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RESUMEN

Introduccion: La enfermedad cerebrovascular, es el resultado final de un g..
heterogéneo de procesos patolégicos que afectan la vasculatura del sistema
nervioso, produciendo isquemia y alteracion del metabolismo neuronal, y que
tienen como presentacion una amplia gama de sindromes, cada uno con sus
caracteristicas particulares.! Método: se realiz6 un estudio observacional,
descriptivo y transversal con el objetivo de determinar la evolucién en las primeras
24 horas de los pacientes que han sufrido enfermedad cerebrovascular isquémica
en los hospitales Dr. Salvador Bienvenido Gautier y General de la Plaza de la
Salud, Noviembre, 2019- Abril 2020. Resultado: en este estudio se obtuvieron 259
pacientes que constituyeron el universo, obtuvieron una puntuacion en la Escala
de Rankin modificada entre un uno y dos puntos el 64 por ciento de los pacientes.
Se encontré que un 60 por ciento de los pacientes era del sexo masculino. Un 56
por ciento de los pacientes estan comprendidos en un rango de edad de 61 a 80
afios de edad. La comorbilidad mas frecuente era la hipertension arterial con
diabetes mellitus con un 34 por ciento de la poblacion total. Con relacion al puntaje
de la Escala de NIHSS un 43 por ciento del Hospital Dr. Salvador Bienvenido
Gautier obtuvieron una puntuacion entre dos y cinco, el 70 por ciento de los
pacientes del Hospital General de la Plaza de la Salud obtuvieron una puntuacién
entre seis y quince. Las manifestaciones clinicas mas frecuentes fueron mareos,
cefaleas y paresia en los casos mas severos. Conclusion: un 64 por ciento de los
pacientes de Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier obtuvieron una puntuacion
en la Escala de Rankin entre uno y dos puntos a las 24 horas de presentar el
primer sintoma de enfermedad cerebrovascular isquémica, la cual nos habla de
gue el grado de incapacidad en estos pacientes fue muy leve o leve. Un 50 por
ciento de los pacientes del Hospital General de la Plaza de la Salud obtuvieron
una puntuacion entre dos y tres puntos en la Escala de Rankin, lo cual se traduce

a un grado de incapacidad que va de leve a moderado.

Palabras clave: enfermedad cerebrovascular isquémica, Escala de NIHSS, Escala de Rankin,

evolucion.



ABSTRACT

Introduction: Cerebrovascular disease is the end result of a heterogeneous
group of pathological processes that affect the vasculature of the nervous system,
producing ischemia and alteration of neuronal metabolism, and which have as a
presentation a wide range of syndromes, each with its own particular
characteristics. Method: an observational, descriptive and cross-sectional study
was carried out with the objective of determining the evolution in the first 24 hours
of patients who have suffered ischemic cerebrovascular disease in the Dr.
Salvador Bienvenido Gautier and General de la Plaza de la Salud hospitals,
November, 2019- April, 2020. Result: In this study, 259 patients who made up the
universe were obtained; a modified Rankin Scale score between one and two
points was obtained by 64 percent of the patients. 60 percent of the patients were
found to be male. 56 percent of patients fall in an age range of 61 to 80 years of
age. The most frequent comorbidity was high blood pressure with diabetes mellitus
with 34 percent of the total population. Regarding the NIHSS Scale score, 43
percent of the Dr. Salvador Bienvenido Gautier Hospital obtained a score between
two and five, 70 percent of the patients of the General Hospital of the Plaza de la
Salud obtained a score between six and fifteen. The most frequent clinical
manifestations were dizziness, headaches and paresis in the most severe cases.
Conclusion: 64 percent of the patients of Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier
obtained a Rankin scale score between one and two points 24 hours after
presenting the first symptom of ischemic cerebrovascular disease, this speaks of a
mild degree on disability and in 50 percent of patients of the General Hospital of

the Plaza de la Salud, which translates in a mild to moderate degree of disability.

Key word: Ischemic Vascular disease, NIHSS Scale, Rankin Scale, evolution.



l. INTRODUCCION

La enfermedad cerebrovascular, es el resultado final de un grupo heterogéneo
de procesos patolégicos que afectan la vasculatura del sistema nervioso,
produciendo isquemia y alteracién del metabolismo neuronal, y que tienen como
presentacion una amplia gama de sindromes, cada uno con sus caracteristicas
particulares.! Desde el punto de vista de la fisiopatologia y la anatomia patoldgica,
es conveniente considerar la enfermedad cerebrovascular como dos procesos:
hipoxia, isquemia e infarto resultantes de la afectacion del aporte sanguineo y la
oxigenacion del tejido del sistema nervioso central y hemorragia resultante de la
rotura de vasos del sistema nervioso central.?

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la enfermedad
cerebrovascular como el desarrollo de signos clinicos de alteracion focal o global
de la funcién cerebral con sintomas que tienen una duracion de 24 horas o mas, o
gue progresan hacia la muerte y no tienen otra causa aparente, mas que la
vascular. Es importante hacer hincapié en que la duracion debe de ser de 24
horas 0 mas ya que si se reanuda a muy breve plazo la irrigacion, puede haber
recuperacion plena del tejido y los sintomas seran solo transitorios y esta situacion
recibe el nombre de accidente isquémico transitorio (AIT).

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), 15 millones de
personas sufren de enfermedad cerebrovascular a nivel mundial cada afio. De
estas, cinco millones de personas se espera que fallezcan, y otras cinco millones
guedan discapacitadas.?

La enfermedad cerebrovascular se puede clasificar en dos grupos: la
enfermedad cerebrovascular isquémica y hemorragica.

La enfermedad cerebrovascular isquémica aguda ocurre cuando una arteria que
suministra sangre al cerebro se ocluye, llevando a la muerte del tejido cerebral y
deficiencia neuroldgica focal mientras que la hemorragica es causada por el paso
directo de sangre al parénquima encefalico o en zonas que lo rodean; genera
sintomas neurolégicos por un efecto de masa (expansivo) en estructuras
nerviosas, por los efectos toxicos de la propia sangre o por el incremento de la

presién intracraneal.
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Los sintomas de la enfermedad cerebrovascular isquémica aparecen en segundos
por la privacion neuronal de glucosa y, por consiguiente, la deficiencia energética
muy rapida. Una vez corroborado el diagnéstico clinico de la enfermedad
cerebrovascular isquémica es importante emprender una estrategia ordenada para
la valoracioén y el tratamiento inicial.

Los componentes fundamentales de la evolucion del paciente luego de un ACV
isquémico van a ser la adecuada organizacion asistencial (primeros auxilios,
manejo del paciente desde su llegada a la emergencia, diagnostico rapido) que
nos permita atender al paciente lo antes posible y en las mejores condiciones, los
cuidados generales (adecuado manejo de la via aérea, funcién cardiaca, control
de la presion arterial, glucemia, temperatura corporal, asi como del balance
hidroelectrolitico y estado nutricional), los tratamientos especificos
(antitrombaticos, trombdlisis intravenosa y tratamiento endovascular) asi como la
prevencion y tratamiento de las complicaciones, todo esto debe estar

convenientemente protocolizado.®

l.1. Antecedentes

Feigin (2015) realizaron un estudio epidemiolégico con el objetivo de estimar la
incidencia, prevalencia, mortalidad, afios de vida ajustados por discapacidad y
afnos vividos con discapacidad, conocidos por sus siglas en inglés como “DALYSs” y
“YLDs” respectivamente y la tendencia de ataque cerebrovascular isquémico vy
hemorragico para 188 paises desde 1990 — 2013. Los resultados arrojados por
este estudio epidemiolégico fueron: en el 2013, hubo aproximadamente 25.7
millones de sobrevivientes de un ataque cerebrovascular a nivel mundial (71 por
ciento eran isquémicos), 6.5 millones murieron de los cuales 51 por ciento eran
isquémicos, se registraron 10.3 millones de ataque cerebrovascular nuevo (67 por
ciento eran isquémicos). En el periodo de 1990 — 2013, hubo un significante
aumento en el numero absoluto de afios de vida ajustados por discapacidad
debido a ataque cerebrovascular isquémico, al igual que las muertes tanto por
isquemia como hemorragia. Estos nimeros siguen aumentando a nivel mundial

cada afio, lo cual nos deja a nuestras manos la necesidad de crear estrategias

11



mas eficientes para la prevencion y manejo para revertir este cuadro clinico, como
también el acceso a servicios que sean mas especializados para tratar los ataques
cerebrovasculares, el cual debe de ser una prioridad para garantizar una mejor
evolucion.®

Martinez Betancur y Quinterio Cusguen (2017) realizaron un estudio en donde
se hizo la evaluacion de la calidad del cuidado clinico de pacientes con primer
ataque cerebrovascular isquémico mediante afios de vida ajustados por
discapacidad. El objetivo fue medir el nimero promedio de afios de vida ajustados
por discapacidad, el cual asociado a una condicién clinica especifica, integran
mortalidad (definido como afios de vida perdidos por muerte prematura), y
desenlace funcional (afios de vida saludable perdidos por vivir con una
discapacidad), con que contribuye cada paciente y cada subgrupo etiologico a la
carga de enfermedad del ataque cerebrovascular isquémico agudo al egreso
hospitalario como indicador normativo de resultado de la calidad del cuidado
clinico sin terapia de reperfusion. Los resultados arrojados por este estudio, en
una poblacion de 39 pacientes, nos dice que, todos los supervivientes al momento
del egreso tuvieron cierto grado de discapacidad funcién, medido con la escala de
Rankin Modificado (mRS) arrojando valores de 1 a 5, con una distribucion
unimodal de discapacidad moderadamente severa (MRS 4) en 16 pacientes (41
por ciento). La letalidad intrahospitalaria del ataque cerebrovascular isquémico
agudo (MRS 6) fue 15.4 por ciento, en total 35 pacientes. Al egreso hospitalario la
medicion del total de aflos de vida ajustados por discapacidad aportados por los
pacientes con evento agudo de ataque cerebrovascular isquémico fue 316.9 afos,
sin diferencias estadisticamente significativas entre los subtipos de isquemia. En
promedio, cada paciente aporto 8.12 afios de vida ajustados por discapacidad a la
carga de ataque cerebrovascular isquémico agudo.’

Gomez Moreno realiza un seguimiento en un paciente tras un ictus isquémico
bilateral para observar la evolucion del mismo con el objetivo de analizar las
funciones neuropsicoldgicas mediante tests neuropsicoldgicos, asi como evaluar
la eficacia del tratamiento neurorehabilitador en 4 meses de tratamiento intensivo

(de diciembre de 2015 a marzo de 2016). En este estudio se evidencio la mejora
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en las funciones cognitivas a corto plazo con una intervencion intensiva e integral.
El andlisis de los resultados refiere un aumento de la atencidn, percepcion,
concentracion, psicomotricidad, memoria verbal, no verbal inmediata y a largo
plazo, y del aprendizaje. Sin embargo, se encontré una dificultad grave en las
funciones de orden superior, como la funcidon ejecutiva, concretamente en la
planificacién, cambio atencional y autorregulacion.®

GOmez, Hernandez, (2014) realizaron un estudio observacional, descriptivo, de
coleccion retrospectiva, de corte transversal con el objetivo de determinar la
frecuencia de los eventos cerebrovasculares isquémicos en usuarios mayores de
45 afos ingresados en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Regional
Universitario Presidente Estrella Urefia. El universo objeto de esta investigacion
estuvo compuesta por 71 expedientes clinicos de los pacientes que padecieron
eventos cerebrovasculares isquémicos, la cual se les aplicOo una ficha de
recoleccion de datos, que cumplieron con los criterios de inclusion del estudio.

El rango de edad mas frecuente fue de 75 a 84 afos, con un total de 32 por
ciento, el sexo mas frecuente fue el masculino con un total de 70 por ciento (el 86
por ciento no laboraban), entre las manifestaciones mas frecuentes que mostraron
los expedientes clinicos de los pacientes se obtuvo, mareos con un 52 por ciento,
el factor de riesgo mas frecuente fue la hipertension arterial con un 90 por ciento,
un 74 por ciento en los expedientes clinicos de los pacientes no mostraron
complicacion, el método diagndstico de imagen con mayor certeza fue la
tomografia computarizada con un 87 por ciento obteniendo un 100 por ciento el
hemograma y pruebas quimicas.®

Pérez Garcia, Pimentel y Severino Cruz (2018) en la emergencia del Hospital
Dr. Salvador Bienvenido Gautier, se realizé un estudio descriptivo, prospectivo de
corte transversal sobre la enfermedad isquémica cerebral, en una poblacion de
501 pacientes. La frecuencia de la enfermedad fue baja de un 0,3 por ciento,
donde la mayor prevalencia fue en hombres con un 60,5 por ciento de los casos.
La edad mas propensa estuvo entre los 70 a 79 afios. Los antecedentes morbidos
mas comunes fueron hipertensién en un 83,4 por ciento, diabetes 35,5 por ciento,

cardiopatia 31,2 porciento, enfermedad cerebrovascular 21,6 por ciento, fumar 14
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por ciento, obesidad 3,5 por ciento, nefropatia 11,5 por ciento, migrafia 3,5 por
ciento y alcohol 11,9 por ciento. Las manifestaciones clinicas iniciaron antes de
llegar a la sala de emergencia: en menos de una hora en un 22 por ciento, una a
dos horas, 36 por ciento, dos a tres horas en un 24 por ciento y mas de 3 horas en
un 18 por ciento. Las muestras de tomografias reportaron un 37 por ciento de
isquémicos, 12 por ciento de hemorragicos, 13 por ciento normal y en un 37 por
ciento no se realiz6. Otros examenes técnicos como el electrocardiograma
resultaron normales en un 70,7 por ciento y reportaron fibrilacion auricular en el
26,7 por ciento de los pacientes encuestados. El tiempo de duracion en la sala de
emergencia fue mayor de 3 horas en el 67,2 por ciento.°

Carrera Garcia, Pimentel, Marte y Gilleard (2017) realizaron un estudio
descriptivo, retrospectivo, para determinar la prevalencia de enfermedad
cerebrovascular en pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital Docente Universitario Semma Santo Domingo, del 2011 al 2015. La
prevalencia de enfermedad cerebrovascular fue de 154 pacientes para un 11,5 por
ciento. El 48,2 por ciento de los pacientes tenian mas de 70 afos de edad. El 51,3
por ciento de los pacientes correspondieron al sexo femenino. El 26,7 por ciento
de los pacientes son maestros. El 47,4 por ciento de los pacientes estaban
solteros. El 74 por ciento de los pacientes tomaban café como habito toxico. El
85,7 por ciento de los pacientes presentaron hipertension arterial como
comorbilidad. EI 85,7 por ciento de los pacientes presentaron hipertension arterial
como factor de riesgo. El 52,6 por ciento de los pacientes presentaron enfermedad
cerebrovascular tipo isquémico. ElI 13 por ciento de los pacientes presentaron
neumonia broncoaspiracion como complicaciones. El 57,1 por ciento de los
pacientes tenian alteracion de conciencia como presentacion clinica. El 38,4 por
ciento de los pacientes tenian cuatro a seis dias de estancia hospitalaria. El 77,3

por ciento de los pacientes fueron dados de alta a sala.!
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1.2. Justificacion

La importancia de este estudio es identificar cual es el manejo que se le suple a
los pacientes con enfermedad cerebrovascular isquémica en las primeras 24 horas
luego del evento cerebrovascular, de acuerdo a las posibilidades de los hospitales
y guias establecidas por los mismos, con la intencién de disminuir el riesgo de

secuelas y mortalidad causadas por el evento cerebrovascular isquémico.
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Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La importancia del estudio de la Enfermedad cerebrovascular radica en que
representa la tercera causa de muerte en el mundo y frecuentemente origina
importantes secuelas funcionales. Su conocimiento puede servir de base para la
aplicacion de estrategias sanitarias tanto en la prevencion primaria (factores de
riesgo) como en la secundaria (diagnéstico y tratamiento), que nos permitan
disminuir su incidencia principalmente en la poblacién con mayor predisposicién.’

Cada afio el numero de pacientes de las enfermedades cerebrovasculares
aumenta de manera exponencial debido a que los factores de riesgo también se
hacen mas presentes en la poblacién actual, y debido a que la poblacion
envejeciente es mas numerosa afio tras afio. Estudios realizados por el Ministerio
de Salud Publica de la Republica Dominicana en el afilo 2015 ha puesto esta
enfermedad dentro de las veinte primeras causas de mortalidad, ocupando esta la
cuarta causa por debajo de la enfermedad isquémica del corazon, enfermedad por
hipertension y diabetes mellitus respectivamente.

El manejo de la enfermedad cerebro vascular isquémica comprende un
conjunto de pasos sistematizados, ya establecidos por organismos
internacionales, que permiten minimizar los dafios al tejido cerebral y por
consiguiente disminuir las discapacidades que suelen presentarse luego del ACV
isquémico. La Republica Dominicana, al igual que muchos paises en
Latinoamérica, no esta exenta de presentar obstaculos al momento de manejar
este tipo de pacientes, ya que es cierto que muchas veces el personal médico se
ve limitado por los escasos recursos, la poca preparacion del personal médico o
del que brinda los primeros auxilios dificultando el manejo, diagndstico y
tratamiento de estos pacientes.

A diferencia del manejo a mediano y largo plazo, que se centra en el control de
los factores de riesgo, manejo de patologia concomitante y rehabilitacion, el
manejo agudo tiene objetivos diferentes: minimizar el dafio cerebral y tratar las
complicaciones médicas.*?> Un manejo inadecuado de estos pacientes durante las
primeras 24 horas del cuadro, podria a llevarlos a tener discapacidades de por

vida, tales como: paresias, plejias en cualquier extremidad, disartria, disfagia e
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incluso llegar a una de la complicacion mas temida, el infarto cerebral. Ante el
planteamiento precedente, surge la siguiente pregunta:
¢, Cual es la evolucion inmediata en los pacientes que han sufrido enfermedad
cerebrovascular isquémica en los hospitales Dr. Salvador Bienvenido Gautier y
Hospital General de la Plaza de la Salud entre Noviembre, 2019 — Abril, 2020?

17



[ll. OBJETIVOS
l1l.1. General

1. Determinar la evolucion en las primeras 24 horas de los pacientes que han
sufrido enfermedad cerebrovascular isquémica en los hospitales Dr. Salvador
Bienvenido Gautier y General de la Plaza de la Salud. Noviembre, 2019 — Abril,
2020.

l1l.2. Especificos:

Determinar la evolucion inmediata de los pacientes que han sufrido enfermedad
cerebrovascular isquémica en los hospitales Dr. Salvador Bienvenido Gautier y
General de la Plaza de la Salud. Noviembre, 2019 — Abril, 2020 segun:

1. Edad
Sexo
Comorbilidades
Hospital
Grado de afectacion neurolégica
Grado de discapacidad
Factores de riesgo

Manifestaciones clinicas

© 0 N o gk~ b

Métodos diagndsticos
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CAPITULO II
IV. MARCO TEORICO
IV.1.1. Historia

Hace mas de 2,400 afos el padre de la medicina, HipGcrates, reconocié y
describi6 la enfermedad cerebrovascular (ECV) como el "inicio repentino de
paralisis". En tiempos antiguos la enfermedad cerebrovascular se conocia como
apoplejia, un término general que los médicos aplicaban a cualquier persona
afectada repentinamente por pardlisis.

Los médicos sabian muy poco acerca de la causa de la ECV y la Unica terapia
establecida era alimentar y cuidar al paciente hasta que el mismo siguiera su
curso. La primera persona en investigar los signos patoldgicos de la apoplejia fue
el médico Johann Jacob Wepfer. Nacido en Schaffhausen, Suiza, en 1620. De los
estudios de autopsias obtuvo conocimiento sobre las arterias caroétidas y
vertebrales que suministran sangre al cerebro. Wepfer fue también la primera
persona en indicar que la apoplejia, ademas de ser ocasionada por la hemorragia
en el cerebro, podria también ser causada por un bloqueo de una de las arterias
principales que suministran sangre al cerebro.*?

La ciencia médica continué estudiando las causas, los sintomas y el tratamiento
del derrame cerebral y, finalmente, en 1928 se dividio el derrame cerebral en dos
categorias basadas en la causa del problema en los vasos sanguineos. Asi nacio

el término «derrame cerebral» 0 «accidente cerebrovascular».14

IV.1.2. Definicion

La enfermedad cerebrovascular, es el resultado final de un grupo heterogéneo
de procesos patologicos que afectan la vasculatura del sistema nervioso,
produciendo isquemia y alteracion del metabolismo neuronal, y que tienen como
presentacion una amplia gama de sindromes, cada uno con sus caracteristicas
particulares'®. Desde el punto de vista de la fisiopatologia y la anatomia
patolégica, es conveniente considerar la enfermedad cerebrovascular como dos

procesos: hipoxia, isquemia e infarto resultantes de la afectacion del aporte
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sanguineo y la oxigenacion del tejido del sistema nervioso central y hemorragia
resultante de la rotura de vasos del sistema nervioso central.?

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la enfermedad
cerebrovascular como el desarrollo de signos clinicos de alteracion focal o global
de la funcién cerebral con sintomas que tienen una duracién de 24 horas o mas, o
que progresan hacia la muerte y no tienen otra causa aparente, mas que la
vascular.® Es importante hacer hincapié en que la duraciéon debe de ser de 24
horas 0 mas ya que si se reanuda a muy breve plazo la irrigacion, puede haber
recuperacion plena del tejido y los sintomas seran solo transitorios y esta situacion
recibe el nombre de accidente isquémico transitorio (AIT).

La definicion de AIT tiene como condicion que haya resolucién de todos los
signos y sintomas neurologicos en término de 24 horas, sin manifestaciones de
infarto cerebral en los estudios de imagenes. Otro requisito para ser considerado
como una apoplejia aparte de la alteracion focal o global que lleva a unos signos y
sintomas caracteristicos con una duracion de 24 horas 0 mas es que este infarto
se pueda demostrar en estudios de imagenes.

La hemorragia intracraneal es causada por el paso directo de sangre al
parénquima encefalico o en zonas que lo rodean: genera sintomas neuroldgicos
por un efecto de masa (expansivo) en estructuras nerviosas, por los efectos
toxicos de la propia sangre o por el incremento de la presion intracraneal. Esta se
suele descubrir al realizar una tomografia computarizada del encéfalo durante la

evaluacion inmediata de una apoplejia.

IV.1.3. Etiologia

El tratamiento inicial del episodio isquémico no suele depender de su causa,
pero es indispensable definirla para reducir el riesgo de una recurrencia. Algunos
aspectos a los que hay que prestar atencion particular son la fibrilacion auricular y
la ateroesclerosis carotidea, porque obligan a estrategias de prevencion
secundaria. La sintomatologia inicial y los datos de la exploracién fisica son los

elementos que a menudo sefialan el origen del evento o limitan las posibilidades a
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unas cuantas causas. Cerca de un 30 por ciento de los eventos cerebrovasculares
permanecen sin explicacion pese a la evaluacion extensa.

La exploracion clinica se debe orientar al sistema vascular periférico y cervical
(auscultacion carotidea en busca de soplos, presion arterial y comparacion de la
presion en ambos brazos); el corazén (disrritmias, soplos), las extremidades
(émbolos periféricos) y la retina (efectos de la hipertension y de los émbolos de
colesterol [placas de Hollenhorst].*

Infarto aterotrombdético: la ateromatosis de grandes vasos extracraneales es la
principal causa del ictus isquémico.?® Algunos trombos formados en las placas
aterosclergticas se embolizan hasta llegar a las arterias intracraneales originando
un accidente embolico arterioarterial. El punto de partida méas frecuente de los
embolos es la bifurcacion carotidea, pero puede ser cualquier vaso enfermo como
el cayado adrtico, la carétida interna, las arterias vertebrales y el tronco basilar.*

Infarto cardioembdlico: los cuadros se presentan con el déficit completo desde
el inicio. Constituyen aproximadamente un 20 por ciento de los accidentes del tipo
isqguémico.'® La apoplejia que es consecuencia de una cardiopatia se debe casi
siempre a la embolia del material trombotico que se formo en la pared auricular o
ventricular o en las valvulas de la mitad izquierda del corazon. Los trombos se
desprenden y se convierten en émbolos que viajan por la circulacion arterial.
Algunas veces el trombo se fragmenta o lisa momentaneamente y provoca un AlT.
Por el contrario, cuando la oclusion arterial se prolonga, produce una apoplejia.
Después de la isquemia prolongada, el tejido se irriga de nuevo y se forman
hemorragias petequiales dentro del territorio isquémico. Los émbolos provenientes
del corazon se alojan en la arteria cardtida interna intracraneal, la arteria cerebral
media, arteria cerebral posterior 0 alguna de sus ramas; rara vez se instalan en el
territorio de la arteria cerebral anterior.

En casi todo el mundo, las causas principales de enfermedad cardioembdlica
las constituyen la fibrilaciébn auricular no reumatica (llamada a menudo no
valvular), el infarto del miocardio, las prétesis valvulares, la cardiopatia reumética y
la miocardiopatia isquémica.*

Otras causas menos frecuentes de los eventos cerebro vascular isquémico son:
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Trombos murales: areas discinéticas tras el infarto agudo de miocardio o
miocardiopatias, sobre todo la dilatada.

Enfermedad valvular: especialmente frecuente en pacientes con fibrilacion
auricular y estenosis mitral. Otra causa es la endocarditis infecciosa 0 no
infecciosa, esta Ultima en asociacion a procesos tumorales de base.

Los estados de hipercoagulacién aumentan el riesgo de padecer una trombosis
venosa y por tanto pueden producir una trombosis de los senos venosos. El lupus
eritematoso sistémico con endocarditis de Limbman-Sacks causa en ocasiones
embolia cerebral. Estas enfermedades se superponen con el sindrome
antifosfolipido, que probablemente requiera de anticoagulacion en el largo plazo
para prevenir nuevos ictus. La homocistinemia también causa trombosis arteriales.
Se deben sospechar en pacientes con abortos de repeticion y antecedentes de
trombosis venosas.'®

La trombosis venosa de los senos lateral o sagital o la trombosis de las
pequefias venas corticales es una complicacion del embarazo o puerperio,
septicemia, infecciones intracraneales (meningitis) y deshidratacion. Es mas
frecuente en los pacientes con una trombofilia confirmada en el laboratorio como
policitemia, drepanocitosis, deficiencia de proteina C o de proteina S, mutacion del
factor V de Leiden, deficiencia de antitrombina Ill y mutacion G20210 de la
protrombina. La anemia drepanocitica es una causa frecuente de apoplejia en
nifios.

La displasia fioromuscular afecta a las arterias cervicales y predomina en
mujeres. Las arterias carétidas o vertebrales adquieren aspecto de rosario, con
estenosis multiples que alternan con dilataciones segmentarias. La oclusion
vascular suele ser incompleta. Por lo general es asintomatica, pero en ocasiones
se acompafa de un soplo audible, una AIT o apoplejia.

La arteritis necrosante o granulomatosa ocurre de forma aislada o acompafiada
de una poliarteritis nudosa generaliza; afecta a las pequefias ramas distales de las
principales arterias intracraneales y causa pequefios infartos isquémicos en el

cerebro
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Infarto lacunar: secundario a arteriopatia o lipohialinosis de las pequefas
arterias perforantes. Los infartos lacunares representan el 20 por ciento de toda la
patologia vascular.

Arteriopatia no arterioesclerética: diseccion arterial, enfermedad de Moyamoya.
La enfermedad de moyamoya es un padecimiento de tipo oclusivo, poco conocido,
que afecta a las grandes arterias intracraneales, sobre todo a la porcion distal de
la arteria carétida interna y al tronco de las arterias cerebrales media y anterior.
Las arterias lenticuloestriadas tienen una circulacion colateral abundante alrededor
de la lesion oclusiva, que en la arteriografia convencional por rayos X produce la
imagen de bocanadas de humo.*

Enfermedad  sistémica:  conectivopatia, = sindrome  mieloproliferativo,
metabolopatia.t®

Algunos farmacos, en concreto las anfetaminas y quiza la cocaina, pueden
causar apoplejias secundarias a la hipertension y vasculopatia medicamentosa. La
fenilpropanolamina ha sido vinculada con la hemorragia intracraneal al igual que la
cocaina y la metanfetamina, quiza por una vasculopatia medicamentosa.

El sindrome de la encefalopatia reversible posterior: se manifiesta en los
traumatismos craneoencefalicos, migrafia, uso de simpaticomiméticos, eclampsia
y durante el puerperio. Su fisiopatologia no se conoce bien, pero probablemente
participa un estado de hipoperfusién con vasoconstriccion amplia segmentaria
cerebral y edema cerebral. Estos pacientes se quejan de cefalea y manifiestan
sintomas y signos neurologicos fluctuantes, en particular de la esfera visual en
algunas ocasiones aparece como paso siguiente apoplejia, pero de manera tipica,
los signos clinicos y de imagen sugieren reversion completa de la isquemia. Los
hallazgos de resonancia magnética son caracteristicos y el edema aparece dentro
de los l6bulos occipitales, aunque puede ser generalizado y no respetar territorio
vascular alguno. Con la cefalea repentina e intensa muy similar a la de la
hemorragia subaracnoidea, suele presentarse un sindrome reversible de
vasoconstriccion cerebral.

La leucoariosis o enfermedad de la sustancia blanca periventricular es el

resultado de mudltiples infartos de vasos pequefios dentro de la sustancia blanca
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subcortical. Se le identifica facilmente en la tomografia computarizada o
resonancia magneética en lesiones de la sustancia blanca que rodea los ventriculos
y dentro de la corona radiada. Su base fisiopatoldgica es la lipohialinosis de
arterias perforantes pequefias dentro de la sustancia blanca, quizd producto de la
hipertension crénica.

La CADASIL es un trastorno hereditario cuyo inicio incluye infartos de vasos
pequefios, demencia progresiva y cambios extensos y simétricos de la sustancia
blanca visualizados por la resonancia magnética.

Otros sintomas mondgenos de enfermedad isquémica son la arteriopatia
recesiva autosomica cerebral con infarto subcorticales y leucoencefalopatia
(CARASIL), endoteliopatia hereditaria, retinopatia, nefropatia y apoplejia
(HERNS). La enfermedad de Fabry también causa arteriopatia de grandes vasos e
infartos de vasos pequefios.*

Infarto de etiologia indeterminada: tras un exhaustivo estudio diagndstico, no se
ha encontrado el mecanismo etiopatogénico subyacente.

La hemorragia intraparenquimatosa o intracerebral esta preferentemente
causada por la ruptura de arterias situadas profundamente en el cerebro. A
diferencia de los ictus isquémicos, de instauracion subita, los hemorragicos suelen
evolucionar en el transcurso de varios minutos, y suelen acompararse de cefalea,
nauseas y vomitos. La sintomatologia neurolégica dependera de la localizacion y
del tamafio de la hemorragia.'®

Dentro de su etiologia tenemos:

Traumatismo craneal por lesibn de golpe y contragolpe durante la
desaceleracion.?

Hemorragia intracerebral focal hipertensiva: en la cual observaremos que las
localizaciones mas frecuentes seran en partes anatémicas profundas como el
putamen, protuberancia y cerebelo. La hipertensién crénica produce en estas
regiones hemorragias en los vasos pequefios.®

Transformacion hemorragica de un infarto isquémico previo: ocurre en un uno a

seis por ciento de los eventos cerebrovasculares isquémicos con predileccion por

24



los infartos hemisféricos de gran tamafo. Su ubicacion méas frecuente es en los
ganglios basales, regiones subcorticales, lobular.

Malformaciones vasculares: las cuales deben sospecharse en pacientes
jovenes no hipertensos con hemorragias superficiales.'® Riesgo anual aproximado
de hemorragia de dos a tres por ciento en casos sin rotura previa.

Tumor metastasico: por ejemplo, los de pulmén, coriocarcinoma, melanoma,
carcinoma de células renales, tiroides, mixoma auricular.

Angiopatia amiloide o congodfila: es la causa méas frecuente de hemorragia
espontanea no hipertensiva en pacientes ancianos, y suelen ser de localizacién
lobar subcortical. Se presentan clinicamente como hematomas espontaneos
recurrentes.?

La hemorragia intraventricular primaria es un cuadro raro y obliga a una revision
detenida en busca de alguna anomalia vascular oculta. En ocasiones la
hemorragia comienza dentro del parénquima periventricular del encéfalo y efectiua
diseccion al interior del sistema ventricular sin dejar signos de hemorragia en el
interior del parénquima. Otras veces la sangre proviene de las venas
periependimarias.

La septicemia origina pequefias hemorragias petequiales en toda la sustancia
blanca encefalica.

La enfermedad de moyamoya, que mas bien es una arteriopatia oclusiva que
produce sintomas isquémicos, algunas veces puede causar una hemorragia en el
interior del parénquima, particularmente en los jovenes.*

Otras causas de sangrado cerebral focal: coagulopatias, tratamiento con
anticoagulantes y los tromboliticos, tumores, drogas (anfetaminas y cocaina),

transformacion hemorréagica del ictus isquémico, entre otras.®

IV.1.4. Clasificacion

Podemos clasificar la enfermedad cerebrovascular en dos grupos: la
enfermedad cerebrovascular isquémica y hemorragica.

La enfermedad cerebrovascular isquémica aguda ocurre cuando una arteria que

suministra sangre al cerebro se ocluye, llevando a la muerte del tejido cerebral y
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deficiencia neuroldgica focal. Dentro de esta tenemos el accidente isquémico
transitorio que su definicion nos dice que debe de haber una resolucion de todos
los signos y sintomas neurolégicos en término de 24 horas, sin manifestaciones de
infarto cerebral en los estudios de imagen.

La hemorragia intracraneal es causada por el paso directo de sangre al
parénquima encefalico o en zonas que lo rodean; genera sintomas neuroldgicos
por un efecto de masa (expansivo) en estructuras nerviosas, por los efectos
toxicos de la propia sangre o por el incremento de la presion intracraneal. Las
hemorragias se clasifican segun su ubicacion y la patologia vascular de fondo. La
gue tiene lugar en los espacios subdural y epidural es causada casi siempre por
un traumatismo. La hemorragia subaracnoidea (HSA) es consecuencia de
traumatismo, rotura de un aneurisma intracraneal o de una malformacion

arteriovenosa (MAV).4

IV.1.5. Fisiopatologia

En la fisiopatologia de la enfermedad cerebrovascular isquémica tenemos la
oclusion repentina de un vaso intracraneal que reduce el flujo sanguineo en la
region encefalica que irriga.

El infarto cerebral focal ocurre por dos mecanismos (Figural): la ruta necrética,
en la que la degradacion del citoesqueleto celular es rapida, principalmente al
faltar sustratos energéticos a la célula, y 2) la ruta de la apoptosis, en que la célula
estd programada para morir. La isquemia produce necrosis al privar a las
neuronas de glucosa, que a su vez impide la produccion de ATP en las
mitocondrias. Sin este compuesto fosfatado, las bombas iénicas de la membrana
dejan de funcionar y las neuronas se despolarizan, con lo que aumenta la
concentracion intracelular de calcio. La despolarizacion también provoca la
liberacidon de glutamato en las terminaciones sinapticas y el exceso de esta
sustancia fuera de la célula es neurotéxico, puesto que activa los receptores
posinapticos de glutamato, lo que aumenta la penetracién de calcio a la neurona.
La degradacion de lipidos de la membrana y la disfuncion mitocondrial producen

radicales libres. Estos ultimos provocan la destruccion catalitica de las membranas
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y probablemente dafian otras funciones vitales de la célula. La isquemia
moderada, como la que se observa en la zona de penumbra isquémica (presencia
de tejido isquémico, pero disfuncionalmente reversible, que rodea a una zona
central de infarto), favorece la muerte por apoptosis, donde las células se
destruyen dias o semanas después.*

Figura 1: Cascada de la isquemia cerebral
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Fuente: Kasper DL, Fauci AS, Hauser SL, Longo DL, Jameson L, Loscalzo J. Manual de Medicina
de Harrison. McGraw Hill Brasil; 2017 May 19.)*

IV 1.6 Epidemiologia

En 2015, habia un estimado de 42 millones casos de enfermedad
cerebrovascular a nivel mundial, incluyendo un estimado de 5.39 millones de
casos primerizos de enfermedad cerebrovascular isquémica aguda.t’

Estudios publicados en la Organizacion Mundial de la Salud indica que en 2016
de los 55,4 millones de defunciones registradas en el mundo, mas de la mitad (54
por ciento) fueron consecuencia de las diez causas que se indican a continuacion.

Las principales causas de mortalidad en el mundo son la cardiopatia isquémica

y la enfermedad cerebrovascular, que ocasionaron 15,2 millones de defunciones
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en 2016 (Figura 2) y han sido las principales causas de mortalidad durante los
altimos 15 afios.*®

Gréfico 1: 10 principales causas de muerte en el 2016

10 principales causas de muerte en 2016

Muertes (millones)

Enfermedad isquémica del corazdn
Infarto
Enfermedad pulmonar obstructiva...
Infeccign de las vias respiratorias...
Enfermedad de Alzheimer y otras...
Traquea, bronquios, cénceres de...
Diabetes melitus
Accidentes de trafico [ |
Enfermedades diarreicas

Tuberculosis

Fuents: Estimaciones de Salud Global 2016: Musrtes por causa, edad. sexo, por pais y por regicn, 2000-2018. Ginebra, DMS.

Las 10 principales causas de defuncién [Internet]. Who.int. 2019 [cited 24 March 2019].
Available from: https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/the-top-10-causes-of-
death.®

La enfermedad cerebrovascular isquémica afecta tanto a hombres como
mujeres; sin embargo, la tasa de incidencia y resultados varian entre ambos. La
tasa de apoplejia relacionada a la edad es mas alta en hombres que en mujeres,
pero las mujeres experimentan estos infartos mas frecuentemente debido a su
larga esperanza de vida y el aumento en la incidencia de sufrir a medida que
aumentan en edad. Después de una apoplejia, las mujeres tienen peores
resultados cuando hablamos de funcionabilidad y menor calidad de vida en

comparacion con los hombres.?°

28



IV 1.7 Diagnéstico
IV 1.7.1 Clinico

El protocolo para el manejo de la enfermedad cerebrovascular isquémica aguda
de la AHA y la ASA del 2018 recomienda que los trabajadores de los servicios de
emergencia antes de realizar estudios de imagenes identifiquen la patologia
mediante la clinica utilizando triage y protocolos que aseguren que el paciente
esta cursando o es altamente sospechoso de estar sufriendo el infarto. Se
recomienda el uso de la escala FAST (face, arm, speech test), Los Angeles
Prehospital Stroke Screen, que es un método para identificar los pacientes con
sospecha de evento cerebrovascular; los criterios son: mayor de 45 afios, no
historia de convulsiones, inicio de presentacion de sintomas dentro de las uUltimas
24 horas, paciente no hospitalizado, glucemia entre 60-400 mg/dL, caida de la
cara, debilidad de un brazo, asimetrias motoras o debilidad al agarrar unilateral®®.
Igualmente se puede utilizar el Cincinnati Prehospital Stroke Scale?!, muy similar a
la escala FAST, donde se ponen a prueba tres signos (Caida de un lado de la
cara, debilidad de un brazo y dificultad para hablar) si el paciente presenta estos
signos, puede indicarnos que esta teniendo un evento cerebrovascular isquémico
(ECI).22

Debido a la limitada ventana para la administracion de trombolisis es importante
realizar una valoracion rapida en los pacientes con sospecha de ECI, con la
finalidad de descartar patologias simuladoras e identificar potenciales
contraindicaciones para la administracion del tratamiento. Con esta finalidad estan
las mdltiples escalas clinicas tanto pre-hospitalarias como hospitalarias
anteriormente mencionadas. A nivel pre-hospitalario destacan: “The Cincinnatti
prehospital stroke scale” “ROSIER” y “FAST”, es la escala del National Institute of
Health Stroke Scale (NIHSS) (figura 3) con una especificidad del 88 por ciento y
sensibilidad del 90 por ciento para prediccion de infarto cerebral, incluye 11
variables:
Nivel de conciencia: se evalla observando al paciente y se otorga puntos
dependiendo si se encuentra alerta cero puntos, somnoliento, un punto,

estuporoso dos puntos o en coma tres puntos.
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Preguntas orales: se evalla preguntando al paciente su edad y el mes. Se califica
cero si ambas respuestas son correctas, uno si una respuesta es correcta y dos
puntos si ambas respuestas son incorrectas.

Ordenes motoras: Se pide al paciente que realice dos comandos (cerrar los 0jos y
cerrar el pufio). Se califica cero si ambas respuestas son correctas, uno, Si una
respuesta es correcta y dos si ambas respuestas son incorrectas.

Mirada conjugada: Se evaltan los movimientos oculares calificando cero con
movimientos oculares normales, uno con paralisis parcial y dos con desviacién
forzada de la mirada/oftalmoplejia que no corrige con reflejos oculocefalicos.

Campos Vvisuales por confrontacion: Se evallan cuadrantes superiores e
inferiores pidiendo al paciente que cuente los dedos del examinador frente a él o
por reflejo de amenaza. Se puntda uno si se encuentra una nitida asimetria o una
cuadrantanopsia. Se puntta dos si existe hemianopsia homonima y tres si existe
hemianopsia bilateral. Si el paciente es ciego por cualquier causa se puntla tres.

Paresia facial: se evalua pidiendo al paciente que gesticule, se otorga cero puntos
si la gesticulacion es normal, un punto si existe paresia ligera, dos puntos para
pardlisis de porcion inferior del rostro y tres puntos si hay paralisis completa.
Paresia del brazo: las extremidades superiores se evallan con elevacion a 90
grados, puede ser en sedestacion o decubito y se evalla la presencia o no de
movimiento sin y contra la gravedad y claudicacion en diez segundos.

Paresia de la pierna: Las extremidades inferiores se valoran a 45 grados
Unicamente en decubito, y se evalla la presencia o no de movimiento sin y contra
la gravedad y claudicacion en cinco segundos.

Dismetria (Ataxia: descoordinacion en el movimiento): Se realiza prueba dedo-
nariz y talon-rodilla. Se otorga puntaje de uno si esta presente en una extremidad
y dos si se encuentra en dos extremidades. Si existe paralisis o el paciente no
comprende el comando se puntla cero. Si existe amputacion de extremidad o
fusion articular se evalla.

Sensibilidad: se valora sensibilidad superficial por prueba de pinchazo en cara,
tronco y extremidades evitando zonas distales. Se otorga un punto en hipoestesia

leve 0 moderada y dos puntos en hipoestesia severa.
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Lenguaje: Valorar la comprension y expresion del lenguaje (fluencia, nominacion,
repeticibn y comprension). Se otorga un punto en afasia leve a moderada
(parafasias, errores de nominacion o compresion y pérdida de fluencia). Dos
puntos en afasia severa (afasia de Broca o Wernicke), tres puntos en afasia global
0 mutismo.

Disartria: Se otorga un punto en disartria leve (dificultad para pronunciar algunas
palabras) y dos puntos en disartria severa o anartria (lenguaje incomprensible en
ausencia de afasia).

Extincion e inatencién, negligencia: Requiere evaluacion de sensibilidad primaria y
vision sin alteraciones. Se evalla aplicando estimulos tactiles, visuales o sonoros
simultaneos dobles al paciente. Se califica un punto si existe inatenciéon o
negligencia en una modalidad y dos puntos si el déficit incluye dos modalidades.

El NIHSS es una escala que debe realizarse en todo paciente con sospecha de
infarto cerebral ya que no solo nos permite realizar el diagndéstico, sino que
actualmente se considera parte de los criterios de seleccion de pacientes
candidatos a trombolisis intravenosa, ademas de orientar al prondstico del
paciente de acuerdo al tamafio del ECI. Puntajes de NIHSS menores de cuatro se
consideran infartos menores o leves mismos que usualmente no son candidatos a
trombolisis (con excepcion de aquellos que tengan déficits mayores como son
afasia severa, hemianopsia completa, extincion visual o sensorial), mientras que
infartos con mas de 25 puntos se consideran grandes y muy graves, con mal

pronéstico y alta mortalidad.?
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Cuadro 1: Escala de NIHSS

1a. Alerta

Alerta con respuestas normales

No alerta, pero responde a minimos estimulos verbales

No alerta, pero responde a estimulos repetidos o dolorosos (no reflejos)

No responde a estimulos dolorosos o sélo con movimientos reflejos

1b. Preguntas orales

Preguntar el mes actual y la edad. Puntuar sélo la primera respuesta.
Ambas respuestas son correctas 0
S6lo una respuesta es correcta, IOT, muy disartrico o barrera idiomatica
Ninguna es correcta 2

1c. Ordenes motoras
Cerrar - abrir los ojos y cerrar — abrir la mano (lado no parético)

Ambas respuestas son correctas 0
S6lo una respuesta es correcta 1
Ninguna es correcta 2

Wi |[= O

-

Significa que los 2 ojos hacen lo mismo y, en reposo, los ojos estan en posicién central
| Explorar sélo la mirada horizontal voluntaria o con reflejos 6culo-cefalicos' en comatosos

Normal 0
Paresia parcial de la mirada o paresia periférica de un nervio oculo-motor® 1
Paresia total o desviacién forzada de la mirada conjugada 2

7\ un metro de distancia del paciente y tapar el ojo QUe no va a ser explorado

Explorar los cuadrantes superiores € inferiores
Vision no alterada

Hemianopsia® parcial o extincién visual®
Hemianopsia completa
Ceguera total

W= o

Ensenar los dientes, si no colabora se puede explorar con un estimulo doloroso
Movimiento normal (simetria de las hemicaras)

Minima asimetria

Parélisis de la zona inferior de una hemicara

Pardlisis de las zonas inferior y superior de una hemicara

W= |O

Paciente en gecubito, extenaer el brazo a 4

5a. Lado derecho

Mantiene la posicion durante 10 segundos, amputacién o inmovilizaciéon
Claudica en menos de 10 segundos sin tocar la cama

Claudica en menos de 10 segundos y la extremidad toca la cama
Existe movimiento pero no alcanza la posiciéon o cae inmediatamente
Pardlisis de la extremidad

5b. Lado izquierdo -

Igual que el lado derecho

HlOIN|= O

32



eva a a ple ad e S aiga a 0=
6a. Lado derecho
Mantiene la posicién durante 5 segundos, amputacién proximal o inmovilizacion
Claudica en menos de 5 segundos sin tocar la cama
Claudica en menos de 5 segundos y la extremidad toca la cama
Existe movimiento pero no alcanza la posicién o cae inmediatamente
Paralisis de la extremidad
6b. Lado izquierdo.
Igual que el lado derecho

AWM= |O

Dedo-nariz y talén-rodilla, realizar con los ojos abiertos
Ausente, amputacion, déficit motor o fusién de la articulacion 0
Ataxia en una extremidad 1

Ataxia en dos extremidades 2

Con aguja explorar la cara, los brazos. el tronco, el abdomen vy las piernas (no manos ni pies)
En paciente obnubilado evaluar la retirada al estimulo doloroso

Normal 0
Leve hipoestesia (lo nota) 1
Anestesia o paciente en coma 2

Describir un dibujo o leer una lista de palabras y frases
En paciente mudo o |OT explorar segin su escritura

Normal

Afasia leve o moderada (se puede entender)

Afasia grave (no se puede entender)
Comprension nula o en coma

wWiNn|=|Oo

Valorar solo la articulacion
Normal o IOT

Leve o moderada (se puede entender) 1
Grave, ininteligible o mudo 2

Extincion: en caso de estimulos bilaterales simultaneos. el paciente no es capaz de percibir en
el lado contralateral a la lesién
Negligencia: el paciente es incapaz de orientarse o responder ante un estimulo en el lado

contralateral a |a lesién
Inatencién: el paciente ignora los estimulos en el lado contralateral a la lesion

Sin alteraciones 0

Inatencién o extincién en una modalidad (visual, tactil, espacial o corporal) 1
Inatencién o extincién en mas de una modalidad. No reconoce su propia
mano o sélo reconoce una parte del espacio

Orlando Astra. Escala de NIHSS [internet]. Hospital Universidad del Norte (HUN). Barranquilla,
Colombia; Pseudomonas.Ninmdo; [2017; «citado 8 marzo 2019]. Disponible en:
https://pseudomonas.jimdo.com/neurolog%C3%ADa/escalas/escala-de-nihss/.?*

Otra consideraciéon importante en la evaluacion de los pacientes con sospecha
de infarto cerebral es la identificacion de «simuladores de la ECI». Se considera
gue hasta un 30 por ciento de los pacientes que se presentan al servicio de
urgencias con sospecha de Evento Vascular Cerebral en realidad cursa con una
patologia simuladora de ECI, siendo las mas comunes: epilepsia, migrafia con
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aura, alteraciones  metabdlicas o0  hidroelectroliticas, enfermedades
desmielinizantes, vestibulopatia periférica, entre otras. Dada la dificultad para
diferenciar entre estas condiciones, se ha creado escalas de evaluacion clinica
como FABS con la finalidad de evaluar posibles patologias que simulen un evento
vascular cerebral, esta escala incluye 6 rubros a calificar (ausencia de paralisis
facial, edad menor de 50 afios, ausencia de fibrilacion auricular, presencia de
déficit sensitivo e historia de epilepsia) otorgando un punto por cada respuesta
afirmativa, un puntaje mayor de tres identifica un imitador de ECI con una

sensibilidad y especificidad de 90-91 por ciento.?

IV. 1.7.2. Imagenes

La tomografia computarizada (TC) sin contraste se ha convertido en la principal
modalidad de imagen en la evaluacion inicial del ictus agudo por varias razones.
En primer lugar, la TC esta ampliamente disponible. En segundo lugar, en un
equipo moderno, se puede realizar una TC cerebral sin contraste en segundos. En
tercer lugar, debido a las diferencias de la maquina y la funcion, es mas facil de
manejar un paciente inestable durante el escaneo por TC y es mejor tolerado por
los que sufren claustrofobia.

La TC de craneo permite la diferenciacion entre ictus isquémico y hemorragico
con alta especificidad desde las primeras horas del debut clinico.

Los autores del estudio, EI ABC del accidente cerebrovascular en la tomografia
computarizada de craneo, han recomendado de lo que ellos llaman el ABC el cual
mide tres aspectos basicos de la TC: Atenuacion, Brillo y Cavidades.

La atenuacion evaluara la diferencia en la atenuacion de la sustancia blanca y
gris, asi como de las diferentes atenuaciones del paréngquima cerebral en busca
de signos de edema cerebral, enfermedad cerebrovascular y tumores.

El brillo evalia las lesiones mas brillantes (hiperdensas) como traduccién
densitométrica de la presencia de sangrado asi también se evaltan los hallazgos
de imagen con significacion clinica como son: localizacién, forma y tamafo del

hematoma; efecto de masa y extension al sistema ventricular.
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Por ultimo, cavidades, como indica su nombre, evalla las cavidades craneales:
ventriculos y cisternas.

Debido a los eventos fisiopatoldgicos que ocurren en la isquemia cerebral se
produce un edema citotéxico y esto se observa en una TC como una disminucion
de la atenuacion con afectacion cortico-subcortical y esto nos permite hacer
diagnostico diferencial con procesos inflamatorios o tumorales en los cuales
observamos un edema vasogénico con afectacion principalmente de la sustancia
blanca y da una apariencia de imagen «en dedos de guante».

Otro signo que podemos encontrar en la TC que nos ayudara a hacer
diagnéstico es el signo de la arteria hiperdensa, debido al trombo en el lumen
arterial y esto se define subjetivamente como cualquier arteria que parece mas
densa que las arterias contralaterales adyacentes o equivalentes.?®

La MRI permite conocer con precision la extension y ubicacion de un infarto en
cualquier region del encéfalo, incluida fosa posterior y la superficie cortical. El
empleo de sus secuencias especiales puede ser tan sensibles como TC, pero
como la MRI es un estudio mas caro y lento que la TC, su uso para los ataques
isquémicos agudos no es recomendable, se prefiere utilizar después del periodo
agudo, porque define con mayor nitidez la magnitud de la lesion quistica y permite
diferenciar entre regiones nuevas y antiguas de infarto.*

El protocolo establecido por la AHA y la ASA recomienda que el paciente deba
tener realizada una TC dentro de los 20 minutos de su llegada al centro de
atencion.

Otros estudios recomendados por la AHA y la ASA son: niveles de glucosa en
sangre, electrocardiograma, troponinas, medir la presion arterial y la
temperatura.?!

La fiebre acentta de manera dramatica la isquemia, al igual que la

hiperglucemia [glucosa >11.1mmol/L (200mg/100ml)]. 4

I\V.1.8. Diagndstico diferencial
El ECI es una entidad neurolégica clasicamente descrita en base a la ubicacion

de la lesion vascular. Pese a que su presentacion semioldgica es conocida,
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existen muchas patologias que son clinicamente similares, o bien, las
caracteristicas singulares de los pacientes hacen que el patron clinico sea
confuso. Este fendbmeno se refleja en una tasa de falsos ECI relativamente similar
entre diferentes centros de salud. La tasa de error en diagnostico de ECI en el
estudio es de 26,9 por ciento, similar a otras experiencias. Pareciera ser que
existe un numero basal de falsos ECI, cuyo margen de error clinico, resulta dificil
reducir aun con buenas escalas y protocolos estandarizados de atencion.

Se ha acufiado el término «imitadores de ECI» refiriéendose a aquellas
patologias que provocan un cuadro de déficit neurolégico de comienzo abrupto,
haciendo al médico asumir que se estd en presencia de un ECI. Se trata de
trastornos con semiologia similar, pero cuya etiologia abarca el amplio espectro de
las especialidades médicas. Algunos estudios informan que hasta un 30 por ciento
de los pacientes, evaluados por un equipo de urgencia preparado exclusivamente
para tratar ECI, cursaban en realidad una patologia distinta pero que asemejaba
un ECI, incluso en los ya tratados con medidas especificas como el activador
tisular del plasmindgeno.

Es bien conocido el hecho de que las manifestaciones clinicas de los ECI, asi
como de muchas otras enfermedades, se hacen menos categorica y, por tanto, el
diagnostico se hace mas dificil a mayor edad de los pacientes. Este fenbmeno es
provocado en primer lugar por el devenir natural del envejecimiento que genera
una reduccion progresiva de la reserva funcional de los sistemas.

También se ha descrito que las presentaciones atipicas de la enfermedad se
dan con mayor frecuencia en esta etapa de la vida. Otro factor a considerar son
los cambios farmacodinamicos que presentan los adultos mayores, ya que los
multiples medicamentos que utilizan cronicamente para controlar sus
comorbilidades podrian contribuir al enmascaramiento de sintomas clasicos de
ECI no sorprende que la edad promedio de estos pacientes con «falsos ECI» sean
de 65-76 afos.

Numerosas enfermedades, como migrafias, epilepsias, cuadros conversivos o
toxico-metabdlicos, pueden presentarse en los servicios de urgencia con

sintomatologia similar a un evento cerebrovascular isquémico., estos cuadros
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llamados imitadores de isquemia cerebral (CIMIC), pueden representar entre cinco
y 30 por ciento de los pacientes catalogados inicialmente como un evento
cerebrovascular isquémico (ECI).

El estudio de Oostema et al. en Michigan (USA) sugiri6 que la falla en el
diagnostico se debe a un mal uso de los documentos de screening para ECI.
Fischer et al. considera como posible causa al sobrediagnéstico a una falencia en
la educacion de los médicos en cuanto al reconocimiento clinico, siendo
compensado por el uso de «herramientas» diagnésticas. Karlinski et al. en
Polonia, concluye que el diagndstico en el servicio de emergencia posee una gran
sensibilidad. Sin embargo, la especificidad no es alta, mostrandose una tendencia
al sobreuso del diagnostico con el fin de justificar la derivacion a neurologia.

Contrario a lo que se presumia, los resultados de este estudio reflejan una tasa
de casos sospechosos de ECI que fueron descartados (26,9 por ciento) similar a
las encontradas por otros autores. En los centros europeos y norteamericanos
comparados existe mayor cantidad de especialistas disponibles para recibir las
derivaciones. En USA segun datos del Centers for Disease Control and
Prevention, la tasa de especialistas por habitante es de 65/100 000 habitantes.
Esto probablemente incentiva al personal de salud a ser menos selectivos al
momento de enviar pacientes para evaluacion por especialista como para
examenes imagenologicos.

En la actualidad es de suma importancia priorizar los casos donde es imperativo
realizar estudios o evaluacion por especialista. Por este motivo es crucial en la
formacion de los médicos el desarrollo de criterio clinico en el contexto sanitario de
atencion donde se ejerce, para una administracion responsable y eficiente de los
recursos en un contexto donde estos son limitados, la posibilidad de examenes
imagenolégicos es menor y la derivacion a especialistas debe realizarse con
cautela para no sobrecargar la red asistencial.

De lo anterior se infiere que la tasa de falsos ECI presentadas en nuestra serie
es relativamente similar al compararla con otros centros de salud internacionales,
aunque estos pertenezcan a realidades sanitarias distintas. Parece ser que

existiera una cantidad constante minima de falsos ECI cuyo margen de error
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clinico aun con buenas escalas y protocolos estandarizados de atencion resulta
dificil reducir.

También se debe considerar que la transferencia para evaluacion por
especialista en Neurologia, en al menos uno de estos centros, se realiza por
agentes de la salud no-médicos los cuales aplican un cuestionario predeterminado
como tamizaje que justifique la sospecha y derivacion.

Las causas finales de los ECI descartados fueron principalmente diagndsticos
neuroldgicos dentro de los cuales los cuadros convulsivos, cefalea, tumores
primarios del sistema nervioso central (SNC) y sindromes vertiginosos periféricos
predominaron. Cabe destacar que los cuadros convulsivos pueden asociarse a
sintomas focales en el periodo postictal como la Paralisis de Todd; las cefaleas
pudieran relacionarse con auras migrafiosas motoras y tumores del SNC que
pueden producir sintomas focales donde la caracterizacion de la instalacion del
cuadro es el elemento clave para discriminarlos. También destaca que un 13,5 por
ciento correspondieron finalmente a una patologia oftalmolégica, cuya clinica
pudiese asumirse facilmente discriminable de un ECI verdadero en un contexto
ideal.

Sin embargo, en otro estudio se afirma que las alteraciones visuales (por
ejemplo, diplopia, hemianopsia) estan fuertemente asociadas con un diagndéstico
neurolégico (ECI u otra enfermedad neurolégica).

Otro importante simulador de ECI es la hipoglicemia, dada la similitud de su
déficit neurolégico de caracter abrupto y progresivo.2®

La epilepsia es probablemente la causa mas frecuentemente imitadora de ictus,
causando un total del 20 por ciento de estas entidades. Los eventos
cerebrovasculares coinciden en su presentacidn con epilepsia, presentandose
ambas entidades simultaneamente hasta en un 8 por ciento de las ocasiones y
puede ocurrir que el sustrato de la epilepsia sea un ictus antiguo que pudiera ser
confundido con uno agudo, resultando util la resonancia magnética en la
diferenciacién. Aun siendo las epilepsias generalizadas habitualmente faciles de
distinguir de los ictus, puede haber confusion especialmente en las epilepsias

focales.
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La epilepsia suele cursar con convulsiones generalizadas, movimientos
involuntarios, sindrome confusional postictal, incontinencia esfinteriana,
mordedura lingual. Es posible encontrar también cefalea, estereotipias motoras,
parestesias 0 mutismo. Generalmente predominan los sintomas positivos pero los
negativos (afasia, paresia) pueden llegar a aparecer hasta en el 40 por ciento de
los casos. Ademas de esta sintomatologia (especialmente sugerente de epilepsia
es el sindrome confusional postictal o el mutismo) nos debe hacer pensar en
epilepsia frente a ictus la presencia de historia previa de episodios epilépticos y el
hecho de que, en caso de repeticibn de la clinica, estos episodios son
estereotipados mientras que los episodios de AIT pueden ser de distintas
caracteristicas cada vez.

Especialmente importante resulta la hemiparesia postictal o Paralisis de Todd,
gue puede ser mas facilmente confundida con ictus y aparece hasta en un 10 por
ciento de las epilepsias. Puede acompafarse de desviacion de la mirada y
disminucion del nivel de conciencia. La Paralisis de Todd suele durar unos 180
segundos (173 segundos de media para otros autores) y aunque pueda llegar a
durar horas, casi siempre es breve. Deben hacernos pensar en Paralisis de Todd
la presencia de historia previa y de crisis motoras recurrentes (ademas de los
otros rasgos tipicos epilépticos ya explicados).

El estudio de imagen del SNC en estos episodios puede contribuir en el
diagnostico diferencial epilepsia/ictus: en la resonancia magnética (RM), en la
secuencia de difusion es habitual encontrar hiperintensidad cortical focal, un
coeficiente de difusion reducido y edema citotoxico inducido por la epilepsia. Estos
cambios caracteristicamente carecen de distribucion arterial y suelen asociarse a
cambios en la sefial en las secuencias T2 y FLAIR, inflamacion cortical y
moderada hipointensidad en T1, junto a otros cambios menores. Resulta también
clave la ausencia de oclusion arterial (junto a la ya mencionada ausencia de
distribucion vascular). Durante la fase periictal la difusion puede estar restringida
transitoriamente (por el aumento de la demanda de glucosa no compensado con
un aumento del flujo sanguineo, lo que provoca el ya mencionado edema

citotoxico).
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Tomografia computarizada perfusion (TC): se observara hipoperfusion durante
la fase interictal que no se corresponde a un territorio vascular e hiperperfusion
durante la fase ictal. Las anormalidades tienden a afectar a la sustancia grisy no a
la blanca. Ante un episodio de epilepsia se debe realizar tratamiento con
benzodiacepinas y también farmacos antiepilépticos (neuromoduladores), como
Valproato o Levetiracetam, teniendo en cuenta que, en caso de ictus y epilepsia,
esta constituye una contraindicacion para la fibrindlisis.

Se ha estimado que hasta un 10 por ciento (20 por ciento cuando hablamos de
accidente isquémico transitorio (AIT) sin llegar a ictus) de los casos de imitadores
de ictus son de etiologia migrafiosa. Igualmente, no es raro que un paciente que
padezca un ictus presente clinicamente cefalea, ocurriendo esto en un 27 por
ciento de los casos. Pese a que la migrafia comudn sin aura o la migrafia con aura
clasica protagonizada principalmente por sintomas positivos resulta bastante facil
de diferenciar de un ictus, existen ciertas ocasiones y ciertos tipos de migrafa que
resultan mas complejas, siendo mas dificil diferenciarlas del ictus. De hecho, hasta
en un 25 por ciento de los casos de migrafia se acomparfan también de algun tipo
de déficit neuroldgico transitorio.

Caracteristicamente la migrafia clasica suele venir precedida de una historia
previa de cefalea sin déficit focal, por lo que la historia es importante. En torno a
un 20-30 por ciento de las migraflas presentan aura, que se instaura
progresivamente a lo largo de pocos minutos durando el episodio en torno a media
hora, muy raramente mas de una hora. Las auras mas tipicas estan
protagonizadas por sintomas visuales (escotomas brillantes, geometrias en
zigzag, vision “como a través de un caleidoscopio” o de “gotas de lluvia en la
ventana”) aunque no es raro encontrar parestesias, afasia, disartria o debilidad
focal.

Pueden combinarse diferentes tipos de sintomas neurol6gicos, no obstante,
casi siempre se presentan secuencialmente, no combinados. Los tipos de migrafia
mas habitualmente confundidos con un ictus, son la Migrafia Hemipléjica, la
Migrafia Basilar y el Sindrome de Cefalea y Déficits Neuroldgicos Transitorios con

Linfocitosis (Pseudomigrafia con pleocitosis).
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La migrafia hemipléjica presenta un aura acompafiada de debilidad motora
(hemiparesia). Dado que se trata de una enfermedad autosémica dominante, la
historia familiar puede ayudarnos en el diagnostico. Otros rasgos caracteristicos
gque pueden ayudar a la diferenciacion es que ocurra en personas jovenes
(tipicamente en el primer episodio), predominando en el sexo femenino (70 por
ciento), disminuyendo los episodios a medida que envejecen.

Migrafia Basilar: caracteristicamente presentaran sintomas visuales, vértigo,
ataxia y disartria; asi como alteracion del estado mental y del nivel de conciencia,
potencialmente dificil de diferenciar de un ictus en territorio posterior.

Sindrome de Cefalea y Déficits Neuroldgicos Transitorios con Linfocitosis
(Pseudomigraifia con pleocitosis): enfermedad caracterizada por episodios de
cefalea recurrente acompafnada de déficit neuroldgico, con liquido cefalorraquideo
anormal (linfocitosis, hiperproteinorraquia y presion de salida elevada).
Caracteristicamente los ataques duran horas y es frecuente la disfasia, debilidad y
la confusion mental, no obstante, la neuroimagen es normal. Entre ataques no
persiste el déficit y suele acabar remitiendo en tres meses.

En contraposicion con la neuroimagen clasica del ictus en fase aguda, se
pueden apreciar ciertos signos radioldgicos que nos pueden ayudar en la
diferenciacion, en la RM: los pacientes con aura no muestran los signos tipicos de
ictus (coagulo en T2, oclusién proximal, hiperintensidad). En las resonancias de
perfusion se observan anormalidades atipicas en el 70 por ciento de los casos,
tales como hipoperfusion que afecta a mas de un territorio vascular, son bilateral y
habitualmente posterior. Durante la fase de cefalea puede aparecer
hiperperfusion, siendo mas similar a un ictus, sin embargo, la clinica diferencia
facilmente en estos casos.

Tomografia computarizada de perfusion: se aprecia hipodensidad en la fase de
aura e hiperdensidad durante la cefalea. Finalmente, debe tenerse en cuenta que
hasta que se pruebe lo contrario y ante la duda, debemos considerar estar ante un
ictus, requiriéndose neuroimagen, valoracion neurolégica y analgesia con

antiinflamatorios no esteroideos (AINES) o triptanes si precisa.
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Diversas alteraciones metabdlicas tales como la hipoglucemia (con mucha
diferencia la mas comun), la hiperglucemia, hipo e hipernatremia o la
encefalopatia hepética pueden dar lugar a cuadros neurologicos agudos
potencialmente confundibles con un episodio de ictus. Igualmente, la ingestién o
intoxicacion por diversas sustancias puede provocar episodios imitadores de ictus.

La hipoglucemia se considera cuando los valores de glucosa en sangre son
menores de 55 mg/dL (aunque en sujetos diabéticos debemos considerar
alarmantes valores inferiores a 70 mg/dL). Sus causas mas frecuentes son, con
amplia diferencia, la administracion de insulina y las sulfonilureas, aunque la
enfermedad de Addison, el alcohol o los insulinomas también son causas
conocidas. El hecho de que los episodios neuroldgicos se repitan a la misma hora
del dia, el consumo de farmacos hipoglucemiantes y la historia previa sugieren
hipoglucemia. La sintomatologia mas tipica es la de confusion, alteracion del
comportamiento y sintomas autonomicos como diaforesis o0 taquicardia
(habitualmente los primeros en aparecer); no obstante, también puede aparecer
alteracion del comportamiento, epilepsia, coma, afasia o incluso hemiparesia (mas
frecuente del lado derecho y de menos de 30 segundos de duracion). La
sintomatologia generalmente se resuelve espontaneamente al restaurar los
valores de glucosa, aunque puede llegar a persistir unas horas.

En los casos en los que se haga necesario (por duda clinica o por valores
normales de glucosa en sangre, lo cual puede ocurrir), la neuroimagen puede
resultar de ayuda:

Resonancia magnética: la resonancia de difusion suele mostrar una alta sefal
transitoria. La resonancia puede variar desde la normalidad a mostrar lesiones
extensas de sustancia gris y blanca. Los cambios en la sefial predominan
frecuentemente en la sustancia blanca (corona radiada, capsula interna y esplenio
del cuerpo calloso); los de la sustancia gris, menos frecuentes, afectan
principalmente a l6bulos occipitales, I6bulos temporales, a ganglios de basales e
hipocampo. Tipicamente se respetan talamo, tronco del encéfalo y cerebelo. Las
anormalidades suelen ser bilaterales, y cronolégicamente se altera primero la

resonancia de difusion con sefial disminuida en coeficiente aparente de difusion
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(mapas ADC), apreciandose después hiperintensidades en secuencias T2 y
FLAIR. Ninguno de estos cambios es patognoménico, pero ayudan a diferenciar
del ictus el hecho de que sean transitorios y totalmente reversibles y el que
afecten a distintos territorios vasculares.

La hiperglucemia puede provocar también sintomatologia neurolégica,
causando caracteristicamente hemianopsia homoénima, hemiplejia, déficits
sensoriales o afasia. En el contexto de un estado hiperglucémico hiperosmolar (no
cetésico) es mas habitual la afectacion neuroldgica, siendo tipico encontrar
trastornos del movimiento como hemibalismos o movimientos coreicos, cuadro
gue puede simular un infarto de ganglios basales.

Las alteraciones de la natremia, junto a la encefalopatia hepatica, pueden dar
un cuadro neuroldgico etiolégicamente relacionado con el edema cerebral que se
produce por estas causas. Ante un estado mental alterado con una exploracion
neuroldgica atipica debemos descartar la intoxicacion (por farmacos o drogas de
abuso), que es causada mas frecuentemente por salicilatos, paracetamol, etanol,
antidepresivos triciclicos o estricnina; pudiendo llegar a producir un sindrome
anticolinérgico. El diagndstico de ingestidn/intoxicacion es de exclusion y resulta
prioritario el Electrocardiograma (ECG) para descartar arritmias malignas.

Ante un cuadro de hipoglucemia debemos administrar glucosa, lo que
generalmente hara remitir la sintomatologia de manera rapida. Ante cualquier
cuadro de alteracion neuroldgica esta indicada la obtencion de los niveles de
glucosa en sangre.

Otro diagnostico diferencial son los tumores cerebrales son las metastasis,
siendo los tumores primarios menos frecuentes. Estos tipicamente cursan con un
déficit progresivo, pero un 5 por ciento de los tumores se pueden presentar de
forma brusca como un ictus isquémico agudo. Este déficit agudo comunmente es
debido a hemorragias, compresiones extrinsecas de los territorios vasculares o
agravamiento brusco del edema perilesional asociado. Resulta de vital importancia
la correcta deteccibn de estas lesiones para evitar tratamientos inutiles y

potencialmente dafiinos para el paciente (la fibrindlisis de una masa hemorragica
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podria llegar a comprometer la vida del enfermo). Por esta razon resultan
especialmente relevantes las técnicas de imagen en estos casos.

El sincope es una pérdida transitoria de consciencia, junto con una pérdida del
control postural, caracterizado por una rapida recuperacion sin secuelas. No suele
estar caracterizado por la presencia de verdaderos sintomas focales neurolégicos.
La presencia de sintomas presincopales tales como la sensacion de debilidad, la
pérdida de vision o las alteraciones auditivas (sugestivo de hipoperfusion retiniana
y coclear) debe hacer sospechar el sincope. Otras causas frecuentes de sincope
son los vasovagales o los debidos a arritmias cardiacas. Epidemiol6gicamente
debemos sospecharlos en cualquier edad, aunque principalmente en gente joven,
més frecuentemente en sexo femenino. Alguno de los sintomas presincopales
citados, junto con sudoracion, distermia, palidez o nauseas debe despertar la
sospecha. Duraciéon desde unos segundos a minutos, pero con una rapida
recuperacion y sin secuelas.

Una patoldgica traumatica también puede dar una clinica sugestiva de sindrome
agudo vascular, pero suelen ser facilmente diferenciables gracias al antecedente
traumatico o patologia osteomuscular presentes. Pueden existir diversos tipos de
alteraciones sensitivo-motoras que simulan la clinica ictal. Raramente cursan con
disartria o alteraciones cerebrales Abrilres.?”

El esfuerzo por reducir el tiempo de puerta aguja puede ocasionar que se
administre trombolisis intravenosa (TIV) a pacientes con CIMIC. Lo anterior ha
sido esgrimido por médicos de urgencia para no masificar el uso de la terapia
trombolitica, pues su beneficio en pacientes con ECI puede ser contrarrestado por
el riesgo de hemorragia cerebral o extracerebral en pacientes que son portadores
de CIMIC.

Un estudio realizado entre diciembre de 2004 y julio de 2015 en el Servicio de
Urgencia de Clinica Alemana de Santiago (Chile) y publicado en SCIELO, donde
ingresaron consecutivamente al Servicio de Urgencia de Clinica Alemana de
Santiago 1.417 pacientes con la sospecha de ECV, de los cuales, 240 (16,9 por
ciento) correspondieron finalmente a cuadros de CIMIC. El sintoma mas frecuente

de consulta en los enfermos con CIMIC fue la afasia global pura.?®
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IV.1.9. Tratamiento

Una vez corroborado el diagnostico clinico de apoplejia es importante
emprender una estrategia ordenada para la valoracion y el tratamiento iniciales
(figura 4). El objetivo primario es evitar o revertir el dafio encefalico. Las
prioridades de atenciébn son la ventilacion (libre transito de aire por vias
respiratorias), la respiracion, la circulacion y el tratamiento de la hipoglucemia o
hiperglucemia, si se identifican. Las deficiencias que muestran remision sugieren
isquemia. Los tratamientos elaborados para revertir o aminorar la magnitud del
infarto histico y mejorar los resultados clinicos pertenecen a cinco categorias: 1)
apoyo médico; 2) trombdlisis; 3) revascularizacion endovascular; 4) tratamiento

antitrombdtico; 5) centros y rehabilitaciéon para apoplejia.

Figura 2: Algoritmo del tratamiento para apoplejiay de la TIA
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Kasper DL, Fauci AS, Hauser SL, Longo DL, Jameson L, Loscalzo J. Manual de Medicina de
Harrison. McGraw Hill Brasil; 2017 May 19.)*

En cuanto al tratamiento de la enfermedad cerebrovascular isquémica de
acuerdo al protocolo de la AHA y la ASA lo primero es corregir los niveles de
glucosa en caso de que exista una hiperglucemia, ya que estos niveles son lo

Unico que impediria el inicio del tratamiento con tromboliticos como la alteplasa
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endovenosa (EV). Se recomienda disminuir la glucemia a un rango de 140 a
180mg/dL.

Se recomienda el uso de soporte de vias aéreas y asistencia ventilatoria para
los pacientes que tienen una disminucion de la consciencia o que tienen
deficiencia bulbar que cause compromiso de las vias aéreas. El oxigeno
suplementario debe de mantener una saturacion mayor de 94 por ciento. No se
recomienda oxigeno en personas que no estén hipoxicas. Tampoco se
recomienda el uso de camaras hiperbéaricas excepto cuando la isquemia es
causada por un embolo de aire.

En el caso de pacientes que presenten presion arterial aumentada se
recomienda disminuir la presion a menos de 185 mm de Hg la sistdlica y la
diastolica menos de 110 milimetros de mercurio (mmHg) antes de que la terapia
fibrinolitica se inicie. Dentro de los antihipertensivos recomendados por la guia
estan: labetalol 10-20mg EV por 1-2 minutos, nicardipina 5mg/h EV maximo 15mg,
clevidipina 1-2mg/h EV maximo 21mg.

El tratamiento con alteplasa EV (0.9mg/kg, maximo 90mg en 60 minutos con
una dosis inicial del 10 por ciento dado en bolo en 1 minuto) es el de primera linea
y se recomienda en pacientes que puedan ser tratados dentro de las primeras 3 —
4.5 horas, iniciando desde el momento en el cual el paciente comienza a
desarrollar sintomas de la enfermedad. Hay que tener en cuenta que no todo
paciente es buen candidato para el tratamiento con alteplasa EV, es por esto que
el protocolo del 2018 ha desarrollado una lista de indicaciones (Tabla 1) y

contraindicaciones (Tabla 2) para esta terapia.?*

Cuadro 2: Indicaciones Altelplasa

Dentro de las 3 horas Alteplasa EV (0.9mg/kg, dosis maxima 90mg en
60 minutos con una dosis inicial del 10 por ciento
dado en bolo en 1 minuto) se recomienda para
pacientes seleccionados quienes podrian ser
tratados dentro de las 3 horas luego del primer

sintoma del ictus.
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Edad

Pacientes mayores de 18 afios, también se
recomienda en aquellos pacientes mayores de 80
y menores de 80 dentro de las 3 horas.

Severidad

Para sintomas severos del ictus, se indica la
alteplasa EV dentro de las 3 horas luego del inicio
del primer sintoma. A pesar del aumento del
riesgo de sufrir una transformacioén hemorréagica,
aun hay beneficios clinicos probados con los

sintomas severos del ictus.

Para pacientes con moderado, pero con sintomas
incapacitantes, la alteplasa EV se indica dentro de
las 3 horas luego del inicio del primer sintoma del

ictus isquémico.

3-4.5 horas

Alteplasa EV (Om9mg/kg, dosis maxima de 90mg
en 60 minutos con una dosis inicial del 10 por
ciento dado en bolo en 1 minuto) es también
recomendada para pacientes que pueden ser
tratados dentro de las 3 — 4.5 horas luego del

inicio del primer sintoma del ictus isquémico.

Edad

Diabetes mellitus
Ictus previo
Severidad

Anticoagulantes orales

El tratamiento con alteplasa EV en la ventana de 3
— 4.5 horas se recomienda en paciente menores
de 80 afios de edad, sin historia de diabetes
mellitus o ictus previo, puntaje de NIHSS menor

de 25, no tomar ninguna anticoagulante oral y sin

Imagenes imagenes evidentes de lesidn isquémica que
envuelve mas de un tercio del territorio de la
arteria cerebral media.

Urgencia El tratamiento debe ser iniciado lo mas pronto

posible dentro del periodo enlistado anteriormente
porque el tiempo de tratar esta fuertemente

asociado con buenos resultados.
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Presién arterial

Se recomienda la alteplasa EV en cuya presion
arterial se puede bajar de forma segura (a menos
de 185/110 mm de Hg) con agentes
antihipertensivos, con el Dr. evaluando la
estabilidad de la presién arterial antes de

comenzar el tratamiento con alteplasa.

Glucemia

La alteplasa EV es recomendada en pacientes
con unos niveles de glucosa seria inicial mayores
de 50mg/dL.

Tomografia computarizada

La administracion de la alteplasa EV se
recomienda en los cambios isquémicos tempranos
observados en la tomografia computarizada sin
contraste de extension leve a moderada (aparte

de la hipodensidad franca)

Terapia antiplaquetaria

previa

La alteplasa EV se recomienda en pacientes que
toman monoterapia antiplaquetaria antes del ictus
ante la evidencia de que el beneficio de alteplasa
supera el riesgo de la hemorragia intracerebral

sintomatica.

La alteplasa EV se recomienda en pacientes que
toman terapia antiplaquetaria combinada
(ejemplo, aspirina y clopidogrel) antes del ictus
ante la evidencia de que el beneficio de alteplasa
supera el riesgo de la hemorragia intracerebral

sintomatica.

Enfermedad renal terminal

En pacientes con enfermedad renal terminal en
hemodidlisis y tiempo de tromboplastina parcial
activado normal, la alteplasa es recomendada. Sin
embargo, aquellos con tiempo de trombosplatina
parcial activado elevado tienen un alto riesgo de

complicaciones hemorragicas.
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2018 Guidelines for the Early Management of Patients with Acute Ischemic Stroke: A Guideline for

Healthcare Professionals from the American Heart Association/American Stroke Association.
Stroke. 2018;49(6). https://www.ahajournals.org/doi/abs/10.1161/strokeaha.118.020176.%*

Cuadro 3: Contraindicaciones de la Alteplasa

Tiempo

La alteplasa no se recomienda en
pacientes que tienen el tiempo de
comienzo de los sintomas indefinido o
que el primer sintoma se haya

manifestado en mas de 3 0 4.5 horas.

No se recomienda en pacientes
quienes se hayan despertado con el

ictus isquémico.

Tomografia computarizada

No se deberia administrar en pacientes
los cuales la tomografia computarizada

revele una hemorragia intracraneal.

Ictus isquémico en los ultimos 3 meses

El uso de alteplasa en pacientes que
han sufrido un evento cerebrovascular
isquémico en los ultimos 3 meses

pudiera ser perjudicial.

Trauma craneal severo en los ultimos 3

meses

La alteplasa EV estéa contraindicada en
estos pacientes dados la posibilidad de
complicaciones hemorragicas debido al

trauma severo su byacente.

Cirugia intracraneal/intraespinal en los

ultimos 3 meses

Su administracion es potencialmente

nociva.

Historia de hemorragia intracraneal

Su administracion es potencialmente

nociva.

Hemorragia subaracnoidea

La alteplasa EV esta contraindicada en
pacientes que presentan signos y

sintomas compatibles con una
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hemorragia subaracnoidea.

Malignidad gastrointestinal o sangrado
gastrointestinal dentro de 3 meses

Su administracion es potencialmente

nociva.

Coagulopatia

La seguridad y la eficacia de la
alteplasa EV para ictus isquémico en
pacientes con las plaquetas por debajo
de 100,000/mm?3, INR Abril de 1.7,
tiempo de tromboplastina parcial activa
mayor de 40 segundos o tiempo de
protrombina mayorr de 15 segundos
son desconocidos, y la alteplasa EV no

deberia ser administrada.

Heparina de bajo peso molecular
(HBPM)

La alteplasa EV no deberia ser
administrada en pacientes que han
recibido un tratamiento con una dosis
de heparina de bajo peso molecular en

las dltimas 24 horas previo al cuadro.

Inhibidores de la trombina o del factor
Xa

El uso de alteplasa EV en pacientes
gue toman inhibidores de trombina o
del factor Xa no han sido establecidos,

pero pudiera ser perjudicial.

Inhibidores de los receptores de la

glucoproteina llb/llla

Agentes antiplaquetarios que inhiben
los receptores de glucoproteina llb/llla
no deberian de ser administrados junto
con alteplasa EV fuera de un ensayo

clinico.

Endocarditis infecciosa

Para pacientes con evento
cerebrovascular isquémico y sintomas
consistentes con endocarditis
infecciosa, el tratamiento con alteplasa

EV no deberia de ser administrado por
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el aumento de riesgo a sufrir una

hemorragia intracraneal.

Diseccion del cayado aortico Pacientes con un evento
cerebrovascular isquémica con
sospecha o conocido de sufrir una
diseccién aortica la administracion de la
alteplasa EV es potencialmente nocivo
y no deberia ser administrada.

Neoplasia intra-axial intracraneal Su administracion es potencialmente

nociva.

2018 Guidelines for the Early Management of Patients with Acute Ischemic Stroke: A Guideline for
Healthcare Professionals From the American Heart Association/American Stroke Association.
Stroke. 2018;49(6). https://www.ahajournals.org/doi/abs/10.1161/strokeaha.118.020176.%*

Un estudio publicado en el New England Journal of Medicine (NEJM) sobre el
uso de tenecteplasa versus alteplasa antes de la trombectomia en el ictus
isquémico, arrojo datos a favor de la tenecteplasa. Este estudio fue realizado en
202 pacientes de los cuales 101 recibieron tenecteplasa (dosis de 0.25mg/kg, con
una dosis maxima de 25mgq) y el resto recibi6 alteplasa (en una dosis de 0.9mg/kg,
con una dosis maxima de 90mg). El resultado principal que esperaban encontrar
era la restauracion del flujo sanguineo Mayor de un 50 por ciento en el territorio
afectado o la ausencia de un trombo retirable en el vaso sanguineo afectado al
momento que se realizara la angiografia.

El resultado secundario era una mejoria de la sintomatologia a los 90 dias
definido como una reduccion de al menos ocho puntos en el modified Rankin
Scale Score o un puntaje de cero — uno en el NIHSS a las 72 horas.

En cuanto al primer resultado esperado, se observé en 22 pacientes (22 por
ciento) de los pacientes que recibieron tenecteplasa en comparaciéon con diez (10
por ciento) pacientes que recibieron alteplasa. No hubo diferencias significativas
en cuanto a la mejoria clinica a los 90 dias, 65 pacientes del grupo de
tenecteplasa y 52 pacientes del grupo de alteplasa presentaron un puntaje medio

en el modified Rankin scale de dos y tres respectivamente; en cuanto a la mejoria
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en las 72 horas evaluado por la NIHSS tampoco hubo mucha diferencia, una
puntuacién de tres en los pacientes con tenecteplasa y seis en el grupo de
alteplasa.?®

Todo paciente que califique para alteplasa EV se le debe de administrar sin
importar que la terapia endovascular sea tomada en consideracion.

Los pacientes deben recibir trombectomia mecanica con stent retrievers si
cumplen con los siguientes criterios: 1) prestroke mRs score de cero - uno; 2)
oclusién de la arteria carétida o de un segmento de la arteria cerebral media; 3)
mayor de 18 afos; 4) puntaje de NIHSS mayor o igual de 6; 5) Alberta Stroke
Program Early CT Score (ASPECTS) mayor o igual de 6; 6) tratamiento puede ser
iniciado dentro de las 6 horas desde que comenzé el cuadro clinico.

También se recomienda la administracion de aspirina como parte del
tratamiento antiplaquetario. Administrar dentro de las 24 — 48 horas luego del
comienzo de los sintomas.??

Procedimientos endovasculares de emergencia. En ocasiones, los médicos
tratan los accidentes cerebrovasculares isquémicos con procedimientos que se
llevan a cabo directamente dentro del vaso sanguineo bloqueado. Estos
procedimientos deben hacerse lo antes posible, dependiendo de las
caracteristicas del coagulo sanguineo:

Medicamentos administrados directamente al cerebro. Los médicos pueden
insertar un tubo delgado y largo (catéter) a través de una arteria de la ingle y
colocarlo en el cerebro para administrar el activador tisular del plasminégeno
directamente en la zona donde se esta produciendo el accidente cerebrovascular.
Esto se denomina «trombolisis intraarterial». La franja de tiempo especifica para
este tratamiento es, de alguna manera, mayor que para el activador tisular del
plasmindégeno intravenoso, pero sigue siendo limitada.

Extraccidon del coagulo con un stent intravascular. Los médicos pueden usar un
catéter para manipular un dispositivo dentro del vaso sanguineo bloqueado en el
cerebro, y atrapar y extraer el coagulo. Este procedimiento es particularmente
beneficioso para las personas con coagulos grandes que no pueden disolverse

completamente con el activador tisular del plasmin6geno, aunque este
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procedimiento a menudo se lleva a cabo en combinacién con un activador tisular
del plasmindgeno intravenoso.

Varios estudios amplios y recientes sugieren que, dependiendo de dénde esté
el coagulo y de otros factores, la terapia endovascular podria ser el tratamiento
mas eficaz. Se ha demostrado que la terapia endovascular mejora
considerablemente los resultados y reduce la discapacidad a largo plazo tras un
accidente cerebrovascular isquémico.

Otros procedimientos para disminuir el riesgo de tener otro evento
cerebrovascular u otro accidente isquémico transitorio, es posible que el médico
recomiende un procedimiento para abrir una arteria estrechada a causa de la
placa. Los médicos a veces recomiendan los siguientes procedimientos para evitar
un accidente cerebrovascular. Las opciones variaran dependiendo de la situacion:

Endarterectomia carotidea. En una endarterectomia carotidea, el cirujano
extrae las placas de las arterias que se extienden a lo largo de cada lado del
cuello hasta el cerebro (arterias caroétidas). En este procedimiento, el cirujano hace
una incision a lo largo de la parte delantera del cuello, abre la arteria carotida y
extrae la placa que bloquea la arteria.

El cirujano luego repara la arteria con puntos o con un parche hecho con una
vena o un material artificial (injerto). El procedimiento puede reducir el riesgo de
sufrir un accidente cerebrovascular isquémico. Sin embargo, una endarterectomia
carotidea también implica riesgos, particularmente para las personas con
enfermedades cardiacas u otros trastornos meédicos.

Angioplastia y stents. En una angioplastia, un cirujano suele acceder a las
arterias carétidas a través de una arteria en la ingle. Aqui, el cirujano puede
dirigirse de manera suave y segura hacia las arterias carétidas del cuello.
Después, se infla un globo para expandir la arteria que esta estrechada. Luego se

puede introducir un stent para ayudar a mantener la arteria abierta.*°

IV. 1.10. Complicaciones
Con relacion al uso de la tecneteplasa y la alteplasa, en un estudio retrospectivo

realizado desde el 2013 al 2015, por la Sociedad Espafiola de Radiologia Medica,
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de los 204 pacientes que conforman la muestra, 62 (30.4 por ciento) tuvieron
transformacion hemorragica. Atendiendo al tipo de hemorragia, 29 (14.2 por ciento
de la muestra total 0 46.8 por ciento de los casos con transformacién hemorragica)
han desarrollado Hemorragia parenquimatosa tipo 2 (sangre en > 30 por ciento del
area de infarto, efecto de masa evidente), seguido en frecuencia por infarto
hemorragico tipo 2 (petequias confluentes en el area del infarto sin efecto masa).
Con 16 casos (7.8 por ciento de la muestra total o 25.8 por ciento de los casos con
transformacion hemorragica).s!

La Trombectomia endovascular mecéanica para el tratamiento de la enfermedad
cerebro vascular aguda ha evolucionado significativamente con la publicacion de
multiples estudios que han resultado positivos. La trombectomia Endovascular
también se ha asociado a un numero de complicaciones durante el procedimiento
y pos-operativo, los cuales deben ser disminuidos para maximizar los beneficios
de la trombectomia.

Las complicaciones ocurridas durante el procedimiento pueden dividirse en:
intracraneal y extracraneal y los pacientes pueden experimentar mas de una
complicacion. Las complicaciones durante el procedimiento reportadas en algunos
estudios reportan entre cuatro por ciento a veintisiete por ciento mientras que en
los estudios prospectivos se observé complicaciones entre un siete por ciento a un
treinta y uno por ciento.*?

Las complicaciones reportadas en los estudios aleatorios controlados y no
aleatorios incluyeron: hematoma en el sitio de acceso, fallo en el re-analisis del
caso; fractura, mal colocacion o fallo en la colocacion del instrumento; oclusion
arterial parcial; diseccidén del vaso; perforacion del vaso; hematoma arterial en el
sitio de acceso; hemorragia intracerebral sintomatica, hemorragia subaracnoidea;
pardlisis del nervio facial;, vasoespasmo cerebral; infeccién y pseudoaneurisma.

Con relacion a las complicaciones en el sitio de acceso varian entre injuria de
un nervio o un vaso e infeccion. Esto puede resultar en: hematoma en el sitio de
acceso, embolizacion distal de la arteria, isquémica grave del miembro inferior;

riesgo de infeccion; diseccion y hemorragia retroperitoneal. En el brazo el
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sindrome compartimental también puede ocurrir al igual que una oclusion aguda
de la via aérea si se lesiona la cardtida.

Los casos reportados de hematoma en el lugar de acceso en los estudios
varian entre dos por ciento a diez por ciento en los estudios aleatorios y en los no
aleatorios de un uno al dos por ciento. Con relacién a los riesgos de radiacion, la
combinacién de la tomografia mas la trombectomia suman una dosis de diez a
doce milisievert. Esto aumenta el riesgo de padecer cancer por radiacion en
aproximadamente uno de cada tres mil individuos en mayores de sesenta afos y
se ha visto que en pacientes jovenes suele ser mas alta la incidencia.

Las complicaciones relacionadas con los instrumentos pueden ocurrir con el
instrumento primario de la trombectomia como con unos de los instrumentos
complementarios como puede ser el catéter, el catéter de acceso distal, el balon
guia, el micro catéter, el cable de intercambio, reacciones alérgicas al contraste o
a componentes de latex o nickel (que se encuentra en los instrumentos). La
perforacion arterial es una complicacion temida ya que resulta en un pronostico
pobre y una mortalidad muy alta. Es especialmente peligroso si ocurre durante el
procedimiento. El tipo de perforacion arterial no fue uniforme en los estudios
aleatorios, pero ocurrieron desde cero punto nueve por ciento a cuatro punto
nueve por ciento y en los no aleatorios se presentd entre un cero punto siete por
ciento a un cuatro punto nueve por ciento.3?

La diseccion arterial es mayormente asintomatica si es localizada y reconocida
precozmente. Sin embargo, aumenta el riesgo de oclusion o formacion de trombos
y puede llevar a un déficit neuroldégico severo. Pero esto es un riesgo particular si
la diseccién no es encontrada a tiempo. La diseccién puede ocurrir durante
cualquier manipulacion con catéter o con cualquier guia. La frecuencia con la que
ocurren las disecciones varia entre cero punto seis por ciento a tres punto nueve
por ciento en los estudios aleatorios y en los no aleatorios van desde uno por
ciento a seis punto siete por ciento.

El vasoespasmo resulta normalmente de la «irritacion» de los vasos sanguineos
debido a la manipulacién del catéter durante la trombectomia. Usualmente

asintomatica, pero puede llevar a un flujo sanguineo disminuido y si es muy severa
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puede llevar a la oclusion del flujo sanguineo. El vasoespasmo no fue definido
uniformemente en los estudios aleatorizados, pero ocurrieron entre un nueve por
ciento a un veintitrés por ciento mientras que en los no aleatorizados se present6
en un tres a un veinte por ciento, siendo la complicacién mas frecuente.

La hemorragia intracerebral es una de las complicaciones méas frecuentes y
mas potencialmente letales de la trombectomia, y por consecuente, una causa de
aumento en la morbilidad y mortalidad. Puede ocurrir tanto en el procedimiento
como post-procedimiento en un rango de 72 horas. Los estudios no reportaron la
incidencia de la hemorragia intracerebral utilizado la misma definicién3! por lo tanto
no se pudo sacar un estimado que abarcara la mayoria de los estudios.®?

La hemorragia subaracnoidea es una complicaciéon frecuente que normalmente
suele ser benigna, no obstante, si es severa o extensa puede llevar a un deterioro
neurolégico importante con un prondstico pobre. Las cifras reportadas de la
hemorragia subaracnoidea en los estudios aleatorios fueron cero punto seis por
ciento a cuatro punto nueve por ciento y un por ciento a cinco punto cinco por
ciento en los estudios no aleatorios. EI mecanismo propuesto de la hemorragia
subaracnoidea habla de la perforacion o diseccion de un vaso durante el
procedimiento que resulta en el estiramiento de las arteriolas o vénulas en el
espacio subaracnoideo durante la retirada del instrumento y que causa disrupcion
de la barrera microvascular cerebral.

El desprendimiento del stent durante la trombectomia mecanica es una
complicacion bien conocida. El desprendimiento del stent ha sido asociado a una
mayor probabilidad de hemorragia intracerebral, peor prondéstico y aumento de la
mortalidad. Ocurrié entre cero punto sesenta y seis por ciento a tres punto nueve
por ciento de los pacientes en los estudios no aleatorizados. Ninguno de los
estudios recientes reporto complicaciones por desprendimiento del stent.

La embolizacion de territorio nuevo es un problema mayor, ocurriendo entre un
uno por ciento a un ocho punto seis por ciento de la mayoria de los estudios. La
infartacidon en un nuevo territorio estd mas relacionada a una interaccion entre
donde se encontraba el trombo y el procedimiento. Durante la extraccion del

trombo este puede migrar a una zona proximal que no se encuentre afectada
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(aunque una migracion distal puede ocurrir). En la embolizacion distal, el trombo
puede permanecer en el mismo vaso o romperse y diseminarse en vasos

pequefios proximales y afectar los vasos alrededor.3!

IV.1.11. Prondstico y evolucion

La trombdlisis intravenosa es una intervencion que representa un impacto
positivo en la calidad de vida del paciente con enfermedad cerebro vascular
isquémica.'® Es un tratamiento que ha sido plenamente establecido para pacientes
con una ventana terapéutica de cuatro punto cinco horas a partir del inicio de los
sintomas del accidente cerebro vascular agudo y con bajo riesgo de
transformacion hemorragica del infarto cerebral. En un metaandlisis reciente se
puedo observar que este efecto benéfico se mantiene a pesar de la edad superior
a los 80 afos y de forma independiente del tamafio del infarto.

Un estudio realizado en Colombia reporto que de 24 pacientes con accidente
cerebro vascular agudo de edades comprendidas entre 65 y 79 afos, que
recibieron rt-PA VIV, al momento de la intervencion, el 62,5 por ciento tenia una
escala de NIHSS entre 15 y 24. EI 58 por ciento de los pacientes de este estudio
tuvieron una puntuacion de cero y dos por ciento en la escala de Rankin
modificada a los tres meses.*3

Un estudio publicado en The New England Journal of Medicine realizado en el
2018 el cual conto con la participacion de mas de 200 pacientes mostro que
aquellos pacientes tratados con tenecteplasa y alteplasa mostraron una
reperfusion de flujo en mas de un 50 por ciento en el area afectada. Ademas,
mostraron una mejoria neuroldgica que se definid como un puntaje entre cero y
uno en la escala de NIHSS a las 72 horas y un puntaje menor de ocho en la
escala de Rankin modificada a los 90 dias.?°

Otro estudio de la misma revista realizado en el 2015 que habla de un estudio
aleatorio en el tratamiento del accidente cerebro vascular isquémico arrojo datos
de que en la escala NIHSS aquellos pacientes que fueron intervenidos
presentaron un puntaje de dos punto nueve por ciento menor que el grupo control.

También el area de recanalizacion en 24 horas, luego de la intervencién, fue Abrilr
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(74.4 por ciento) versus aguellos que no se les realizo (32.9 por ciento). Un 58.7
por ciento de buena reperfusion fue alcanzada en el grupo que se le realizo la
intervencion.®*

Un estudio publicado en octubre del 2015 habla de los estudios Solitaire Flow
Restoration Thrombectomy for Acute Revascularization (STAR) y Solitaire With the
Intention For Thrombectomy (SWIFT) donde habia 292 pacientes asignados al
tratamiento de reperfusion, de los cuales 202 pacientes (69 por ciento) alcanzaron
una reperfusion anterior exitosa luego de una oclusion tratada con trombectomia.
Una reperfusion parcial se logré en el 84.2 por ciento de los pacientes que
participar en el estudio STAR (160 de 190) y un 81 por ciento (42 de 52) en el
SWIFT. Por cada mil pacientes tratados 15 minutos mas rapido que otro paciente
se observé que 34 pacientes redujeron por un nivel o mas el nivel de discapacidad
final mostrado en la escala de Rankin modificada. Una reperfusion muy temprana,
en los primeros 120 minutos desde el comienzo de los sintomas, se asocid a un
80 por ciento de probabilidad de no presentar discapacidades en los tres meses
posteriores (cero a dos puntos en la escala de Rankin modificada). Este hallazgo
se observo incluso cuando los pacientes presentaban un accidente cerebro
vascular isquémico de moderado a severo, con una escala de NIHSS de 15.%8

La escala de Rankin modificada es una medida utilizada globalmente para
evaluar la recuperacion de pacientes que han sufrido de un evento
cerebrovascular.

La historia de la escala de Rankin modificada data de la publicacién original de
la escala de Rankin en 1957. Desarrollada por Dr. John Rankin en Glasgow,
Escocia, la Escala de Rankin comprende 5 grados de la severidad del evento
cerebrovascular que va desde “sin discapacidad significativa” hasta “discapacidad
severa”, y fue pensado como una categorizacion descriptiva de recuperacion en
pacientes con enfermedad cerebrovascular (>60 afios) al momento del egreso. La
escala modificada de Rankin fue publicada en 1988 y consiste de 6 categorias
(grados de 0 a 6).

A continuacion, una tabla en donde se realiza una comparacion de la escala de

Rankin y la escala de Rankin modificada.
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Cuadro 4: Comparacién de la escala de Rankin y la escala de Rankin

modificada.

Grado Escala de Rankin Original | Escala de Rankin

modificada

0 No aplica. No sintomas.

1 Sin discapacidad Sin discapacidad
significativa; capaz de significativa; a pesar de
realizar todas las tareas los sintomas, capaz de
usuales. realizar todas las tareas

usuales y actividades.

2 Ligera discapacidad; Ligera discapacidad,;
incapaz de realizar incapaz de realizar
algunas actividades algunas actividades
anteriores, pero es capaz | anteriores, pero es capaz
de cuidar de sus asuntos | de cuidar de sus asuntos
propios sin asistencia. propios sin asistencia.

3 Moderada discapacidad; | Moderada discapacidad;
requiere de alguna requiere de alguna
ayuda, pero es capaz de | ayuda, pero es capaz de
caminar sin asistencia. caminar sin asistencia.

4 Discapacidad Discapacidad
moderadamente severa; | moderadamente severa;
incapaz de caminar sin incapaz de caminar sin
asistencia, e incapaz de | asistencia, e incapaz de
realizar necesidades realizar necesidades
corporales sin asistencia. | corporales sin asistencia.

5 Severa discapacidad; Severa discapacidad;
postrado en cama, postrado en cama,
requiere constante requiere constante
cuidado y atencion. cuidado y atencion.

6 No aplica Muerte.
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Fuente: Outcomes Validity and Reliability of the Modified Rankin Scale: Implications for Stroke
Clinical Trials | Stroke [Internet]. Ahajournals.org. 2019 [cited 22 September 2019]. Available from:
https://www.ahajournals.org/doi/full/10.1161/01.STR.0000258355.23810.c6. %

IV. 1.12. Prevencion

En los paises occidentales, la enfermedad cerebrovascular es la tercera causa
mas frecuente de muerte y la segunda causa de incapacidad de origen
neurolégico después de la enfermedad de Alzheimer.!! Los factores que se ven
involucrados en esta patologia son bastantes, pero entre los que mas resuenan
dentro de los estudios son: hipertension arterial, estrés, diabetes mellitus,
obesidad, tabaquismo, alcohol y ateroesclerosis. Estos factores en su gran
mayoria pueden ser prevenidos e incluso evitados con una buena orientacion al
paciente. Entre todos los factores de riesgo el mas significativo es la hipertension.*

Muchos neurologos vasculares recomiendan que las directrices para evitar en
forma secundaria el accidente cerebrovascular deben orientarse a disminuir la
tension arterial a 130/80 milimetros de mercurio (mmHg) o todavia menos. Se han
definido con toda claridad los beneficios del tratamiento antihipertensivo en los
ancianos. Al parecer, la reduccion de la presion arterial por debajo de las cifras
gue se consideran tradicionalmente como hipertension, reduce todavia mas el
riesgo de padecer un accidente cerebrovascular. Los informes apoyan el empleo
de diuréticos a base de tiazida y los inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina son especialmente valiosos.*

La presion arterial esta determinada por el gasto cardiaco y las resistencias
periféricas totales; la reduccion de la presion asociada al entrenamiento fisico se
encuentra mediada por una o ambas de estas variables, pero normalmente ocurre
por la disminucién de las resistencias periféricas, ya sea por: a) dilatacion del
lecho vascular arterial periférico durante el ejercicio, con reduccion de las
resistencias periféricas, en individuos con hipertonia arterial y arteriola; o b)
reduccion de las cifras de presion arterial tras el ejercicio, en la fase de
recuperacion, ligeramente por debajo de las de inicio. Estas reducciones son
mediadas por mecanismos neurohumorales y de adaptacion estructural, que

alteran la respuesta del estimulo vasoactivo.
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Cabe seialar que la falta de ejercicio, mejor conocida como sedentarismo, es
un importante factor de riesgo para el desarrollo de enfermedades, como la
hipertension arterial, arteriosclerosis, obesidad y diabetes mellitus. De manera que
la préctica regular de alguna actividad fisica es tan beneficiosa, que debe
convertirse en parte de la vida diaria y en un habito como comer, dormir o trabajar,
porque mejora la mente y el cuerpo, permite el control del peso corporal, con lo
cual se evita la obesidad y se previene y controla la diabetes mellitus debido a la
disminucion de la ganancia ponderal y, consecuentemente, a la normalizacién de
los niveles de glucemia (concentracién de azlcar en la sangre) y de colesterol;
con ello se previene la arteriosclerosis y el infarto, ademas de que se regulan las
cifras tensionales, se alivia el estrés y se previene y reduce la depresion. En un
estudio realizado por Rodriguez, se notifica que con la practica de ejercicio fisico
se pueden lograr pequeias disminuciones en la PAS y la PAD de dos mm de Hg,
y también se puede reducir el riesgo de accidente cerebrovascular entre 14 y 17
por ciento, y el riesgo de enfermedad coronaria de 6 a 9 por ciento.3¢

Los resultados de algunas investigaciones han confirmado que las estatinas
reducen el riesgo de padecer una apoplejia incluso en las personas sin LDL
elevadas o HDL reducidas. Los datos publicados del estudio Stroke Prevention by
Aggressive Reduction in Cholesterol Levels (SPARCL) sefialaron beneficios en la
disminucion secundaria de accidentes cerebrovasculares.

Los antiagregantes plaquetarios evitan los episodios aterotromboticos, como la
isquemia cerebral transitoria y el accidente cerebrovascular, al inhibir la formacion
de agregados plaquetarios intraarteriales. El acido acetilsalicilico es el
antiplaquetario mas estudiado. Esta sustancia acetila a la ciclooxigenasa
plaquetaria, inhibiendo de manera irreversible la formaciéon de tromboxano A:
plaquetario. En varios estudios clinicos de gran escala se ha demostrado
claramente que la mayor parte de los antiplaquetarios reduce el riesgo de

accidentes vasculares aterotrombéticos entre un 25 a un 30 por ciento.*
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V. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variables

Evolucion
inmediata de la
enfermedad
cerebro
vascular
isquémica

Edad

Sexo

Comorbilidades

Hospital

Concepto

del

sanguineo en un territorio del

Disminucion flujo
cerebro el cual causa signos y

sintomas.

Tiempo transcurrido desde el
nacimiento hasta la realizacion

del estudio

Estado fenotipico condicionado
genéticamente y que determina
el género al que pertenece un
individuo

Antecedentes patolégicos del

paciente.

Establecimiento destinado para

la atencidbn y asistencia a
enfermos por medio de
personal médico, enfermeria,

personal auxiliar y de servicios

técnicos

Indicador
Si
No

Afos cumplidos

Femenino

Masculino

Hipertension
Arritmias
cardiacas
Diabetes

Ateroesclerosis

Hospital Dr.
Salvador
Bienvenido
Gautier y
Hospital
General Plaza

de la Salud

Escala

Nominal

Numérica

Nominal

Nominal

Nominal
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Grado de
afectacion

neuroldgica

Grado de
discapacidad

Factores de

riesgo

Manifestaciones

clinicas

Métodos

diagndsticos

Escala mas empleada para la
valoracién de funciones
neurolégicas béasicas en la fase
aguda del ictus isquémico,
tanto al inicio como durante su

evolucion

Escala para medir el grado de
incapacidad o dependencia en
las actividades diarias de

personas quienes han

padecido un accidente vascular

Toda circunstancia o situacion
que aumenta las
probabilidades de una persona

contraer una enfermedad.

Son las manifestaciones

clinicamente fiables y
observadas en la exploracion

médica.

Procedimiento por el cual se

identifica una enfermedad.

Puntuacién en
la escala de
NIHSS

Escala de
Rankin

modificado

Habitos toxicos
Antecedentes

familiares

Afasia
Parestesias
Cefalea
Paralisis facial
Perdida del
conocimiento
Alteraciones
motoras
Clinico
Tomografia
craneal
Resonancia

magnética

Numérica

Numérica

Nominal

Nominal

Nominal
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VI. MATERIAL Y METODOS
VI.1. Tipo de estudio

Se realizé un estudio observacional, descriptivo, prospectivo y transversal con
el objetivo de comparar la evolucidon inmediata de los pacientes que han sufrido

enfermedad cerebro vascular isquémica desde Noviembre, 2019 hasta Abril, 2020.
(Ver anexo XII.1. Cronograma)

VI.2. Area de estudio

El estudio tuvo lugar en el &rea de emergencia y area de internamiento de los
Hospitales Dr. Salvador Bienvenido Gautier y General de la Plaza de la Salud.

Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier, el cual estd ubicado, Alexander
Fleming esq. Pepillo Salce, Distrito Nacional. Delimitado al Norte, por la Avenida
Pedro Olivo Cedefio, al Sur, por la Calle Alexander Fleming, al Este, por la Calle
39, al Oeste, por la Calle Juan 23. (Ver mapa cartografico y vista aérea)
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Hospital General de la Plaza de la Salud, el cual estd ubicado, Av. Ortega y
Gasset, Distrito Nacional. Delimitado, al Norte, por la calle Recta Final; al Sur, por
la avenida San Martin; al Este, por la Avenida Ortega y Gasset, y al Oeste por la
calle Pepillo Salcedo. (Ver mapa cartografico y vista aérea)
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VI.3. Universo

El universo estuvo representado por el total de pacientes que acudieron a las
areas de emergencias de los Hospitales Dr. Salvador Bienvenido Gautier y
General de la Plaza de la Salud con signos y sintomas de enfermedad
cerebrovascular isquémica. Noviembre, 2019 — Abril, 2020.

VI.4. Muestra
Se realizdé un muestreo probabilistico tomando como referencia la cantidad de
pacientes diagnosticados con accidente cerebrovascular en los hospitales Dr.

Salvador Bienvenido Gautier y General de la Plaza de la Salud durante el periodo
Noviembre, 2019 — Abril, 2020.

Para ello, se utilizd la férmula de muestreo para poblaciones finitas con un

intervalo de confianza de 95 por ciento, es decir, los resultados arrojados por
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nuestra muestra hace referencia al comportamiento de la poblacion completa
estudiada con un rango de error de tan solo un 5 por ciento.

Para obtener esta informacion, nos acercamos al Centro de Epidemiologia de la
Republica Dominicana, quienes nos compartieron el dato de que la poblacion
estudiada para ambos hospitales se trataba de 1,634 pacientes.

Dicho esto, procedimos a calcular cual serd la muestra para la correcta

realizacion del presente estudio.

La férmula de muestreo para poblaciones finitas establece que:

B Nxzuzxpxq
d*x(N-1)+Z°xpxgq

n

n=1,634 x 1.96 x 0.5 x 0.50 = 1,569.29
((0.0025 x 1634) + (3.8416 x 0.50 x 0.5)) (4.0825 + 0.9604)
n=1,569 = 311.

5.0429

Una vez realizados los calculos, obtuvimos que nuestra muestra, con un nivel de

confianza de 95 por ciento es de 312 pacientes. Al dividir esto entre dos, dado que
el universo completo estudiado se trata de dos hospitales, tenemos el resultado de

156 pacientes representantes de la poblacién de cada hospital.

VL.5. Criterios
VI1.5.1. De inclusion

1. Pacientes adultos (>18 afios).

2. Pacientes con diagnéstico de enfermedad cerebrovascular isquémica.
3. Pacientes con inicio de cuadro sintomatico menor 24 horas.
4

. Primera vez presentando cuadro de enfermedad cerebrovascular isquémica.
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V1.5.2. De exclusion
1. Todo paciente que durante las primeras 24 horas fallezca.
2. Negarse a participar

3. Paciente que no se encuentre acompafnado de un familiar

VI. 6. Instrumento de recoleccion de datos

Se disefi6 un instrumento que recogid las variables de interés del estudio como
edad, sexo, ID, comorbilidades, factores de riesgo y hospital donde fue atendido.

Ademas, utilizamos la Escala de NIHSS, la cual evalta el grado de gravedad
gue presentan los pacientes al momento de presentarse a emergencia, y consta
de 11 variables:

Nivel de conciencia: se evalia observando al paciente y se otorga puntos
dependiendo si se encuentra alerta cero puntos, somnoliento, un punto,
estuporoso dos puntos o en coma, tres puntos.

Preguntas orales: se evalla preguntando al paciente su edad y el mes. Se
califica cero si ambas respuestas son correctas, uno si una respuesta es correcta
y dos puntos si ambas respuestas son incorrectas.

Ordenes motoras: Se pide al paciente que realice dos comandos (cerrar los ojos
y cerrar el puiio). Se califica cero si ambas respuestas son correctas, uno, si una
respuesta es correcta y dos si ambas respuestas son incorrectas.

Mirada conjugada: Se evaluan los movimientos oculares calificando cero con
movimientos oculares normales, uno con paralisis parcial y dos con desviacion
forzada de la mirada/oftalmoplejia que no corrige con reflejos oculoceféalicos.

Campos visuales por confrontacidn: Se evallan cuadrantes superiores e
inferiores pidiendo al paciente que cuente los dedos del examinador frente a él o
por reflejo de amenaza. Se puntda uno si se encuentra una nitida asimetria o una
cuadrantanopsia. Se puntia dos si existe hemianopsia homonima y tres si existe
hemianopsia bilateral. Si el paciente es ciego por cualquier causa se puntla tres.

Paresia facial: se evalla pidiendo al paciente que gesticule, se otorga cero
puntos si la gesticulacién es normal, un punto si existe paresia ligera, dos puntos

para pardlisis de porcién inferior del rostro y tres puntos si hay pardlisis completa.
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Paresia del brazo: las extremidades superiores se evallan con elevacion a 90
grados, puede ser en sedestacion o decubito y se evalla la presencia o no de
movimiento sin y contra la gravedad y claudicacién en diez segundos.

Paresia de la pierna: Las extremidades inferiores se valoran a 45 grados
Unicamente en decubito, y se evalla la presencia o no de movimiento sin y contra
la gravedad y claudicacion en cinco segundos.

Dismetria (Ataxia: descoordinacion en el movimiento): Se realiza prueba dedo-
nariz y talon-rodilla. Se otorga puntaje de uno si esta presente en una extremidad
y dos si se encuentra en dos extremidades. Si existe pardlisis o el paciente no
comprende el comando se puntla cero. Si existe amputacion de extremidad o
fusion articular se evalla.

Sensibilidad: se valora sensibilidad superficial por prueba de pinchazo en cara,
tronco y extremidades evitando zonas distales. Se otorga un punto en hipoestesia
leve o moderada y dos puntos en hipoestesia severa.

Lenguaje: Valorar la comprension y expresion del lenguaje (fluencia,
nominacion, repeticion y comprension). Se otorga un punto en afasia leve a
moderada (parafasias, errores de nhominacion o compresion y pérdida de fluencia).
Dos puntos en afasia severa (afasia de Broca o Wernicke), tres puntos en afasia
global 0 mutismo.

Disartria: Se otorga un punto en disartria leve (dificultad para pronunciar
algunas palabras) y dos puntos en disartria severa o anartria (lenguaje
incomprensible en ausencia de afasia).

Extincion e inatencidn, negligencia: Requiere evaluacion de sensibilidad
primaria y vision sin alteraciones. Se evalua aplicando estimulos tactiles, visuales
0 sonoros simultaneos dobles al paciente. Se califica un punto si existe inatencion
0 negligencia en una modalidad y dos puntos si el déficit incluye dos modalidades.

Se utiliz6 también la escala de Rankin Modificada para poder evaluar la
evolucion del paciente luego de las 24 horas de aplicar el tratamiento establecido

por el hospital.
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VI.7. Procedimiento

Luego de ser aprobado el tema en cuestion por la unidad de investigacion de la
Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad Nacional Pedro Henriquez
Urefia, se sometio a la Unidad de Ensefianza de los Hospitales Salvador
Bienvenido Gautier y General de la Plaza de la Salud. Aprobado este proceso se
inici6 con la identificaciébn de los pacientes con diagnosticos de enfermedad
cerebrovascular isquémica en las salas de emergencias de ambos hospitales y la
aplicacion de los instrumentos (Escala NIHSS y Escala modificada de Rankin). Se
evalud el diagndstico, tratamiento aplicado en cada hospital y la efectividad en la

evolucién inmediata. (Ver anexo Xll.1. cronograma)

VI.8. Tabulacion
Los datos obtenidos fueron tabulados a través de los programas Excel para el

analisis de los datos.

VI.9. Andlisis

Los datos obtenidos fueron analizados en frecuencia simple.

VI.10. Consideraciones éticas

El presente estudio fue ejecutado con apego a las normativas éticas
internacionales, incluyendo los aspectos relevantes de la Declaracion de
Helsinki®® y las pautas del Consejo de Organizaciones Internacionales de las
Ciencias Médicas (CIOMS).** El protocolo del estudio y los instrumentos
disefiados para el mismo fueron sometidos a la revision de la Unidad de
enseflanza del Hospital General de la Plaza de la Salud y del Hospital Dr.
Salvador Bienvenido Gautier, cuya aprobacion fue el requisito para el inicio del
proceso de recopilacion y verificacion de datos.

Todos los datos recopilados en este estudio fueron manejados con el estricto
apego a la confidencialidad. A la vez, la identidad de los/as contenida en los

expedientes clinicos fue protegida en todo momento, manejandose los datos
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gue potencialmente puedan identificar a cada persona de manera desvinculada
del resto de la informacion proporcionada contenida en el instrumento.
Finalmente, toda informacion incluida en el texto de la presente tesis, tomada

de otros autores, fue justificada por su llamada correspondiente.
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VII. RESULTADOS

Cuadro 1. Puntuacion en la escala de Rankin Modificado al dia siguiente de
evolucion de los pacientes con enfermedad cerebrovascular isquémica en el
Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier, Noviembre, 2019, — Abril, 2020

Escala de Sexo de los pacientes Total
Rankin

Masculino % Femenino % N %
0 0 0 0 0 0 0
1 23 14.7 27 17.3 50 32.0
2 30 19.2 20 12.9 50 32.1
3 33 21.1 6 3.9 39 25.0
4 11 7.0 5 3.2 16 10.2
5 1 0.6 0 0 1 0.6
6 0 0 0 0 0 0
Total 98 62.6 58 37.3 156 100.0

Fuente: instrumento de recoleccion de datos y Outcomes Validity and Reliability of the Modified
Rankin Scale: Implications for Stroke Clinical Trials | Stroke [Internet]. Ahajournals.org. 2019 [cited
22 September 2019]. Available from:
https://www.ahajournals.org/doi/full/10.1161/01.STR.0000258355.23810.c6

Este cuadro trata acerca de la evolucion de los pacientes al dia siguiente
utilizando la escala de Rankin Modificado, la cual nos habla de evolucion, donde:
0: asintomatico, 1: muy leve, 2: leve, 3: moderada, 4. moderadamente grave, 5:
grave, 6: muerte. En el grupo de masculino tenemos: 0 por ciento obtuvo
puntuacién de 0, 14.7 por ciento obtuvieron una puntuacion de 1, 19.2 por ciento
obtuvieron una puntuacion de 2, 21.1 por ciento obtuvieron una puntuacién de 3,
7.0 por ciento obtuvieron una puntuaciéon de 4, 0.6 por ciento obtuvo una
puntuacion de 5, 0 por ciento obtuvo puntuacion de 6. En el grupo femenino: 0 por
ciento obtuvo puntuacién de 0, 17.3 por ciento obtuvieron una puntuaciéon de 1,
12.9 por ciento obtuvieron una puntuacion de 2, 3.9 por ciento obtuvieron una
puntuacion de 3, 3.2 por ciento obtuvieron una puntuacién de 4 y 0 por ciento en

puntuaciones de 5y 6.
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Grafica 1. Puntuacion en la escala de Rankin Modificado al dia siguiente de
evolucion de los pacientes con enfermedad cerebrovascular isquémica en el
Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier, Noviembre, 2019 — Abril, 2020
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Fuente: cuadro 1
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Cuadro 2. Evolucion de los pacientes con enfermedad cerebrovascular isquémica
en el Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier segun la edad, Noviembre, 2019, —
Abril, 2020.

ARNOS Escala de Rankin Total

0 1 2 3 4 5 6 N %
<20 0 0 0 0 0 0 0 0 0
20 -29 0 0 0 0 0 0 0 0 0
30-39 0 1 0 0 0 0 0 1 0.6
40 - 49 0 7 4 2 0 0 0 13 8.3
50 -59 0 14 10 4 0 0 0 28 17.9
60 — 69 0 7 21 8 4 0 0 40 25.6
70—-79 0 11 10 16 9 0 0 46 295
>80 0 10 5 9 3 1 0 28 17.9
Total 0 50 50 39 16 1 0 156 100.0

Fuente: instrumento de recoleccion de datos y Outcomes Validity and Reliability of the Modified
Rankin Scale: Implications for Stroke Clinical Trials | Stroke [Internet]. Ahajournals.org. 2019 [cited
22 September 2019]. Available from:
https://www.ahajournals.org/doi/full/10.1161/01.STR.0000258355.23810.c6

Este cuadro nos muestra que la poblacion entre 70 a 79 afios represento un
29.5 por ciento de la muestra, obteniendo en su mayoria una puntuacién de uno
en la Escala de Rankin modificada, seguido por la poblacion que se encontraba
entre 60 a 69 afos los cuales obtuvieron un 25.5 por ciento, los cuales en su
mayoria obtuvieron una puntuacion de dos puntos en la Escala de Rankin. En la
tercera posicién se encuentran dos rangos de edades, el de 50 a 59 afios y los
mayores de 80 afios, ambos obtuvieron un porcentaje de 17.9 por ciento, pero en
la Escala de Rankin los mayores de 80 obtuvieron en su mayoria tres puntos

mientras que los de 50 a 59 afios obtuvieron una puntuacién de uno.
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Gréfico 2. Evolucién de los pacientes con enfermedad cerebrovascular isquémica
en el Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier segun la edad, Noviembre, 2019 —
Abril, 2020.
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Cuadro 3. Evolucion de los pacientes con enfermedad cerebrovascular isquémica

en el Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier segun el sexo, Noviembre, 2019 —
Abril, 2020

Escala de Sexo Total
Rankin

Masculino | % Femenino % N %
0 0 0 0 0 0 0
1 37 23.6 13 8.3 50 31.9
2 33 21.1 17 11.0 50 32.1
3 21 13.5 18 11.6 39 25.1
4 6 3.8 10 6.4 16 10.2
5 1 0.6 0 0 1 0.6
6 0 0 0 0 0 0
Total 98 62.6 58 37.3 156 100.0

Fuente: instrumento de recoleccién de datos y Outcomes Validity and Reliability of the Modified
Rankin Scale: Implications for Stroke Clinical Trials | Stroke [Internet]. Ahajournals.org. 2019 [cited
22 September 2019]. Available from:
https://www.ahajournals.org/doi/full/10.1161/01.STR.0000258355.23810.c6
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En este cuadro analizamos la evolucién de los pacientes segun su sexo. El
sexo masculino represento una importante parte de la muestra, obteniendo en su
mayoria una puntuacion de uno y dos puntos en la Escala de Rankin, lo cual
representa un 44.7 por ciento en total. El sexo femenino en cambio obtuvo una
puntuacién entre dos y tres puntos en la Escala de Rankin, representando un 11.0
y un 11.6 por ciento respectivamente.

Grafico 3. Evolucion de los pacientes con enfermedad cerebrovascular isquémica
en el hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier segun el sexo, Noviembre, 2019 —
Abril, 2020
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Fuente: cuadro 3
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Cuadro 4. Evolucion de los pacientes con enfermedad cerebrovascular isquémica
en el Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier segun las comorbilidades,
Noviembre, 2019 — Abril, 2020

Comorbilidades Escala de Rankin Total

0 1 2 3 4 5 6 N %
Hipertension 0 13 15 6 1 0 0 35 22.4
arterial
Diabetes 0 10 9 8 1 0 0 28 17.9
Mellitus
Arritmias 0 1 0 1 2 1 0 5 3.2
Hipertension 0 12 16 16 5 0 0 49 31.4
arterial y

diabetes mellitus
Sin comorbilidad 0 7 2 4 5 0 0 18 11.5

Otras 0 7 8 4 2 0 0 21 13.5

Total 0 50 50 39 16 1 0 156 100.0
Fuente: instrumento de recolecciéon de datos y Outcomes Validity and Reliability of the Modified

Rankin Scale: Implications for Stroke Clinical Trials | Stroke [Internet]. Ahajournals.org. 2019 [cited
22 September 2019]. Available from:
https://www.ahajournals.org/doi/full/10.1161/01.STR.0000258355.23810.c6

En el siguiente cuadro analizamos la evolucion de los pacientes segun las
comorbilidades que presentaba. La Hipertension con diabetes mellitus
sobreagregada obtuvo un 31.4 por ciento de la muestra, los cuales en su mayoria
obtuvieron una puntuacién entre dos y tres puntos en la Escala de Rankin. Le
sigue la hipertension arterial la cual se encontraba presente en un 22.4 por ciento
y que en su mayoria obtuvieron una puntuacion entre uno y dos puntos en la
Escala de Rankin y en la tercera posicién se encontrd la diabetes mellitus con un
17.9 por ciento de la poblacién obteniendo un puntaje similar a los pacientes con

hipertension afiadida.
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Gréfico 4. Evolucién de los pacientes con enfermedad cerebrovascular isquémica
en el hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier segun las comorbilidades,
Noviembre, 2019 — Abril, 2020
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Fuente: cuadro 4

Cuadro 5. Evoluciéon de los pacientes con enfermedad cerebrovascular isquémica
en el Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier segun los signos vitales,
Noviembre, 2019 — Abril, 2020

Escala de Signos vitales Total
Rankin

Si % No % N %
0 0 0 0 0 0 0
1 43 27.6 7 4.5 50 32.1
2 48 30.8 2 1.3 50 32.1
3 38 24.4 1 0.6 39 25.0
4 16 10.2 0 0 16 10.2
5 1 0.6 0 0 1 0.6
6 0 0 0 0 0 0
Total 146 93.6 10 6.4 156 100.0

Fuente: instrumento de recoleccion de datos y Outcomes Validity and Reliability of the Modified
Rankin Scale: Implications for Stroke Clinical Trials | Stroke [Internet]. Ahajournals.org. 2019 [cited
22 September 2019]. Available from:
https://www.ahajournals.org/doi/full/10.1161/01.STR.0000258355.23810.c6
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El siguiente cuadro nos habla sobre la evolucion de los pacientes segun sus
signos vitales. Aqui observamos que casi a la poblacion completa se le tomo los
signos vitales sin importar su puntuacion en la Escala de Rankin. Los pacientes
con puntuaciones entre uno a dos puntos representaron el 58.4 por ciento de la
poblacion a la cual se le tomo los signos vitales.

Gréfico 5. Evolucién de los pacientes con enfermedad cerebrovascular isquémica
en el Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier segun los signos vitales,
Noviembre, 2019 - Abril, 2020
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Fuente: cuadro 5
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Cuadro 6. Evolucion de los pacientes con enfermedad cerebrovascular isquémica
en el Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier segun la toma de glucosa,
Noviembre, 2019 — Abril, 2020

Escala de Glucemia Total
Rankin

Si % No % N %
0 0 0 0 0 0 0
1 27 17.3 23 14.7 50 32.0
2 34 21.8 16 10.2 50 32.0
3 31 19.9 8 5.2 39 25.1
4 10 6.4 6 3.8 16 10.2
5 1 0.6 0 0 1 0.6
6 0 0 0 0 0 0
Total 103 66.0 53 33.9 156 100.0

Fuente: instrumento de recoleccién de datos y Outcomes Validity and Reliability of the Modified
Rankin Scale: Implications for Stroke Clinical Trials | Stroke [Internet]. Ahajournals.org. 2019 [cited
22 September 2019]. Available from:
https://www.ahajournals.org/doi/full/10.1161/01.STR.0000258355.23810.c6

Este cuadro nos muestra la evolucion de los pacientes segun la toma de
glucosa. Aqui observamos que a la gran mayoria de la poblacion se le tomo la
glucemia y que la poblacion a la cual mas se le tomo la glucemia fue la
comprendida entre los dos y tres puntos de la Escala de Rankin con un porcentaje

de 21.8 y 19.9 por ciento respectivamente.
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Gréfico 6. Evolucién de los pacientes con enfermedad cerebrovascular isquémica
en el Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier segun la toma de glucosa,
Noviembre, 2019 — Abril, 2020
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Fuente: cuadro 6

Cuadro 7. Evolucién de los pacientes con enfermedad cerebrovascular isquémica
en el Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier segun las pruebas de imagenes,
Noviembre, 2019 — Abril, 2020

Escala de Pruebas de imagenes Total
Rankin

Si % No % N %
0 0 0 0 0 0 0
1 23 14.8 27 17.3 50 32.1
2 26 16.7 24 154 50 32.1
3 22 14.1 17 11.0 39 25.1
4 4 2.4 12 7.7 16 10.1
5 0 0 1 0.6 1 0.6
6 0 0 0 0 0 0
Total 75 48.0 81 52.0 156 100.0

Fuente: instrumento de recoleccion de datos y Outcomes Validity and Reliability of the Modified
Rankin Scale: Implications for Stroke Clinical Trials | Stroke [Internet]. Ahajournals.org. 2019 [cited
22 September 2019]. Available from:
https://www.ahajournals.org/doi/full/10.1161/01.STR.0000258355.23810.c6
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Este cuadro nos muestra la evolucién de los pacientes segun las pruebas de
imagenes. Aqui observamos que a la mayoria no se le realizo una prueba de
imagen en las primeras 24 horas (TAC). Obtuvimos que las puntuaciones entre
uno y dos puntos en la Escala de Rankin, fueron las que obtuvieron mayor
porcentaje, cada una con 32.1 por ciento, seguido por la puntuacién de tres puntos
en la Escala de Rankin con un 25.1 por ciento de la poblacion.

Gréfico 7. Evolucién de los pacientes con enfermedad cerebrovascular isquémica
en el Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier segun las pruebas de imagenes,
Noviembre, 2019 — Abril, 2020
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Fuente: cuadro 7
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Cuadro 8. Evolucion de los pacientes con enfermedad cerebrovascular isquémica
en el Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier segun la Escala de NIHSS,
Noviembre, 2019 — Abril, 2020

Escala Escala de Rankin Total
de
NIHHSS

0 1 2 3 4 5 6 N %
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
1 0 31 21 4 0 0 0 56 35.9
2-5 0 12 17 30 9 0 0 68 43.6
6-15 0 7 12 5 7 1 0 32 20.5
15-20 0 0 0 0 0 0 0 0 0
>20 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Total 0 50 50 39 16 1 0 156 100.0

Fuente: instrumento de recoleccién de datos y Outcomes Validity and Reliability of the Modified
Rankin Scale: Implications for Stroke Clinical Trials | Stroke [Internet]. Ahajournals.org. 2019 [cited
22 September 2019]. Available from:
https://www.ahajournals.org/doi/full/10.1161/01.STR.0000258355.23810.c6

El siguiente cuadro nos muestra la evolucion de los pacientes segun su
puntuacion es la Escala de NIHSS. Aqui observamos que en su mayoria, la
poblacién obtuvo entre dos a cinco puntos representando un 43.6 por ciento de la
muestra, seguido por una puntuacion de uno con un 35.9 por ciento y por ultimo,

con un 20.5 por ciento, la puntuacion entre seis y quince.
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Grafico 8. Evolucion de los pacientes con enfermedad cerebrovascular isquémica
en el Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier segun la Escala de NIHSS,
Noviembre, 2019 — Abril, 2020
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Fuente: cuadro 8
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Cuadro 9. Evolucion de los pacientes con enfermedad cerebrovascular isquémica
en el Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier segun las manifestaciones clinicas,
Noviembre, 2019 — Abril, 2020

Manifestaciones Escala de Rankin Total
clinicas

0 1 2 3 4 5 6 N %
Mareos 0 16 13 4 2 0 0 35 22.4
Nauseas 0 10 11 3 0 0 0 24 15.4
Pérdida del 0 6 7 5 2 0 0 20 12.8
conocimiento
Cefalea 0 10 8 6 2 0 0 26 16.0
Paresia 0 8 9 12 6 0 0 35 22.4
Hemiplejias 0 0 2 9 4 1 0 16 10.3
Total 0 50 50 39 16 1 0 156 100.0

Fuente: instrumento de recoleccién de datos y Outcomes Validity and Reliability of the Modified
Rankin Scale: Implications for Stroke Clinical Trials | Stroke [Internet]. Ahajournals.org. 2019 [cited
22 September 2019]. Available from:
https://www.ahajournals.org/doi/full/10.1161/01.STR.0000258355.23810.c6

En el siguiente cuadro analizamos sobre la evolucidén de los pacientes segun las
manifestaciones clinicas que presentaban. Lo que son los mareos y las paresia
fueron las manifestaciones mas presentadas con un 35 por ciento cada una,
seguido de la cefalea con un 26 por ciento y luego las nauseas con un 24 por
ciento. En su mayoria los pacientes con puntuaciones entre uno y dos puntos en la
Escala de Rankin manifestaron nauseas y mareos importantes como primeros
sintomas, mientras que los que obtuvieron puntuaciones mayores en la escala de

Rankin manifestacion paresias y hemiplejias.
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Gréfico 9. Evolucién de los pacientes con enfermedad cerebrovascular isquémica

en el Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier segun las manifestaciones clinicas,

Noviembre, 2019 — Abril, 2020

||| ‘l |||I ‘ll ||
0 1 2 3 4

18
16
14
12
1

o

o N B O 0

W Mareos m Nauseas

Fuente: cuadro 9

Pérdida del conocimiento

5

[ |
6

Cefalea mParesia mHemiplejias

Cuadro 10. Puntuaciéon en la escala de Rankin Modificado al dia siguiente de

evolucion de los pacientes con enfermedad cerebrovascular isquémica en el
Hospital General de la Plaza de la Salud, Noviembre, 2019 — Abril, 2020

Masculino
0

10

13

15

12

o o A W N B O

0
Total 57

Sexo de los pacientes

%

0
9.7
12.6
14.5
11.6
6.8
0
55.2

Femenino

46

%

0
7.8
10.7
12.6
9.7
3.9
0
44.7

%
0

0
100.0

Total
N
0
18
24
28
22
11
0
103

Fuente: Outcomes Validity and Reliability of the Modified Rankin Scale: Implications for Stroke

Clinical Trials | Stroke [Internet]. Ahajournals.org. 2019 [cited 22 September 2019]. Available from:
https://www.ahajournals.org/doi/full/10.1161/01.STR.0000258355.23810.c6
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Este cuadro trata acerca de la evolucion de los pacientes al dia siguiente
utilizando la escala de Rankin Modificado, la cual nos habla de evolucion, donde:
0: asintomatico, 1: muy leve, 2: leve, 3: moderada, 4: moderadamente grave, 5:
grave, 6: muerte. En el grupo de masculino tenemos: 0 por ciento obtuvo
puntuacién de 0, 9.7 por ciento obtuvieron una puntuacion de 1, 12.6 por ciento
obtuvieron una puntuacion de 2, 14.5 por ciento obtuvieron una puntuacion de 3,
11.6 por ciento obtuvieron una puntuacion de 4, 6.8 por ciento obtuvo una
puntuacién de 5, 0 por ciento obtuvo puntuacion de 6. En el grupo femenino: O por
ciento obtuvo puntuacién de 0, 7.8 por ciento obtuvieron una puntuacion de 1, 10.7
por ciento obtuvieron una puntuacion de 2, 12.6 por ciento obtuvieron una
puntuacién de 3, 9.7 por ciento obtuvieron una puntuacion de 4 y 3.9 por ciento

puntuaciones de 5y 0 por ciento una puntuacion de 6.

Grafica 10. Puntuacion en la escala de Rankin Modificado al dia siguiente de
evolucion de los pacientes con enfermedad cerebrovascular isquémica en el
Hospital General de la Plaza de la Salud, Noviembre, 2019 — Abril, 2020
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Fuente: cuadro 10
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Cuadro 11. Evolucion de los pacientes con enfermedad cerebrovascular isquémica
en el Hospital General de la Plaza de la Salud segun la edad, Noviembre, 2019 —
Abril, 2020.

Afios Escala de Rankin Total

0 1 2 3 4 5 6 N %
<20 0 1 0 0 0 0 0 1 1
20-29 0 0 0 0 0 0 0 0 0
30-39 0 1 0 0 0 0 0 1 1
40-49 0 4 0 0 0 0 0 4 3.9
50-59 0 5 1 0 0 0 0 6 5.8
60-69 0 6 8 0 1 0 0 15 14.6
70-79 0 1 12 13 5 0 0 31 30
>80 0 0 3 15 16 11 0 45 43.7
Total 0 18 24 28 22 11 0 103 100.0

Fuente: instrumento de recoleccién de datos y Outcomes Validity and Reliability of the Modified
Rankin Scale: Implications for Stroke Clinical Trials | Stroke [Internet]. Ahajournals.org. 2019 [cited
22 September 2019]. Available from:
https://www.ahajournals.org/doi/full/10.1161/01.STR.0000258355.23810.c6

En este cuadro hacemos una comparacion de la evolucion al dia siguiente
utilizando la escala de Rankin dependiendo de los distintos grupos etarios. El
mismo arrojé los siguientes datos: el grupo de edad de menos de 20 afios estuvo
representado por un 1 por ciento del cual solo 1 paciente curso con un cuadro muy
leve. No tuvimos pacientes entre las edades de 20 — 29. El grupo de 30 — 39
estuvo conformado por un 1 por ciento en el cual solo 1 paciente curso con un
cuadro muy leve. El grupo etario de 40 — 49 represent6 un 3.9 por ciento donde 5
pacientes cursaron con un cuadro muy leve y 1 paciente curso con un cuadro leve.
Los pacientes de 50 — 59 afos representaron un 5.9 por ciento, en este grupo 5
tuvieron un cuadro muy leve y 1 tuvo un cuadro leve. Los pacientes de 60 — 69
afos representaron el 14.7 por ciento donde 6 pacientes cursaron con un cuadro
muy leve, 8 con un cuadro leve y 1 con un cuadro moderadamente grave. El grupo
de 70 — 79 afos representaron un 30.10 por ciento, 1 paciente curso con un
cuadro muy leve, 12 pacientes con cuadros muy leves, 13 pacientes moderados y
5 pacientes moderadamente grave. En el grupo de 80 afios, representados por el

43.7 por ciento hubo 3 pacientes con cuadro leve, 15 pacientes con cuadro
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moderado, 16 pacientes con cuadro moderadamente grave y 11 pacientes

cursaron con un cuadro grave.

Gréfico 11. Evolucién de los pacientes con enfermedad cerebrovascular isquémica
en el Hospital General de la Plaza de la Salud segun la edad, Noviembre, 2019 —
Abril, 2020.
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Cuadro 12. Evolucion de los pacientes con enfermedad cerebrovascular isquémica

en el Hospital General de la Plaza de la Salud segun sexo, Noviembre, 2019 —
Abril, 2020.

Escala de Sexo Total
Rankin

Masculino % Femenino | % N %
0 0 0 0 0 0 0
1 10 9.7 8 7.8 18 17.5
2 13 12.6 11 10.7 24 23.3
3 15 14.5 13 12.6 28 27.1
4 12 11.6 10 9.7 22 21.3
5 7 6.8 4 3.9 11 10.7
6 0 0 0 0 0 0
Total 57 55.2 46 44.7 103 100.0

Fuente: instrumento de recoleccion de datos y Outcomes Validity and Reliability of the Modified

Rankin Scale: Implications for Stroke Clinical Trials | Stroke [Internet]. Ahajournals.org. 2019 [cited
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22 September 2019]. Available from:
https://www.ahajournals.org/doi/full/10.1161/01.STR.0000258355.23810.c6

En este cuadro analizamos la evolucion de los pacientes al siguiente dia
dependiendo de su sexo. Teniamos una muestra compuesta por 57 masculinos de
y 46 femeninos. El 17.5 por ciento cursaron con cuadro muy leve, este porcentaje
estuvo compuesto por 10 masculinos y 8 femeninos. El 23.3 por ciento tuvieron un
cuadro leve, aqui tuvimos 13 pacientes masculinos y 11 femeninos. El 27.1 por
ciento compuesto por 15 masculinos y 13 femeninos cursaron con cuadro
moderado. El 21.3 por ciento, 12 masculinos y 10 femeninos cursaron con un
cuadro moderadamente grave. El 10.7 por ciento, 7 masculinos y 4 femeninos

cursaron con un cuadro grave.

Grafico 12. Evolucion de los pacientes con enfermedad cerebrovascular isquémica
en el Hospital General de la Plaza de la Salud segun sexo, Noviembre, 2019 —
Abril, 2020.
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Cuadro 13. Evolucion de los pacientes con enfermedad cerebrovascular isquémica
en el Hospital General de la Plaza de la Salud segun comorbilidades, Noviembre,
2019 — Abril, 2020.

Comorbilidades Escala de Rankin Total

0 1 2 3 4 5 6 N %
Hipertension 0 |5 2 2 2 1 0 12 11.7
arterial
Diabetes Mellitus | O 4 5 7 3 1 0 20 19.4
Arritmias 0 0 2 0 0 0 0 2 1.9
Hipertension 0 8 8 12 9 2 0 39 37.9
arterial y
diabetes mellitus
Sin 0 1 4 3 0 0 0 8 7.8
comorbilidades
Otras 0 0 3 4 8 7 0 22 21.3
Total 0 18 24 28 22 11 0 103 100.0

Fuente: instrumento de recoleccion de datos y Outcomes Validity and Reliability of the Modified
Rankin Scale: Implications for Stroke Clinical Trials | Stroke [Internet]. Ahajournals.org. 2019 [cited
22 September 2019]. Available from:
https://www.ahajournals.org/doi/full/10.1161/01.STR.0000258355.23810.c6

En este cuadro analizamos las distintas comorbilidades que presentaban los
pacientes y su evolucién al siguiente dia de ingreso. Las comorbilidades mas
prevalentes fueron hipertension arterial y diabetes mellitus en conjunto con un 37.9
por ciento, dentro de este grupo 8 pacientes cursaron con un cuadro muy leve, 8
pacientes tuvieron un cuadro leve, 12 presentaron un cuadro moderado, 9
pacientes moderadamente grave y 2 un cuadro grave. El grupo siguiente en
prevalencia eran otras comorbilidades con un 21.3 por ciento donde 3 pacientes
cursaron con un cuadro leve, 4 pacientes con un cuadro moderado, 8 pacientes
con un cuadro moderadamente grave y 7 con un cuadro grave. El grupo de
pacientes con diabetes mellitus obtuvo un 19.4 por ciento, de los cuales 4
pacientes tuvieron un cuadro muy leve, 5 un cuadro leve, 7 pacientes un cuadro
moderado, 3 pacientes un cuadro moderadamente grave y 1 paciente presentd un
cuadro grave. La hipertensiéon arterial obtuvo 11.7 por ciento, de este grupo 5
pacientes presentaron sintomatologia muy leve, 2 pacientes leve, 2 pacientes

moderados, 2 pacientes moderadamente grave y 1 paciente grave. El 7.8 de los
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pacientes no tenian ninguna comorbilidad y de estos 1 presento una
sintomatologia muy leve, 4 pacientes tuvieron sintomas leves y 3 tuvieron
sintomas moderados. ElI 1.9 por ciento de los pacientes tenian historia de

arritmias, de estos pacientes 2 presentaron un cuadro leve.

Grafico 13. Evolucién de los pacientes con enfermedad cerebrovascular isquémica
en el Hospital General de la Plaza de la Salud segun comorbilidades, Noviembre,
2019 — Abril, 2020.
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Fuente: cuadro 13
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Cuadro 14. Evolucién de los pacientes con enfermedad cerebrovascular isquémica
en el Hospital General de la Plaza de la Salud segun la toma de signos vitales,
Noviembre, 2019 — Abril, 2020.

Escala de Signos vitales Total
Rankin
Si % No % N %

0 0 0 0 0 0 0
1 18 17.5 0 0 18 17.5
2 24 23.3 0 0 24 23.3
3 28 27.1 0 0 28 27.2
4 22 21.4 0 0 22 21.4
5 11 10.7 0 0 11 10.7
6 0 0 0 0 0 0
Total 103 100.0 0 0 103 100.0

Fuente: instrumento de recoleccion de datos y Outcomes Validity and Reliability of the Modified
Rankin Scale: Implications for Stroke Clinical Trials | Stroke [Internet]. Ahajournals.org. 2019 [cited
22 September 2019]. Available from:
https://www.ahajournals.org/doi/full/10.1161/01.STR.0000258355.23810.c6

Este cuadro nos habla acerca de la toma de signos vitales al momento de llegar
a la emergencia y su evolucién al dia siguiente. Al 100 por ciento de los pacientes
se les tomaron los signos vitales al momento de llegar a la emergencia del
hospital. De todos los pacientes, el 17.5 por ciento cursé con un cuadro muy leve,
el 23.3 por ciento leve, el 27.2 por ciento moderado, el 21.4 por ciento

moderadamente grave, 10.68 por ciento grave.
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Gréfica 14. Evolucion de los pacientes con enfermedad cerebrovascular isquémica
en el Hospital General de la Plaza de la Salud segun la toma de signos vitales,
Noviembre, 2019 — Abril, 2020.
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Fuente: cuadro 14

Cuadro 15. Evolucioén de los pacientes con enfermedad cerebrovascular isquémica
en el Hospital General de la Plaza de la Salud segun la toma de glucosa en
sangre, Noviembre, 2019 — Abril, 2020.

Escala de Glucemia Total
Rankin

Si % No % N %
0 0 0 0 0 0 0
1 18 17.5 0 0 18 17.5
2 24 23.3 0 0 24 23.3
3 28 27.1 0 0 28 27.2
4 22 21.4 0 0 22 21.4
5 11 10.7 0 0 11 10.7
6 0 0 0 0 0 0
Total 103 100.0 0 0 103 100.0

Fuente: instrumento de recolecciéon de datos y Outcomes Validity and Reliability of the Modified
Rankin Scale: Implications for Stroke Clinical Trials | Stroke [Internet]. Ahajournals.org. 2019 [cited
22 September 2019]. Available from:
https://www.ahajournals.org/doi/full/10.1161/01.STR.0000258355.23810.c6
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Este cuadro nos habla acerca de la toma de glucosa en sangre al momento de
llegar a la emergencia y su evolucion al dia siguiente. Al 100 por ciento de los
pacientes se les tomo la glucosa en sangre al momento de llegar a la emergencia
del hospital. De todos los pacientes, el 17.5 por ciento cursé con un cuadro muy
leve, el 23.3 por ciento leve, el 27.2 por ciento moderado, el 21.4 por ciento

moderadamente grave, 10.7 por ciento grave.

Gréfica 15. Evolucion de los pacientes con enfermedad cerebrovascular isquémica
en el Hospital General de la Plaza de la Salud segun la toma de glucosa en
sangre, Noviembre, 2019 — Abril, 2020.
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Fuente: cuadro 15
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Cuadro 16. Evolucién de los pacientes con enfermedad cerebrovascular isquémica
en el Hospital General de la Plaza de la Salud segun la realizacion de pruebas de
imagenes, Noviembre, 2019 — Abril, 2020.

Escala de Pruebas de imagenes Total
Rankin

Si % No % N %
0 0 0 0 0 0 0
1 16 15.5 2 1.9 18 17.4
2 23 22.3 1 1.0 24 23.3
3 27 26.2 1 1.0 28 27.2
4 22 21.4 0 0 22 21.4
5 11 10.7 0 0 11 10.7
6 0 0 0 0 0 0
Total 99 96.1 4 3.9 103 100.0

Fuente: instrumento de recoleccién de datos y Outcomes Validity and Reliability of the Modified
Rankin Scale: Implications for Stroke Clinical Trials | Stroke [Internet]. Ahajournals.org. 2019 [cited
22 September 2019]. Available from:
https://www.ahajournals.org/doi/full/10.1161/01.STR.0000258355.23810.c6

Este cuadro nos habla acerca de la realizacion de pruebas de imagenes al
momento de llegar a la emergencia y su evolucion al dia siguiente. A 99 de los
pacientes se les realizé una prueba de imagen y a 4 pacientes no se les realiz6 al
momento de llegar a la emergencia del hospital. De todos los pacientes, el 17.4
por ciento cursé con un cuadro muy leve, el 23.3 por ciento leve, el 27.18 por

ciento moderado, el 21.4 por ciento moderadamente grave, 10.7 por ciento grave.
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Gréfica 16. Evolucion de los pacientes con enfermedad cerebrovascular isquémica
en el Hospital General de la Plaza de la Salud segun la realizacion de pruebas de
imagenes, Noviembre, 2019 — Abril, 2020.
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Fuente: cuadro 16

Cuadro 17. Evolucioén de los pacientes con enfermedad cerebrovascular isquémica
en el Hospital General de la Plaza de la Salud segun la puntuacion en la escala de
NIHSS, Noviembre, 2019 — Abril, 2020.

Escala de Escala de Rankin Total
NIHSS

0 1 2 3 4 5 6 N %
0 00 0 0 0 0 0 0 0
1 0 1 1 0 0 0 0 2 1.9
2-5 0 2 0 0 0 0 0 2 1.9
6 —15 0 15 20 23 14 1 0 73 70.9
15-20 00 2 3 6 2 0 13 12.6
>20 0 0 1 2 2 8 0 13 12.6
Total 0 18 24 28 22 11 0 103 100.0

Fuente: Outcomes Validity and Reliability of the Modified Rankin Scale: Implications for Stroke
Clinical Trials | Stroke [Internet]. Ahajournals.org. 2019 [cited 22 September 2019]. Available from:
https://www.ahajournals.org/doi/full/10.1161/01.STR.0000258355.23810.c6 y Orlando Astra. Escala
de NIHSS [internet]. Hospital Universidad del Norte (HUN). Barranquilla, Colombia;
Pseudomonas.Ninmdo; [2017; citado 8 marzo 2019]. Disponible en:

https://pseudomonas.jimdo.com/neurolog%C3%ADa/escalas/escala-de-nihss/
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En este cuadro hablamos sobre la comparacion de la gravedad de los sintomas,
dada por la escala de NIHSS y la evolucion al dia siguiente, dada por la escala de
Rankin. El 1.9 por ciento de los pacientes tuvo un déficit minimo y al dia siguiente
presentaba 1 paciente presento un cuadro muy leve y 1 paciente presento un
cuadro leve. El 1.9 por ciento presentaban sintomas leves al momento de llegar a
la emergencia y al dia siguiente tenian un cuadro muy leve. El 70.9 por ciento de
los pacientes tuvo una sintomatologia moderada al momento de llegar a la
emergencia y al dia siguiente 15 pacientes presentaban un cuadro muy leve, 20
pacientes un cuadro leve, 23 pacientes un cuadro moderado, 14 pacientes un
cuadro moderadamente grave y 1 paciente un cuadro grave. El 12.6 por ciento de
los pacientes al llegar a la emergencia presentaron una sintomatologia con un
déficit importante, al dia siguiente, 2 tuvieron sintomas leves, 3 tuvieron sintomas
moderados, 6 pacientes tuvieron sintomas moderadamente grave y 2 pacientes
sintomas graves. El 12.6 por ciento de los pacientes tuvieron sintomas graves al
llegar a la emergencia, al dia siguiente 1 paciente tuvo sintomas leves, 2 pacientes
tuvieron sintomas moderados, 2 pacientes tuvieron un cuadro moderadamente

grave y 8 pacientes presentaban sintomas graves.
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Gréfica 17. Evolucion de los pacientes con enfermedad cerebrovascular isquémica
en el Hospital General de la Plaza de la Salud segun la puntuacion en la escala de
NIHSS, Noviembre, 2019 — Abril, 2020.
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Fuente: cuadro 17
Cuadro 18. Evolucion de los pacientes con enfermedad cerebrovascular isquémica

en el Hospital General de la Plaza de la Salud segun las manifestaciones clinicas,
Noviembre, 2019 — Abril, 2020.

Manifestaciones Escala de Rankin Total
Clinicas

0 1 2 3 4 5 6 Total | %
Mareos 0 7 2 0 0 0 0 9 8.7
Nauseas 0 0 1 0 0 0 0 1 1
Pérdida de 0 0 1 1 0 1 0 3 2.9
conocimiento
Cefalea 0 10 19 14 13 6 0 62 60.1
Paresia 0 1 1 3 5 1 0 11 10.7
Hemiplejia 0 0 0 10 4 3 0 17 16.5
Total 0 18 24 28 22 11 0 103 100.0

Fuente: instrumento de recolecciéon de datos y Outcomes Validity and Reliability of the Modified
Rankin Scale: Implications for Stroke Clinical Trials | Stroke [Internet]. Ahajournals.org. 2019 [cited
22 September 2019]. Available from:
https://www.ahajournals.org/doi/full/10.1161/01.STR.0000258355.23810.c6
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La manifestacion clinica méas frecuente fue la cefalea con un 60.1 por ciento, de
este grupo 10 pacientes tuvieron un cuadro muy leve, 19 pacientes un cuadro
leve, 14 pacientes un cuadro moderado, 13 pacientes un cuadro moderadamente
grave y 6 pacientes un cuadro grave. El 16.5 por ciento presento hemiplejia, de
este porcentaje, 10 pacientes presentaron un cuadro moderado al dia siguiente, 4
pacientes tuvieron un cuadro moderadamente grave y 3 pacientes un cuadro
grave. El 10.7 por ciento presentaron paresia, 1 paciente tuvo un cuadro muy leve,
1 paciente tuvo un cuadro leve, 3 pacientes tuvieron un cuadro moderado, 5
pacientes tuvieron un cuadro moderadamente grave y 1 paciente tuvo un cuadro
grave. El 8.7 por ciento de los pacientes presentaron mareos, 7 pacientes tuvieron
una sintomatologia muy leve y 2 pacientes tuvieron sintomas leves. El 2.9 por
ciento tuvieron perdida del conocimiento, 1 paciente tuvo un cuadro leve, 1
paciente tuvo un cuadro moderado y 1 paciente tuvo un cuadro grave. El 1 por
ciento que presento mareos estuvo representado por 1 paciente que tuvo un

cuadro leve.

Grafica 18. Evolucién de los pacientes con enfermedad cerebrovascular isquémica
en el Hospital General de la Plaza de la Salud segun las manifestaciones clinicas,
Noviembre, 2019 — Abril, 2020.
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Fuente: cuadro 19
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VIil. DISCUSION

En el estudio presente observamos que el sexo masculino fue el mas
predominante en ambos hospitales, estudios realizados por Gémez, Herndndez,
(2014) en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Regional Universitario
Presidente Estrella Urefia mostraron que también el sexo mas frecuente fue el
masculino con un total de 70 por ciento de la poblacién de su estudio®, por igual
un estudio realizado en el mismo Hospital Salvador Bienvenido Gautier por los
investigadores Pérez Garcia, Pimentel y Severino Cruz (2018) mostro una mayor
prevalencia en el sexo masculino con un 60,5 por ciento de los casos. 1°

Que la prevalencia de los accidentes cerebro vasculares en el sexo masculino
sea mas frecuente suele deberse a un peor estilo de vida que el del sexo
femenino, el sexo masculino suele tener mas habitos toxicos y un estilo de vida
mas sedentario. Ademas de que el sexo masculino no suele visitar a su medico de
cabecera con la misma frecuencia que el sexo femenino.

Con relacion a la edad, en nuestro estudio se observé que la edad promedio va
desde 60-81 afios en ambos centros de salud, resultados similares a los
reportados por Gdmez Hernandez, Pérez Garcia y Pimentel y Severino.

Estos resultados, asi como los de Carrera Garcia y Marte Gilleard, tienen en
comun la edad avanzada de los pacientes debido a la vulnerabilidad de estos
pacientes a tener mayores factores de riegos como (hipertension, diabetes,
ateroesclerosis, valvulopatias, insuficiencias cardiacas, entre otros), lo que dificulta
la oxigenacion del cerebro y por ende los hace mas propensos a sufrir
enfermedades cerebrovasculares.

En cuanto a las comorbilidades que presentaron los pacientes, la hipertension
arterial conjuntamente con diabetes mellitus fue la comorbilidad mas frecuente en
ambos hospitales, seguida de hipertension arterial aislada, las cuales siguen el
mismo patrén de frecuencias de los estudios tantos nacionales como
internacionales. La OMS, reporta que ambas condiciones separadas o juntas se
cobran anualmente la vida de mas de 15 millones de personas entre 30 y 70 afios

en todo el mundo.
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Al analizar los porcentajes tan elevados de hipertension arterial en los pacientes
que sufrieron un accidente cerebrovascular isquémico nos damos cuenta del papel
tan importante que juega un buen control sanitario de ambas patologias. Sin
embargo, no podemos dejar de lado que la edad juega un papel importante, ya
gue muchos de los pacientes son personas mayores de 70 afios, por lo tanto los
vasos sanguineos y el coraz6n ya comienzan a mostrar resistencia para la
eyeccion de la sangre del corazdn, dificultando una buena irrigacion cerebral y por
lo tanto haciendo mas propensas a estas personas a sufrir un evento
cerebrovascular isquémico.

Con relacién a la toma de signos vitales, podemos notar que el Hospital General
de la Plaza de la Salud, desde el momento de entrada del paciente se le toman los
signos vitales, incluso antes de ingresarse a la sala, por lo tanto, al 100 por ciento
de los pacientes se les tomo los signos vitales en los primeros 10 minutos de su
entrada al centro de salud, los signos vitales eran tomados por un residente de
tercer aflo o un auxiliar de enfermeria. En el Hospital Salvador Bienvenido Gautier
a un 94 por ciento de los pacientes se les tomo los signos vitales, aunque el por
ciento fue elevado, esto no quiere decir que fue en los primeros minutos luego de
la llegada del paciente a la sala de triaje, debido al flujo tan elevado de pacientes
muchas de las veces el paciente esperaba entre 30 minutos a una hora para que
le tomaran los signos vitales, ya fuera un interno o un residente de segundo afio.

En lo que respecta a la toma de glucosa, en el Hospital General de la Plaza de
la Salud al 100 por ciento de los pacientes se les tomo los niveles de glucosa
utilizando las tirillas, pero el paciente ya debia de estar ingresado en la sala de
emergencia, a los pacientes que presentaban signos y sintomas de una
enfermedad cerebro vascular isquémica se le daba prioridad de ingreso, por lo
tanto, el paciente era ingresado en la primera hora de su llegada al centro. En el
Hospital Salvador Bienvenido Gautier solo a un 66 por ciento de los pacientes que
comprendian la poblacion le tomaron la glucosa, aparte de este por ciento tan
bajo, la glucosa no se media con tirillas, sino que habia que esperar a que el
residente o el interno le tomara una muestra de sangre y que la misma fuera

procesada por el laboratorio, por lo general duraba dos horas para saber el nivel
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glucémico de estos pacientes, lo cual hace que el paciente ya se salga de la "hora
de oro” para tratar los accidentes cerebrovasculares isquémicos.

En la realizacion de pruebas de imagenes es donde mas se observo diferencias
entre los dos hospitales, a pesar de que ambos cuentan con un tomaografo. En el
Hospital General de la Plaza de la Salud a un 96 por ciento de los pacientes se les
realizo una tomografia, el 4 por ciento restante no se le realizo el mismo dia por
gue el tomografo se encontraba en reparacion o estaban fumigando el area. Cabe
mencionar que, aunque al 96 por ciento se le realizo la tomografia no siempre fue
en la primera hora de llegada al centro, pero tampoco fue luego de las 3 horas de
la llegada del paciente al centro. En contraste con este por ciento tan alto en el
Hospital General de la Plaza de la Salud, el Hospital Salvador Bienvenido Gautier
solo a un 48 por ciento de sus pacientes les hicieron imagenes en el hospital, esto
se debido a la disponibilidad del tomografo, el cual al solo ser uno, otras
especialidades también solicitaban imagenes o se encontraba averiado por
periodos largos de tiempo, lo cual dificultaba que se les realizara una imagen en
las primeras 3 horas y que tuvieran que enviar al paciente a otro centro a
realizarse la tomografia, que por lo general le tomaba de 6 horas hasta un dia
completo al paciente para volver con la tomografia.

En cuanto a la evaluacion utilizando la Escala de NIHSS. En el Hospital
Salvador Bienvenido Gautier un 66 por ciento obtuvo una puntuaciéon entre dos y
cinco, que dentro de la misma escala se considera leve, mientras que, en el
Hospital General de la Plaza de la Salud, un 70 por ciento de la poblacién
presento una puntuacion de 6 a 15, considerandose en la escala como moderado.
Estas diferencias de puntuaciones entre ambos hospitales pueden deberse a
diversos escenarios: el primero es quien evallo al paciente y si supo dar una
puntuacién que sea correcta en cada parte de la evaluacion, en el Hospital
General de la Plaza de la Salud era evaluado por un residente de tercer afio,
mientras que en el Hospital Salvador Bienvenido Gautier era un residente de
primer o segundo afio, con esto no queremos decir que por ser de primer o
segundo afio estos residentes evaluaron de forma incorrecta a todos los

pacientes, pero en el Hospital General de la Plaza de la Salud al seguir el
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protocolo y al realizarlo un residente de mayor experiencia hay mas posibilidades
que la puntuacion sea mas certera, ademas de que luego que se le realizaba la
escala los residentes de el Hospital General de la Plaza de la Salud se
comunicaban con un médico especialista en neurologia para que avalara la
puntuacién y fuera a ver al paciente lo mas pronto posible, en el Hospital Salvador
Bienvenido Gautier era mas complicado comunicarse con un medico especialista
debido a que los residentes de otras areas no pueden comunicarse con médicos
especialistas directamente, si no que deben llamar a los residentes de neurologia
y estos luego de evaluar al paciente es que deben considerar si comunicarse con
el especialista o no, y normalmente debido al alto flujo de pacientes neurolégicos
del Hospital Salvador Bienvenido Gautier, el residente de neurologia que estaba
de guardia podia tomar hasta dos dias para ir a evaluar al paciente.

Con relacion a la Escala de Rankin, la cual se realizo 24 horas luego del ingreso
de los pacientes, obtuvimos que en el Hospital Salvador Bienvenido Gautier un 64
por ciento de los pacientes tenian una puntuacion entre uno y dos, lo cual nos
habla de una excelente evolucion tras un accidente cerebrovascular isquémico,
pero esta puntuacion era de esperarse debido a que la mayoria de sus pacientes
tenian una puntuacion entre dos a seis en la Escala de NIHSS, considerando que
un NIHSS < 7 se corresponde con una excelente recuperacion neuroldgica. En el
Hospital General de la Plaza de la Salud, cuando se les realizo la Escala de
Rankin a los pacientes obtuvimos que un el mayor porcentaje de los pacientes se
encontraban entre dos y tres puntos, lo cual habla muy bien de su manejo al
seguir el protocolo establecido por la Sociedad Americana de Neurologia, debido a
gue un paciente que halla entrado a la emergencia con una puntuacion de 14 o 15
puntos en la Escala de NIHSS y al otro dia obtuviera una puntuacion de tres
puntos en la Escala de Rankin, nos habla que una buena parte de la masa
encefalica que se encontraba en penumbra (no habia infarto aun, si no poca
irrigacion) pudieron rescatar esa zona y que el paciente presente menos
complicaciones y discapacidades en el futuro.

Aunque en ninguno de los dos hospitales se realice la trombdlisis con

tecnecteplasa o alteplasa debido al costo de estos fibrinoliticos y a que ninguno de
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los dos centros tiene areas preparadas para realizar este tipo de procedimientos,
en lo que refiere al cuidado general del paciente ambos supieron manejarlo
correctamente, con la toma de presion y de glucemia cada 2 a 4 horas y la
evaluacién constante del paciente para evitar que el mismo empeorara su

condicion o falleciera.
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IX. CONCLUSION

Luego de haber culminado la investigacion sobre la evolucion inmediata de los

pacientes con enfermedad cerebro vascular isquémica en los hospitales Doctor

Salvador Bienvenido Gautier y General de la Plaza de la Salud en el periodo de

Noviembre, 2019 — Abril, 2020 y observando los resultados obtenidos, se hacen

las siguientes conclusiones:

1.

En la puntuacion de la Escala de Rankin Modificada, la cual se realizé 24
horas luego del diagndstico de accidente cerebrovascular isquémico, en el
Hospital Doctor Salvador Bienvenido Gautier un 64 por ciento de los
pacientes obtuvo una puntuacién entre uno y dos, mientras que en el
Hospital General de la Plaza de la Salud la puntuacion con mayor
porcentaje fue la de tres puntos, con un 27.1 por ciento de la poblacion.

El sexo masculino fue mas predominante con un 60 por ciento de la
poblacién total. Un 27.1 por ciento de los pacientes del Hospital de la
General Plaza de la Salud tuvieron un cuadro moderado al dia siguiente y
un 64 por ciento de los pacientes del Hospital Dr. Salvador Bienvenido
Gautier tuvieron un cuadro muy leve y leve.

Un 56 por ciento de los pacientes estan comprendidos en un rango de
edad de 61-80 afios de edad. Un 43.7 por ciento de los pacientes en el
Hospital General de la Plaza de la Salud eran mayores de 80 afios y
cursaron con un cuadro moderadamente grave y en el Hospital Dr.
Salvador Bienvenido Gautier 29.5 por ciento cursaron con un cuadro
moderado.

La comorbilidad mas frecuente era hipertension con diabetes, con un 34
por ciento de la poblacion total. De estos pacientes, 12 pacientes del
Hospital General de la Plaza de la Salud cursaron con un cuadro
moderado y un 28 pacientes del Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier
cursaron con cuadros muy leves y leves.

Los signos vitales fueron tomados en un 94 por ciento de los pacientes, al
momento de su llegada, en el Hospital Doctor Salvador Bienvenido

Gautier y en un 100 por ciento en el Hospital General de la Plaza de la
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salud. De estos pacientes, el 58.4 por ciento del Hospital Dr. Salvador
Bienvenido Gautier cursaron con cuadros muy leves y leves y el 27.1 por
ciento de los pacientes del Hospital General de la Plaza de la Salud
cursaron con un cuadro moderado.

La Glucemia fue tomada, al momento de su llegada al centro, en un 66
por ciento de los pacientes en el Hospital Doctor Salvador Bienvenido
Gautier y en un 100 por ciento en el Hospital General de la Plaza de la
salud. De estos pacientes, el 39.1 por ciento del Hospital Dr. Salvador
Bienvenido Gautier cursaron con cuadros muy leves y leves y el 26.2 por
ciento de los pacientes del Hospital General Plaza de la Salud cursaron
con un cuadro moderado

Los estudios de imagenes fueron realizados en las primeras horas en un
48 por ciento en el Hospital Doctor Salvador Bienvenido Gautier y en un
96.1 por ciento en el Hospital General de la Plaza de la Salud. De estos
pacientes, el 31.5 por ciento del Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier
cursaron con cuadros muy leves y leves y el 26.2 por ciento de los
pacientes del Hospital General de la Plaza de la Salud cursaron con un
cuadro moderado.

. Con relacion al puntaje en la Escala de NIHSS se observo que en el
Hospital Doctor Salvador Bienvenido Gautier un 43 por ciento de los
pacientes obtuvieron una puntuacién entre dos y cinco mientras que en el
Hospital General de plaza de la salud la puntuacién con mas porcentaje
fue la comprendida entre seis a quince con un 70 por ciento. 30 pacientes
del Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier y 23 pacientes del Hospital
General de la Plaza de la Salud cursaron con un cuadro moderado.

Las manifestaciones clinicas mas frecuentes en el Hospital Dr. Salvador
Bienvenido Gautier fueron mareos y paresia con un 45 por ciento, 26
pacientes cursaron con un cuadro leve. En el Hospital General de la Plaza
de la Salud el mas frecuente fue la cefalea con un 60 por ciento, 19 de

estos pacientes cursaron con un cuadro leve.
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X. RECOMENDACIONES

1. Educar a la poblaciobn sobre signos y sintomas de enfermedad
cerebrovascular isquémica y que hacer en caso de presentar dichos signos
y sintomas.

2. Realizar una guia nacional de manejo para paramédicos que asistan casos
sospechosos de enfermedad cerebrovascular isquémica o en su defecto
impartir cursos avanzados sobre el manejo de enfermedad cerebrovascular
isquémica.

3. Establecer el protocolo exigido por la Asociacibn Americana de Cardiologia
y La Asociacion Americana de Neurologia sobre el manejo de los pacientes
con enfermedad cerebrovascular isquémica y educar a los residentes e
internos sobre el correcto manejo de estos pacientes, basado en el
protocolo anteriormente mencionado.

4. Solicitar al gobierno dominicano las adecuadas herramientas para el
diagnostico y manejo de la enfermedad cerebrovascular isquémica.

5. Agregar areas intrahospitalarias que se encarguen del seguimiento y control
de los pacientes con enfermedad cerebrovascular isquémica, con un
personal capacitado y multidisciplinario para este tipo de pacientes.

6. Dar un seguimiento cercano a los pacientes que sobrepasan una
enfermedad cerebrovascular isquémica, para controlar o prever una

complicacion tardia.
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XIl. ANEXOS

XIl.1. Cronograma
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Xll.2. Consentimiento informado

Usted ha sido invitado a participar en este estudio de investigacion. Antes de
gue decida participar de manera voluntaria, le invitamos a leer de manera
cuidadosa este consentimiento. Cualquier duda o inquietud que tenga siéntase
libre de preguntar al investigador.

ESTUDIO COMPARATIVO SOBRE LA EVOLUCION INMEDIATA DE LOS
PACIENTES CON ENFERMEDAD CEREBRO VASCULAR ISQUEMICA EN LOS
HOSPITALES DR. SALVADOR BIENVENIDO GAUTIER Y HOSPITAL GENERAL
DE LA PLAZA DE LA SALUD.

Investigadores: Monica Daniele Merifio y Sandra Camila Pérez Lockward
Lugar: Hospital General de la Plaza de la Salud Y Hospital Dr. Salvador
Bienvenido Gautier

El propdsito de esta ficha de consentimiento es proveer a los participantes en
esta investigacion una clara explicacion de la naturaleza de la misma, asi como de
su rol en ella como participante.

Si usted accede a participar en este estudio, se observara el manejo de los
pacientes que acudan a la emergencia con un probable cuadro de enfermedad
cerebro vascular isquémica, y se anotara a la llegada del paciente el puntaje en la
escala de NIHSS y a las 24 horas se le aplicara la escala de Rankin. En ningun

momento los investigadores abordaran al paciente.

El objetivo de este estudio es identificar cual es el manejo que se le suple a
estos pacientes en las primeras 24 horas luego del evento cerebrovascular, de
acuerdo a las posibilidades de los hospitales y guias establecidas por los mismos,
con la intencién de disminuir el riesgo de secuelas y mortalidad causadas por el

evento cerebrovascular isquémico.
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La participacion en este estudio es estrictamente voluntaria. La informacion que
se recoja sera confidencial y no se usara para ningun otro propésito fuera de los
de esta investigacion. Las evaluaciones seran codificadas usando un ndmero de
identificacion y por lo tanto, serdn anénimas.

La participacibn en esta investigacion es voluntaria y no tiene ninguna
remuneracién econdmica para los participantes en este, si tiene alguna duda en el
transcurso puede expresarla para su aclaracion, de igual forma puede retirarse del
estudio en cualquier momento comunicandole su decisién a los investigadores, es
importante aclarar que los datos obtenidos hasta ese momento seguiran formando
parte de la investigacibn a menos que solicite expresamente que toda su
informacion sea borrada de nuestra base de datos.

Agradecemos desde ya su colaboracion.
Yo de ndmero de cédula

, residente de afio del Hospital

acepto voluntariamente

participar en la investigacion bajo el titulo “Estudio comparativo sobre la evolucion
inmediata de los pacientes con enfermedad cerebro vascular isquémica en los
hospitales Dr. Salvador Bienvenido Gautier y Hospital General de la Plaza de la
Salud” conducido por Monica Daniele Merifio y Sandra Camila Pérez Lockward el

dia del mes del afo

Firma del participante
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XI1.3. Instrumento de recoleccién de datos
Xll. 3.1. Escala de NIHSS

ESTUDIO COMPARATIVO SOBRE LA EVOLUCION INMEDIATA DE LOS
PACIENTES CON ENFERMEDAD CEREBRO VASCULAR ISQUEMICA EN LOS
HOSPITALES DR. SALVADOR BIENVENIDO GAUTIER Y GENERAL PLAZA DE
LA SALUD, NOVIEMBRE, 2019 — ABRIL, 2020.

ID: Sexo:
Hospital: Edad:
Comorbilidad:

Manifestaciones clinicas:
1. Nivel de consciencia
12, Alerta
Alerta con respuestas normales
No alerta, responde a minimos estimulos verbales

No alerta, responde a estimulos repetidos o dolorosos

w N B O

No responde a estimulos dolorosos o solo movimiento reflejo
1° Preguntas orales (preguntar mes actual y edad)

Ambas respuestas son correctas

o

Solo una respuesta es correcta, muy disartrico, barrera idiomatica

Ninguna es correcta 2

2. Mirada Conjugada
Normal 0
Paresia parcial de la mirada o paresia periférica del nervio oculomotor

Paresia total o desviacion forzada de la mirada conjugada 2

3. Campos visuales por confrontacion
Vision no alterada 0
Hemianopsia parcial

Hemianopsia completa 2
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Ceguera total

Paresia facial

Movimiento normal

Minima asimetria

Pardalisis de la zona inferior de una hemicara

Paralisis de las zonas inferior y superior de una hemicara

Paresia del brazo

52, Lado derecho

Mantiene la posicién durante 10segs, amputacion o inmovilizacion
Claudica en menos de 10 segs, sin tocar la cama

Claudica en menos de 10 segs, y la extremidad toca la cama

Existe movimiento pero no alcanza la posicion o cae inmediatamente

Paralisis de la extremidad

5°. lado izquierdo

Mantiene la posicion durante 10segs, amputacion o inmovilizacion
Claudica en menos de 10 segs, sin tocar la cama

Claudica en menos de 10 segs, y la extremidad toca la cama

Existe movimiento pero no alcanza la posicion o cae inmediatamente

Paralisis de la extremidad

Paresia de la pierna

62. Lado derecho

Mantiene la posicion durante 5 segs, amputacién o inmovilizacion
Claudica en menos de 5 segs, sin tocar la cama

Claudica en menos de 5 segs, y la extremidad toca la cama

Existe movimiento pero no alcanza la posicién o cae inmediatamente
Paralisis de la extremidad

6°. Lado izquierdo

Mantiene la posicion durante 5 segs, amputacion o inmovilizacién

A w N R o D W N - o w N b o

-hwl\)l—\o
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Claudica en menos de 5 segs, sin tocar la cama 1

Claudica en menos de 5 segs, y la extremidad toca la cama 2

Existe movimiento pero no alcanza la posicion o cae inmediatamente 3

Paralisis de la extremidad 4
7. Dismetria

Ausente, amputacion, déficit motor o fusion articulacion 1

Ataxia en una extremidad 2

Ataxia en dos extremidades 3
8. Sensibilidad

Normal 1

Leve hipostesia

Anestesia 0 paciente en coma 3
9. Lenguaje

Normal 1

Afasia leve 0 moderada 2

Afasia grave 3

Comprension nula o en coma 4
10. Disartria

Normal 1

Leve o moderada 2

Grave, ininteligible o mudo 3
11. Extincién e inatencién, negligencia

Sin alteraciones 1

Inatencion o extincion de una modalidad 2

Inatencidn o extincién en mas de una modalidad
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Xll. 3.2. Escala de Rankin

Nivel

Grado de incapacidad

0

Asintomaético

1

Muy leve Puede realizar tareas y
actividades  habituales,

sin limitaciones.

Leve Incapacidad para realizar
algunas actividades
previas, pero pueden
valerse por si mismos, sin

necesidad de ayuda.

Moderada Requieren algo de ayuda,
pero pueden caminar

solos.

Moderadamente grave Dependientes para
actividades basicas de la
vida diaria, pero sin
necesidad de supervision

continuada.

Grave Totalmente dependientes.

Muerte
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XIl.4. Costos y recursos

XIl.4.1 Humanos

2 sustentantes

3 asesores (metodoldgico y clinico)

Personal médico calificado

Personas que participaron en el estudio
X1.4.2 Equipos y Cantidad
materiales

Papel bond 20 (8 %2 x 11) 2 resmas
Lapiceros 8 unidades
Folders 4 unidades
XI1.4.3 Econémicos
Transporte
Papeleria
Alimentacién

Inscripcion de tesis

R N N P DN

Imprevistos
Total

Precio

$260
$10
$10

$4,000
$2,500
$2,600
$15,000
$1,200

*Los costos totales de la investigacion fueron cubiertos por el sustentante.

Total

$520
$80
$40

$8,000
$2,500
$5,200
$30,000
$1,200
$47,540
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Xll1.2. Evaluacion

Moénica Daniele Merifio

Rubén Dario Pimentel
(Metodoldgico)

Sustentantes:

Sandra Camila Pérez Lockward

Asesores:

Dr. Héctor Isaac Pillot
(Clinico)

Jurado:

Dra. Claudia Scharf
Directora de la Escuela de Medicina
Ciencias de la Salud

Fecha de presentacion:

Autoridades:

Dr. William Duke
Decano Facultad

Calificacion:
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