EVC durante el periodo del estudio y aplicando la formula de
poblaciones finitas se calculara un tamafo de muestra de pacientes para el presente

estudio.

6.4.3.1 Criterios de inclusion
e pacientes geriatricos con diagnéstico de EVC confirmado por neuroimagen
mediante resonancia magnética nuclear (RMN), tomografia axial computada
(TAC) o angiografia cerebral (AC).
e Expediente de pacientes geriatricos de ambos sexos con registro de

enfermedad vascular cerebral en el archivo clinico.
6.4.3.1 Criterios de exclusion
e Pacientes con alguna patologia agregada que puedan influir de manera

significativa en las variables principales del estudio

6.4.3.3 Criterios de eliminacién

e Pacientes que participaron en otra investigacion intervencional.

6.4.4 Disefio y tipo de muestra

Muestreo no probabilistico por conveniencia.

6.4.5 Tamano de la muestra
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El tamafio de la muestra se calcul6 con la férmula de poblacion finita, con un nivel
de confianza del 95% y un margen de error del 5%, la férmula se muestra a
continuacion:

ZQM Pq

FE2

n=

Donde:

Tabla 1: calculo de tamafio de muestra

Parametro

N 98

z 1.960

P 50.00%
Q 50.00%
FE 3.00%

Acorde a las estadisticas del servicio de medicina interna reportadas durante el afio
2020y 2021, con un niumero de (nimero de pacientes en la estadistica del hospital),
resultando en un total de 98 paciente, se calcula la diferencia de proporciones del
50%, con un error tipo | del 5%, y con un nivel de confianza del 95%, el tamafio de

la muestra acorde a la poblacion sera de sujetos.
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6.5 Definicidn de las variables y escala de medicion.

Tabla 2. Variables de estudio

Variable Definicion Definicion Tipo Escala Medicion
conceptual | operacional
Evento vascular Es una Déficit neurolégico | Cualitativa Nominal Si/no
cerebral alteracion persistente
en las asociado a un
neuronas, proceso isquémico
que o hemorragico a
provoca nivel encefélico,
disminucion corroborado
de flujo por
sanguineo sintomatologia,
en el examen fisico y
cereb examenes
ro, imagenoldgicos
acompafiad (TAC,RMy
ade angiografia
alteraciones cerebral)
cerebrales
de manera
momenténe
ao
permanente
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Evento Vascular Es una El EVC isquémico Cualitativo Nominal Si/No
Isquémico alteracion es corroborado
de la neurona por la .
que provoca smt_omatologla, la
disminucién clinica, por
del flujo examenes c{e
sanguineo al imagenologia
nivel (TAC' RM’ y
cerebral, y angiografia
provoca cerebral)
alteraciones
momentanea
o}
permanentes
a nivel
cerebral
Evento Vascular Es una El EVC Cualitativo Nominal Si/No
hemorragico alteracion en hemorragico,
las neuronas descifrado por su
en las que se | sintomatologia, y
presenta clinica del
paciente, y
corroborado con
ruptura examenes de
vascular, imagenologia
produciendo (TAC, RM, y
hemorragia Angiografia
intracraneal Cerebral
Edad Tiempo que Tiempo Cuantitativa | Razén En afios
una persona transcurrido
ha desde la fecha
vivido de nacimiento a
la fecha actual
Sexo Identificacion Se explora Cualitativa Nominal Masculino/fe
biolégica en fisicamente la menino
masculino y condicion
femenino. orgénica que
distingue

hombre y mujer
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Paciente Paciente Edad descrita en Cuantitativa De razén En afios
geriatrico Mayor a 60 la hlstor|a clinica mayores de
del paciente
afos de 65
edad cumplidos
Presion arterial Es lamaxima | TA expresado en Numérica De razén Unidades de
sistolica al presién, que unidades de mmHg
ingreso registra el mmHg medida
sistema durante la sistole
circulatorio al
coincidiendo llegar al sgrvicio
con la sistole de urgencias
del ventriculo
La presion
sistolica
minima hace
Referencia al
funcionamient
o del corazon
y al
estado
de los grandes
vasos
Tabaquismo Enfermedad Fumador en Cualitativa Nominal Si/no
adictiva forma regualr
crénica que
evoluciona con
recaidas.
Presion arterial Es la presién TA expresado en Numeérica De razén Unidades de
diastdlica al minima que unidades de mmHg
ingreso registra la mmHg medida
arteria, que durante la
coincide con diastoles, al llegar
la diastole del | al servicio de
ventriculo urgencias
derecho
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Alcoholismo Consumo Ingesta regular de Cualitativa Nominal Si/no

crénico y alcohol

continuado;

0
consumo
periddico de
alcohol que
se
caracteriza
por un
deterioro del
control sobre
la bebida

Obesidad Es una Paciente con IMC Cualitativa Nominal Si/no
acumulacion mayor de 30%

anormal o
excesiva de
grasa que
puede ser
perjudicial
para la salud

Patologias Varias Obtencion de la Cualitativa Nominal Si/no
agregadas enfermedades | historia clinica
relacionadas
gue sufre el
paciente al
mismo tiempo

6.6 Método de recoleccion de datos

Se formo a la poblacion en estudio con base en los criterios de seleccion, se
obtuvieron las variables de interés y se ordenaran para su analisis.

Se creo un banco de datos preliminares computarizados que contengan de forma
separada toda la informacion original, a partir de la cual se realizaron las
depuraciones y recategorizaciones. Para estos fines se utilizaron también las
instrucciones para la recoleccién de datos, los listados de las variables y sus
categorias. Una vez que se homogeneizaron los datos se obtuvieron un banco de

estos con la informacién requerida para satisfacer los objetivos de este trabajo.

6.7 Técnicas y procedimientos
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6.8 Anédlisis de datos

El analisis se realizO con estadistica descriptiva: para variables cualitativas
nominales y ordinales. Para variables cuantitativas, medidas de tendencia central y
dispersion. La presentacion se hizo por gréaficos y aritmética. Lo anterior con ayuda
del software SPSS version 24.0.

6.9 Diseflo estadistico
Se empleo estadistica descriptiva para los datos generales de la poblacion en
estudio:

Para variables cuantitativas:

Aplicaron la media como medida de tendencia central y desviacion estandar como
medida de dispersion.

Para variables cualitativas:

Se aplico célculo de porcentajes, frecuencias absolutas y graficos segun sea la

necesidad de la presentacion de los datos

7. RESULTADOS
Se reclutaron los expedientes de todos los pacientes que acudieron por EVC al
servicio de urgencias del hospital general de puebla, del afio 2029 al 2022 contando
con una poblacion de 98 pacientes de los cuales se identificaron las siguientes
caracteristicas:
En el grupo de sexo se pudo identificar que el 61% de los pacientes geriatricos que

habian tenido un EVC eran hombres, en comparacion al 39% que eran mujeres.
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SEXO

B MASCULINO = FEMENINO

Figura 2. Frecuencia por sexo en pacientes geriatricos con EVC.

Considerando a nuestra poblacién de 98 pacientes geriatricos se obtuvo que el 86%
de estos tienen hipertension en comparacion con el 38% son diabéticos,

44



DIABETES E HIPERTENCION

86%

m Diabetes Tipo 2 Hipertension Arterial

Figura 3. Frecuencia de hipertension sobre obesidad en pacientes geriatricos que

sufrieron EVC

Conforme a las demas caracteristicas epidemiolégicas mayormente la poblacién
geriatrica que llegaba al servicio de urgencias por EVC, el 13% padece obesidad, el
8% tenia un aumento en triglicéridos, el 5% dislipidemias y el 3 % manejo

neuroquirdrgico.
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OBESIDAD, DISLIPIDEMIA 'Y TRIGLICERIDOS

14%
13%
12%
10%
8%
8%
6% 5%
0,
4% 3%
2%
0%
Obesidad (IMC >30 kg/m?2) M Dislipidemia (LDL Alto / HDL bajo)
W Trigliceridos (> 150 mg/dl) B Manejo Neuroquirurgico

Figura 4. Asociaciéon de obesidad, dislipidemia y triglicéridos en la poblacién

geriatrica con antecedentes de EVC

En cuanto a factores epidemiolégicos como el tabaquismo, sedentarismo y
albumina, el 99% de la poblacion presento sedentarismo y solo el 13% y 10% eran

fumadores y tenian albuminas respectivamente.
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TABAQUISMO, SEDENTARISMO Y
ALBUMINEMIA

B Tabaquismo

m Sedentarismo

B ERC (Etapa llb -V) y/o Albuminemia Severa persistente
120%

99%

100%
80%
60%
40%

20% 13% 10%
. I —

Figura 5. Asociacién de tabaquismo, sedentarismo y albumina en pacientes

geriatricos que han sufrido EVC.

En este trabajo se pudo observar que el 60% de la poblacién que llego a urgencias
por un EVC del 2019 al 2022 fue por una emergencia hipertensiva, seguido de
pacientes con control de emergencia hipertensiva con un 57% y solo el 7% con

antecedentes de fibrilacion auricular
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FIBRILACION Y EMERGENCIA HIPERTENSIVA

Antecendente de Fibrilacion Auricular B Emergencia Hipertensiva
707 Control de Emergencia Hipertensiva

60%

57%

60%
50%
40%
30%
20%

10% 7%

0%

Figura 6. Asociacion de fibrilacibn versus emergencia hipertensiva en

pacientes geriatricos que sufrieron EVC.

Conforme a las demas variables consideradas para el estudio, podemos describir
gue la poblacion geriatrica del hospital general de puebla que han sufrido EVC de
2019 a 2022 el 53% presentaba terapia antitrombdética, el 31% angioresonancia,
el13% se le administro nimodipino y el 3% trombdlisis y terapia endovascular de

repercusion cerebral
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ANGIORESONANCIA, TROMBOLISIS, MEDIDAS
ANTITROMBOTICAYY ENDOVASCULAR

B Angioresonancia / Angio-Tomografia

B Trombolisis

B Terapia Antitrombotica

B Terapia Endovascular de Reperfusion Cerebral
B Administracion de Nimodipino

60%

53%

50%

40%

31%

30%

20%

13%

10%

3%
]

3%
L]

0%

Figura 7. Relacion de la angioresonancia, trombdlisis, medidas antitrombatica y

endovascular, en pacientes geriatricos que sufrieron EVC.

En cuestion a terapias de rehabilitacion y EVC el 91% de la poblacién geriatrica
seleccionada sobrevivié a este evento y solo el 29% recibio terapia de rehabilitacion,

el 21% requirié intubacion, mientras que el 8% fallecio a causa del EVC.
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TERAPIAS DE REHABILITACION Y EVC

100% B Recibid Terapias de
91% Rehabilitacion

90%

l Sobrevivid al EVC

80%

70% M Fallecié a Causa del EVC
60%
<00 B Requirio medidas de

% Neuroproteccién
20% (Intubacidn)

(]

29%
30%
21%
20%
)

10% 8%

0%

Figura 8. Terapias de rehabilitacion y sobrevida en pacientes geriatricos con
EVC.
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8. DISCUSION

La Enfermedad Cerebrovascular (EVC) es el resultado final de un heterogéneo
grupo de procesos patolégicos que afectan la vascularidad del sistema nervioso,
produciendo isquemia y alteracion del metabolismo neuronal, basandome en
distintas caracteristicas que aquejan al paciente, especialmente en la poblacién
geriatrica.

Con los resultados obtenidos en la presente investigacion en donde se queria saber
cudles son las caracteristicas clinicas epidemiolégica del evento vascular cerebral
en el paciente geriatrico y la influencia que estas tienen para llegar a estos eventos
observamos que ciertos factores estaban asociados a estos como es el sexo, la
hipertension, y sedentarismo concordando parcialmente con el estudio Samar et al,
Aisa et al y Sanossian et al en donde ellos reportaron que la prevalencia de
comorbilidades reportando que la mayoria de la poblacién adulta tenian mas
probabilidades de tener hipertension (85% versus 75%; P <0.01), hiperlipidemia
(52% versus 45%; P <0.01), fibrilacion auricular (38% versus 15%; P <0.01) y
enfermedad arterial coronaria (28% versus 18%; P <0.01). Por el contrario, la
prevalencia de diabetes mellitus fue menor concordando con nuestra investigacion
(19% versus 24%; P = 0.024) &,

En la misma linea de estudio, Damata et al entrevisto 20 pacientes, entre estos 16
(88.9%) tenian hipertension arterial y 6 (33.3%) tenian diabetes. Los pacientes con
cardiopatia, artrosis, presentaron 1 (5.5%) correspondiente al porcentaje de cada
uno de estos. Entre los pacientes hipertensos, 10 (62.5%) eran hombres y 6 (32.5%)
eran mujeres. En cuanto a las causas, la hipertension fue predominante, siendo
sefalado por 16 (80.0%) de los entrevistados; la diabetes fue reportada por 6
(30.0%) de estos; la enfermedad cardiaca y el estrés presentaron 1 (5.0%) cada
uno, y 2 (10.0%) de los ancianos informaron una causa desconocida®*, concordando

con los resultados obtenidos en la presente investigacion.
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Por otro lado, tomando de base distintos estudios en donde se llego a la conclusién
gue el envejecimiento y la presencia de diabetes mellitus era un factor de riesgo
para el EVC, no encontramos una relacion directa de esta en nuestra investigacion
por lo tanto discrepamos de la investigacion de Cantu et al; el cual reporté en su
estudio que de los 1,376 casos registrados con EVC isquémico, con edades entre

50 y 80 arios, 40% de ellos sufrian de diabetes 4’.

De igual forma si encontramos otras caracteristicas particulares en la poblacién
geriatrica seleccionada para este estudio en donde se presenta que el tabaquismo
no influye al desencadenamiento de un EVC, pero si otros factores como el
sedentarismo, dislipidemias, hipertensiones mal controladas o de pacientes que no
tenian conocimiento que eran hipertensos, que la mayoria de los pacientes que

pasaron por estos eventos la mayoria sobrevivo.

9. CONCLUSIONES
Se identificaron las caracteristicas clinico-demogréficas de los pacientes geriatricos
gue acuden acudieron a urgencias de 2019 a 2022 al hospital regional de puebla

por eventos vasculares cerebrales.

Se observo que los pacientes compartian ciertas particularidades que los llevaban
a este evento como es el sexo masculino, la hipertensién y su mal manejo, el

sedentarismo,

La prevalencia de pacientes que sobrevivieron a este EVC, en el Hospital general
de Puebla en el periodo de 2019 a 2022 fue del 99%.

Pese a los esfuerzos realizados en este estudio, en esta poblacién no se obtuvo
una asociacion entre el tabaquismo, la diabetes mellitus, la fibrilacion auricular, la

albumina, entre otras variables consideradas para este estudio

Pero en dicha poblacion de estudio si se encontré que existe una asociacion entre
la obesidad, emergencias hipertensivas y crisis tromboticas, asi como otros factores

de riesgo anteriormente reportados y preocupantes ya que en poblacion mexicana
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estas caracteristicas van a la alza y mas cuando se comienza la etapa del
envejecimiento, por lo cual conforme a los resultados obtenidos se pretende dar a
conocer este estudio para concientizar a la poblacion de riesgo asi como al personal
de salud de medicina interna para estar en constante comunicacion con los

pacientes y darles a conocer lo aqui obtenido como medidas preventivas.

10.PERSPECTIVAS
Después de los analisis realizados acerca de la caracterizacion clinica

epidemiologia del evento vascular cerebral encontramos que en poblacién
mexicana existe un mayor riesgo de sufrir EVC en hombres, personas que padezcan
hipertension y obesidad, también se asocia mayormente al sedentarismo y
regularmente este EVC se da por crisis hipertensivas por lo tanto el manejo

antitrombadtico ayuda a tener un mejor porcentaje de sobreviva en estos pacientes.

Es por lo anterior, que es importante conocer estas caracteristicas que presenta
el adulto mayor y brindarles informacion adecuada a nuestros pacientes, esta
prevencion y conciencia trae innumerables beneficios como es el tema de los

eventos vasculares cerebrales.

El dar a conocer estas caracteristicas a la poblacion seleccionada permitira mejorar
la atencion, el control y manejo de pacientes con estas particularidades en el

hospital general de puebla. DR. Eduardo Vazquez Navarro.

Aun queda mucho por resolver, dar a conocer esta informacion en nuestro pais
servira como referencia para futuras investigaciones y asi poder establecer estudios
mas a fondo acerca de que factores pueden influir estos eventos y poder dar una

mejor perspectiva a los pacientes en esta etapa de su vida.

11.FORTALEZAS

e Primer estudio desarrollado en nuestra poblacion que nos permitié dar una
informacion mas amplia a los pacientes acerca de las caracteristicas

asociadas al EVC, para una mejor atencién clinica a futuro.
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Cubriendo una zona sensible de la poblacion.

12.LIMITACIONES

Un tamafio de muestra un poco mas amplio para saber si otras variables se
pueden relacionar.

13.RECOMENDACIONES

Se sugieren continuar linea de investigacion.
Desarrollar estrategias como parte del servicio de ginecologia y obstetricia
en conjunto con trabajo social para una orientacion adecuada estas

pacientes.
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15.ANEXOS

ANEXO 1 METODO DE RECOLECCION DE DATOS
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS:

NUMERO DE EXPEDIENTE:
EDAD:

INETRVALO DE
EDAD:

1= 60 A 65 ANOS

2=66 A 70 ANOS

3=71 A 75 ANOS

4=76 A 80 ANOS

5= >80 ANOS

SEXO:

1= HOMBRE

2= MUJER

DIBETES TIPO 2

1= Sl

2= NO

HIPERTENSION

ARTERIAL

SISTEMICA

1= SI

2=2NO

OBESIDAD (IMC >30KG/M?2)
1= SI

2= NO

DISLIPIDEMIA (LDL ALTO/LDH BAJO)
1= Sl

2= NO

TRIGLICERIDOS (> 150 MG/DL)

64



1= Sl

2= NO

TABAQUISMO

1= Sl

2= NO

SEDENTARISMO

1= SI

2= NO

ERC (ETAPA lIb-V

1= SI

2= NO

ANTECEDENTES DE FIBRILACION
AURICULAR

1=SlI

2=NO

PRESENTO CRISIS HIPERTENSIVA
1=S1

2= NO

TIPO DE EVC:

1-EVC IZQUEMICO

2- EVC IZQUEMICO TRANSITORIO
3- EVC HEMORRAGICO
(INTRAPARENQUIMATOSO)

4- EVC HEMORRAGICO (TALAMICO)
5=- EVC SUBARACNOIDEA

6- OTROS

SE RELIZO ANGIORESONANCIA:

1= Sl

2=NO

SE REALIZO TOMOGRAFIA

COMPUTARIZADA:
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1= Sl

2= NO

SE REALIZO ANGIOTOMOGRAFIA
1=SI

2=NO

SE REALIZO TROMBOLISIS:

1=SI

2= NO

SE ADMINISTRO TERAPIA
ANTITROMBOTICA:

1= Sl

2=NO

SE REALIZO TERAPIA
ENDOVASCULAR DE REPERCUCION
CEEREBRAL

1= Sl

2=NO

CONTROL DE EMERGENCIA
HIPETENSIVA:

1= Sl

2=NO

REQUIRIO MANEJO
NEUROQUIRURGICO:

1=SI

2=NO

EN CASO DE HEMORRAGIA
SUBARACNOIDEA, SE APLICO
NIMODIPINO:

1= Sl

2=NO
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REQUIRIO MEDIDA DE
NEUROPROTECCION (INTUBACION)
1= Sl

2=NO

DIAS DE INTUBACION

RECIBIO TERAPIA DE
REHABILITACION

1=SlI

2=NO

SOBREVIVIO AL EVC

1= Sl

2= NO

FALLECIO A CAUSA DEL EVC

1= Sl

2= NO (POR OTRAS CAUSAS)

1= Sl

2= NO

13.2- IDENTIFICACION DEL PROYECTO
1.- TiITULO

2.- NOMBRE DEL TESISTA

3.- ADSCRIPCION DEL TESISTA

a.- Unidad

b.- Departamento

c.- Servicio

13.3- SEDE DE LA INVESTIGACION
a.- Institucion

b.- Unidad

c.- Depto. / Servicio
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