12572
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
DE MEXICO

INSTITUTO DE SEGURIDAD SOCIAL Y SERVICIOS SOCIALES DE
LOS TRABAJADORES DEL ESTADO
“ISSSTE”

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
FACULTAD DE MEDICINA

CURSO DE ESPECIALIZACION EN RADIOLOGIA E IMAGEN
HOSPITAL REGIONAL “GRAL. IGNACIO ZARAGOZA"
ISSSTE
SERVICIO DE RADIOLOGIA E IMAGEN

CORRELACION CLINICA TOMOGRAFICA DE LA ESCALA
DE GLASGOW EN EL EVENTO VASCULAR CEREBRAL.

TESIS DE POSGRADO
QUE PARA OBTENER EL TITULO EN:

L A ESPECIALIDAD D E
RADIOLOGIA E IMAGEN
P R E S E N T A :
DR. GABRIEL DE JESUS VAZQUEZ CABRERA

g

ISSSTE




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



TESIS
CON
FALLA DE
ORIGEN



PAGINACION
DISCONTINUA



Ensefignza
investigact

M. EN C. DR. CARLOS
COORDINADOR DE ENSE NZA E INVESTIGACION
HOSPITAL REG - !, AL. IGNACIO ZARAGOZA"™

o

JEFE DEL DEPARTAMENTO DE-ENSENANZA E INVEST‘IG‘ACION
HOSPITAL REGIONAL “GRAL.TGNACIO ZARAGSZA"
1S58 &

C — BRARANCISCO A YALA GONZALEZ"" . h
JEFE DEL\SERVICIO DE RA LOGIA E IMAGEN: -t

PROFES\ R ADJUNTO DEL'CURSO ACADEMICO . |
HOSPITAL REGIONAL “GRAL. IGNACIO ZARAGOZA™ “ - -- | . - Y

ISSSTE

ASESOR DE TESIS:

DR. CARLOS OCAMPO LOPEZ ~
SERVICIO DE RADIOLOGIA E IMAGEN
PROFESOR TITULAR DEL CURSO ACADEMICO
HOSPITAL REGIONAI; “GRAL. IGNACIO ZARAGOZA"™
ISSSTE !

! (, 2{,02; p
Il B /

DR. GABRIEL DE JESUS VAZQUEZ CABRERA
MEDICO RESIDENTE DEL SERVICIO DE RADIOLOGIA E IMAGEN
HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA™

. ISSSTE

/

{




DEDICATORIA:
A DIOS, QUIEN ME PERMITIO LLEGAR MUY
LEJOS

Y

A MI HIJO SEBASTIAN DE JESUS
MI RAZON DE SERY MI MAS GRANDE ORGULLO.




AGRADECIMIENTOS:

A YOLANDA BAUTISTA, POR ESTAR CONMIGO EN LOS
MOMENTOS MAS DIFICILES DE MI VIDA Y DARME EL
VALOR DE SEGUIR ADELANTE., TE AMO QUERUBIN.

A MIS PADRES:

ANITA, CUANTOS DESVELOS, CUANTAS ANGUSTIAS,
PERO AL FIN Y AL CABO JUNTOS, GRACIAS POR TODO TU

APOYO, TE AMO MAMA.

PORFIRIO, ESPERO QUE ALGUN DIA MI HIJO SE SIENTA
ORGULLOSO DE TENER UN PADRE COMO YO LO SIENTO

DEL MIO, TE AMO PAPA.

A AMBOS: POR SER PILARES DE MI VIDA Y CIMIENTOS DE
MI EDUCACION. PASE LLO QUE PASE, AMBOS SERAN MIS
TESOROS Y UN DIGNO EJEMPLO A SEGUIR.

A MIS HERMANOS MARISOL, VIRGILIO Y A Ml
SOBRINO ALDEBARAN, LOS MEJORES AMIGOS QUE UNO
PUEDE TENER, GRACIAS POR CONTAR CON USTEDES.

A LEONOR'Q™ poOr ENSENARME EL VALOR DE LA
AMISTAD Y EL DE UNA SONRISA, NUNCA TE OLVIDARE.

AL LIC. SALVADOR MORENO QUE SIN SU INVALUABLE
AYUDA ESTADISTICA NUNCA HUBIERA LOGRADO ESTE
TRABAJO. GRACIAS POR TU APOYO Y SOBRE TODO TU
AMISTAD HERMANO.




AGRADECIMIENTO Y RECONOCIMIENTO:

Al Dr. Gustavo Castro.
Quicn deposité su confianza en mi, brinddndome una segunda

oportunidad. Gracias.

Al Dr. Carlos Ocampo.
Un reconocimiento a alguien que me ensefio a amar'mi carrera y

sentirle el gusto a mi amada radiologia. Gracias por su confianza.

Al Dr. I‘rancnsco Ayala Gonzalez.
Por su trato amable y de compafierismo, bnndéndome su confianza,

espero no haberle decepcionado.

A la Dra. Ma. Cristina Marquez Orozco. Sl
Como podré agradecer su ayuda incondicional, es un ejemplo a
seguir y un reconocimiento a la solidaridad universitaria. que ya no
existe.

Al Dr. José Javier Elizalde Gonzilez.
Los hombres justos son dignos de confianza, esto lo describe a la

perfeccién. Gracias por su apoyo.

Al. Dr. Carlos Miguel y a la Dra. Luz Maria.
Pocas personas se interesan por lo poco o mucho que uno hace, y les
puedo asegurar que ese interés y ese trato amable los hace diferente,

gracias por su asesoria.

A la Dra. Estela Agiiero y al Técnico Raiil Saldaiia. Por
demostrarme su solidaridad y apoyo en esos momentos dificiles.




A MIS JOVENES PADAWAS Y AMIGOS: DEL “HOSPITAL
ZARAGOZA™, ANA, PATI. NORMA, INDALECIO, ARMANDO Y A LOS
DEL “HOSPITAL ABC™ NORMA, JORGE. JAIME Y MAGDA ESPERO
SIGAN SUS ILUSIONES COMO YO, ELL. CAMINO ES LARGO PERO
LLENO DE ESPERANZAS Y RECUERDEN SIEMPRE VALOREN LO
QUE TIENEN. ADELANTE. GRACIAS POR COMPARTIR BUENOS

MOMENTOS.

A MIS AMIGOS DEL ISSTE ZARAGOZA ELIZABET, RENE Y RAFA, Y
CON ADMIRACION A CECI, ROBERTO, VERONICA, MARCE,
ALEJANDRO, NORMA, RAFA DEL CMN SIGLO XXI, LES DESEO LO
MEJOR Y QUE SIEMPRE NOS RECORDEMOS CON ESE GUSTO QUE

YA NOS ES FAMILIAR.

AL PERSONAL PROFESIONAL TECNICO DE MI QUERIDO
HOSPITAL ISSSTE ZARAGOZA, DEL HOSPITAL CMN SIGLO XXI,
DEL HOSPITAL ABC INGLES (EN ESPECIAL A HUGO MARTINEZ Y
VICTOR MAYO). POR SU APOYO Y TIEMPO AMENO QUE PASAMOS

JUNTOS. LES DESEO LO MEJOR.

A DIOS GRACIAS.

Lo que fdcil se logra se olvida y desvalora,
porque no deja cicatriz por que no hay dolor.
Lo que dificil se logra se venera y se hace presente
porque te marca y duele, porque te hace distinto
a mil hombres y tinico ante Dios.




11
1ML
1V,
V.
VL
VIIL
VI

IX.

INDICE:

Resumen (Sunmmary). . ... .. .. ceecceceseeasanaa .. 2
Introduccion . . . . ..ot TR
Justificaciéon . ... ... oL R P R b~

Planteamiento del probicma e hipé(cs'

Objetivos
Material y métodos . .-
Resultados. . . . . . .k . . -
Discusién. . ....... ..
Conclusiones . . .. -

Referencias . .. ...

ANEXOS ¢ e e v euaai




I. RESUMEN

La valoracién tomogréfica sc ha convertido en una herramicnia indispensable en ¢l
reconocimicnto inicial de pacicentés:con evento vascular cerebral agudo (EVC), en cuyo

caso es importante cstablecer un 'diagnéstico para determinar un pramrr‘licymo 'y asf un

n:a entidad

mancjo adecuado que bencficie al 'paciente y al servicio, tratante. Bl EVC

patolégica que ha cobrado. importancia en los ltimos. afios.: siendo  consecucncia del’

consideraciones la escala Glasgow como parfimetro ‘indicativo d studio tomogrifico,

tomando en cuenta antecedentes patolégicos como Hipehehsléthn‘erial (H'i‘A). Diabetes
Mecllitus (DM) y Crisis Hipcncngivas (CH)Los Hrcéﬁliados_oblemdo; xndfcaﬁ que aqucllos
pacientes con cambios tomogriéficos positivos a un EVCucncn una4 frecuencia mayor en
hombres, con una edad promcdird de: 65 afos, ’v"sicpdo‘ 'cl f)rpbcso isquémico el mis
frccucnte. Ademds se encontré una correlacién cntrc; 1a ’céc;xl:’x dé Glasgow y los cambios
tomogrificos pudicndo con esto determinar el rh‘omc;'lto‘ de ‘la realizacién del estudio

tomogriifico por la presencia de un EVC.

(8]




SUMMARY

The valuation tomogmphy has become an indispensable taol in the initial
recognition of patient with sharp cercbral vascular event (CVE),: in’ ;;/hiéh case it is
important to establish a diagnosis to determine a trcatment and this :way un':::prpkroprimc
handling that bencefits the patient and the service dealer. The CVE is Aypulhol;r)g‘icul entity
that has charged importance in the last years, being conscqucnce’of the incrcfm:nt in the
hope of life in our population, jointly with the degenerative chronic i’ncrcusc of illnesses.
The objective of the present study is to value the considerations the scale Glasgow like
indicative parameter of a study tomography, taking into account pathological antecedents as
Arterial Hypentension (HTA), Diabetes Mellitus (DM) and Hipcncnsir\ylrcv Crisis (HC). The
obtained results indicate that those patients with changes posmvc tomography to an CVE

have a bigger frequency in men, with an age 65 ycar-old—.nvcrage, .being the process

isquemic the most frequent. She was also a corrclauon bclwccn thc ‘scale of Glasgow and
the changes tomography being able to with this to dclcm'Ime the moment of the realization

of the study tomography for the prcsencc of an CVC.
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II. INTRODUCCION

El evento vascular cerebral (EVC) es una entidad que ha cobrado importancia en los
Gltimos anos, sicndo consccuencia del incremento en 'la esperanza de vida ‘en nucstra
poblacién, conjuntamente con el aumento de enfermedades crénico degenerativas. El EVC

es Ia segunda causa de muerte en el ambito mundial y la sexta en nuecstro pm‘s, en la

Repiiblica Mexicana, mucren mis dc 25,000 personas cada afio por cmbolms o at.lqucs

cerebrales ': ademis que es una causa frecuente de secuclas gmvcs y dlscapamdadcs.‘

traduciéndosec en altos costos en tratamientos y rchabilitaciones.

De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), el EVC es la priricipul'

causa de incapacidad grave en todo el mundo. La incidencia mqndii\l'dc EVC hcmomigféb

es de 10 a 20 casos por 100,000 personas, es mis comiin en los.hombres que. en las

cifras de presién arterial son superiores a 160/90 mm de Hg (Mcrc ri

En México las estadisticas revelan una tasa de morulldad hospualu a del 185:6. . para

un total de 7,659 defunciones (Tabla-1), en‘rclacuSn' con las cn'fcfrriedndcs

cercbrovasculares ',
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‘Tabla 1. Principales causas de mortalidad hospitalaria, 2001

Sisterna Nacional de Salud SS#A

se acumulan

Nam Causas Defunciones Tasa %
de ! T .
orden o
Total 112,658 - 2,729.7 100.0
1 Diabetes mellitus 13,333 1 328,10 11.8
2 Enfermedades del corazén 13,324 : 11.8
- Enfermedades isquémicas del corazén 5,389 4.8
3 Tumores malignos 12,859 11.4
4 Cierntas afecciones originadas en el periodo perinatal 12,174 . 10.8
- Dificultad respiratoria del recién nacido y otros 4,712 4.2
trastornos respiratorios originados en el perfodo L
perinatal . :
5 Enfermedades cerebrovasculares 7,659 6.8
6 Enfermedades del higado 7,409 i 6.6
- Enfermedad alcohdlica del higado 2,59 2.3
7 Influenza y Neumonia 4,115 3.7
8 Accidentes 3,996 v 3.6
9 Insuticiencia renal 3.864 -3.4
10 Malformaciones congénitas, deformidades y 3,798 | 3.4
anomalias cromosomicas . .
- Maltormaciones congénitas del sistema circulatorio 1,775 43.0°° 1.6
1 Enfermedades pulmonares obstructivas crénicas 3,137 76.0 2.8
12 Septicemia 1,981 48.0 1.8
13 Enfermedad por virus de la inmunodeficiencia 1,650 40.0 1.5]
humana (SIDA)
Las demas causas 17,489 423.8 15.5
Las causas que aparecen indentadas corresponden a desgloses de las 10 primeras causas y no

en el total del porcentaje

{Tasa por 100,000 egresos

SSA Informacion Anuario Estadistico SSA para el ano 2002 ww.sgob.com.mx
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La valoracién lomogmﬁca cs uclunlmentc una hcn—.xmlcm.x de vital importancia para cl
cstudio del p.n:lcnlc con sospcch.l dc EVC cste dc(ermm.l cl adccuado m.mc_]o poslcnor de
una manera oporlunu. En la mayona de los hospualcs, Ia TAC de cr.mco cs ln tccnologm de
nm.:gcn mis acccs:blc en p.lclcmcs con sospcchn dc EVC de ™ tnpo hcmorraglco o
|squcm|co 13 y se cfcclua casi l.m promo como cl enfermo llcgu a la unidad de Urgencias.
Sin embargo csta no logra dar alcance a toda la poblacién ya que sélo hospitales con
recursos suficientes cuentan con un . servicio de tomografia con los requerimicntos
humanos y técnicos adecuados. Las consideraciones para indicar un estudio tomogriifico
deben basarse cn los aspectos clinicos ya que cstos determinan la sospecha diagnéstica de
un EVC, justificando su realizacidn y siendo de gran importancia para la orientacién del
radiélogo ya que establece el tipo de estudio a realizar y Ia conclusién final que se obtenga
dec este.

En la actualidad la TAC de crinco ¢s el estudio de imagen que se lleva a cabo mis
frecuentemente, pero conforme haya mds disponibilidad de imdgencs por Resonancia

Magnética (RM) cerebral, ésta serd cfectuada mds frecuentemente a largo plazo 1.

Sin embargo actualmente la TAC es la herramienta diugnésliczxvvdclv'EVC, ;fg:ndo un

método confiable, cs nccesario -obtener protocolos de estudios |y algoritmos  para . su

indicacién, traduciéndosc en una mayor cfectividad en su uso y-una’ mejor, administracién

Cch SusS recursos.

Usualmente sc solicita el estudio para cxcluir;hcmormgm‘yimmcci—ebml o .isquemia

intruparcnquimatosa sicrido la TAC muy sensible en cste ‘a'sp‘ueé(b. Rccicmcmcmc. se ha
demostrado que la TAC obtenida cn las primeras horas después de la instalacién del EVC
pucde demostrar signos rclativamente sutiles de lesién isquémica. Estos cambios precoces
MR I
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estin empezando a asumir un papel imporntante en’ ¢l manejo del enfermo y la instauracién

de un tratamicnto adecuado '*'¥4 Existen tres allcrucioni:s fundamcmalcs quc puedcn scr

detectadas por el cstudlo tomograrco prcCOZ' 1) hlpodcnSId.ld del parénqulma ccrcbml 2)
g 1s, 16

edema cercbral focal y 3) signo dc la arteria ccrcbrul mcd'a La‘prcscnc1a

de hlpodcnSIdad cn la TAC estd rcl.lcnonadu con un aum ido.acuoso tisular,

reflcjando probablemente. Ia contribucidn dt; edemd yasogénpco. Estos cambios parecen

identificar tejido lesionado isquémico irrcyé'rsiblci-ncmc dar‘iad En'las ekpcricncias

iciales con TAC dc criinco cfcctuadﬁ en las pﬁmcras hé;as posignoi—cs al EVC, se ha
demostrado que la hipodensidad par;nquiﬁq(osa ocurﬁrﬁ ﬁlramcﬁie. Sin cmbargo, varias
serics de pacientes estudiados en las primeras seis horﬁs posterior al EVC con tomégrafos
de nuevas gencraciones han empezado a cambiar eslta opinién, de tal manera que Ia
hipodensidad parcnquimatosa en los ganglios basales, corteza insular y otras regioncs
corticales ocurren en 46% a 85% de los casos '3, 7 ‘
En la presencia de EVC hemorrigico los cambios lomogﬁﬁéés 'geri'li;hitn'n a.zonas

hiperdensas que traducen sangrado, cste se localiza mas frecucmerh nte ch'lasrsiguicnles

siluaciones anatémicas:. putamen, globo pilido, la c.xpsula exlcrna., ;sdbéonical dela

sustancia blnnca. x.:lamos. la cédpsula mtenor. yenecl ccrebelo al;lo{cexjcbml.'Esm‘s dreas
del cerebro particulares se irrigan a través de las arterias pcqucﬁas y anteriolas perforantes
que pueden lesionarse  secundariamente a los cn;ribios dcgéncfaﬁvos crénicos inducidos

por la hipertensién °




Los aspectos téenicos para la valoracién del ‘crinco por tomografia requicre -de
diversas consideraciones para obtener imdidgenes que scun diugndsticas y aporten-toda la
informacién nccesaria para que ¢l médico tratante tome las decisiones correetas. -

Estas consideraciones estin basadas en los aspectos técnicos que abarcun desde 1a

preparacion del paciente, la rcalizacién del estudio y la imprcs‘ién,dc las m:igcncs. La‘

utilizacién de medios dc contraste si es requerido, asi como de los tlcmpos y upos dc concs

que son nccesarios para la obtencién de imidgenes, sc bas.m cn protocolo prcvmmcntc

establecidos '*'7 y que van encaminados a la sospecha clinica quc .lporm el médiéo lrat.mtc.

inicialmente en 1981 y se informa en 35% a 50% dc pamcntcs con una oclus én. :

Los parimetros que se scleccionan y modifican de acuerdo al cnlcno del .médico
radiélogo consideran ¢l tipo de cquipo donde se realiza cl estudio ya sea axial o helicoidal,
asi como sus capacidades técnicas y de 10s recursos con los que se cuente. Estos parimetros
incluyen el espesor del corte y el avance de la meza en congrucncia con los niimeros de
cortes descados, la angulacién del Gantry, el mili amperaje (mA) por cxplorﬁcién. 12 pausa

cntre los cortes y el FOV (Field of view)'®'7 (Tabila-2).




Tabla 2. Seleccién de pardimetros segtin el tipo de tomografia.

TAC Convencional TAC Helicoidal
Tiempo de Exploraciéon Tiempo para una rotacién 360°
Angulacién — Gantry Angulacién — Gantry
Espesor y nimero de cortes Espesor y niimero de cortes
Avance de la mesa Velocidad de avance — PITCH
mA por exploracién o corte MA por volumen de exploracién
FOvVv FOV

Algunas nucvas técnicas como la inhalacién de xendn estable con TAC facilita el

cillculo cuantitativo del flujo sanguinco (cerebral, a partir de la densidad tomogriifica

utilizando la ccuacién de Kety-Schmidt- 322, La principal ventaja de la prucba es

proporcionar informacién cuantitativa dc alta resolucién, acoplada a la anatb‘ml‘a.dé'la

tomografia computada *.

La escala de Glasgow. se ha consndcrado como un.x valomcnén ncuroléglca dcl
estado de conciencia que dctcrmma l.x gravedad de las lcsnones prcscmcs a nivel dcl SNC
(Tabla-3), algunos autores . como- Panagos la han cons:demdo como vanablc para
determinar una conducta terapéutica posterior a un EVC ®. Ellos consideran las hemorragias
intracrancales como Ios‘cvcmos miis comuncs en los hospitales de la comunidad y que'a
menudo producen resultados muy pobres sin tener en cuenta el tratamiento. Consideran el
involucro de los factores sociales de la familia del paciente y la exigencia en los recursos
del hospital. Por consiguiente, algunos autores sugicren identificar variables en' los
pacientes que podrian usarse como predictores exactos y fiables en el diagnéstico y mangjo

del paciente, obteniendo resultados favorables en beneficio al paciente, su faumilia y en los

recursos de salud (humanos y técnicos) de los que se dispongan 2.




Las caracteristicas clinicas que normalmente se¢ han encontrado para poner en

correlacién con un resultado después de una lesién de crinco scvera incluyen:

la edad

avanzada, la escala de Glasgow con puntaje bajo en la admisién, cambios cn la TAC y

anormalidades de las pupilas

19.20

Tabla 3. Escala de Glasgow.

Ojos Abiertos

Mejor Respuesta Verbal

Mejor Respuesta Motora

Espontanea

Ninguna
Mascullada
Inapropiada
Confusa
Orientada

Ninguna

Extension

Flexién anormal
Retirada

Localizacién del dolor
Obedece 6rdenes

OUhWN- OIBWN= AWN = US




Algunos cstudios han demostrado que en la valoracién de a escala de Glasgow un
puntaje de 8 es cl valor del umbral que mejor divide aqucllos pacientes que sc¢ recuperarin
y presentaran menos sccuelas de quién tendrii un resultado malo para la vida y para la

- ‘e 24,2
funcién. 103435,

11
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. JUSTIFICACION

El advenimicnto de las nuevas tccnologfas h.m pcrmmdo dcsarrollar conocimicntos ¢
instrumentos que facilitan el dxagnésuco y trm.xmlcmo dc patologlas. truduc:éndosc en un

beneficio  directo  al pac:cntc. Sin’ cmbargo la uuhz.nc:én dc cst.xs representa Ia

disponibilidad de recursos lmpon.mtcs. !.mto humanos. como m..\lcrulcs ¥ cconSmicos. La

dependencia a estos esta basadu en ln cnpacndad dc ob ncr lmdos fidedignos y répidos

que permitan instaurar un dmgnésuco y por cllo un (ralam:enlo oponuno y un adecuado

prondstico.

La tomografia ¢s un chmplo cl.xro ‘de cesta snu cisn, quc sin embargo de ser un método

confiable, es ncccsano oblcner prolocolos dc cstudxos y .ﬂgonlmos para su indicacién.

:dad cn su uso y .una mejor administracién c¢n sus

traduciéndosc’ en una mayor cfccu

TCCUrsos.

El evento vascular cerebral ¢s una entidad que ha cobrado importancia en los dltimos

anos, debido cn“gr}an péﬁc a Ia gran poblacién que es susceptible de pndcccr!;x 'y de los
untcccdgntcs qué ‘(r:sl;’m l’igados a ella. Sus manifcslacioﬁcs clinicas y prcscmacién de los
sintomas son l:} pauta de un diagnéstico adecuado y de la instauracién de un lmta_rﬁiemo.
sin embargo no existe un algoritmo que nos permita recurrir a la‘ lomograffa yn’.{ca coho
apoyo dfugnésticp o con fincs de tratamiento o prohéslico. ¢l presente estudio prctcndcydﬁr
puuta§ basindosc en los hunlos antcs 'mcncionudos pnr;x indicar ios cstudios tomogriificos

en ¢l momento adecuado en bencficio del paciente y con la seguridad de optimizar los

recursos humanos y técnicos.




IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Se . confirman las manifestaciones clinicas del Evento Vascular Cerebral

basindose cn - la escala de Glasgow y su correlacion con la tomografia?

HIPOTESIS

La escala de Glasgow cs una herramienta clinica que determina cambios positivos o

ncgativos comprobados tomogrificamente.
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V. OBJETIVOS

Determinar - si_existe . correlacién centre la escala' de Glasgow y Ia presencia o no dc

cambios . a nivel - cerebral por tomografia en pacientes con diagnostico de Evento

Vascular Cercbral.

Establecer un algonlmo quc md:quc scgun la escala de Glasgow el momento para

rc.xhzar un csludno lomogmrco.

Determinar si existen otras variables que influyan directamente en la escala de Glasgow

yel rcsul;ado tomogriifico.:"

Obicner informacién acerca de la poblacién como la frecuencia y localizacién del tipo

de lesiones.
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VI. MATERIAL Y METODOS

El presente cstudio es observacional., transversal, prospectivo, comparativo 'y

abierto. El grupo problema considerado para el estudio son los pacientes que debuten con
diagnostico EVC. La muestra fuc abierta y se capto a los pacientes del 1© de Abril hasta el
20 de Septicmbre del 2003 a quicenes se les solicito estudio tomqgr‘.iﬁco de crﬁnco.(TAC),

estos fueron provenientes del servicio de urgencias del hospital regional “*Gral.:Ignacio

Zaragoza™ ISSSTE. R . . e

Sc consideran como vanablcs dcpcndlcnlcs los , c.:mbxos tomo r’f‘cos y como

presencia de HTA y DM.

Los cstudios se rcalizziron
na cimara

Somatom Plus 4 @, dc l.: marca Sx

multiformato para su mtcrprel.nc:én por el médi rcsidcnu: on cl.apoyo de s médico de

adscrito al servicio de mdxologfa (3 lmagcn dcl hospltal A lodos los pncxcmcs se lcs p|d|6 su

consentimicnto por cscnto y se sngu:eron fos hnc.xmlcnlos ‘de la convcncnén de Helsinki.




VII. RESULTADOS

Se captaron un total de 80 pacientes (100%), dc los cuales 47 pacientes (59%)
fucron decl sexo masculino y 33 puacientes (41%) del sexo femenino (Anexo: Tabla-4,

Griifica-1). La distribucidén ctarea por edad de la poblacién estudiada fuc de la siguiente

forma por grupos dc cdad (Anexo: Tabla-5, Grifica-2,3): 30 a 39 afios 5 pacientes

(6.25%), 40 a 49 afios G pacientes (7.5%), 50 a 59 afios 9 pacientes (11.2%), 60 a 69 aiios

23 pacientes (28.7%), 70 a 79 anos 22 pacientes (27.5%), 80 a 89 aiios 13 pacicentes

(16.2%), 90 a 99 afios 2 pacicntes (2.5%). Con una edad media de 65.5 (%13.4) para {a

poblacién cstudiada.
Dec esta pobliucion 30 pacientes (37.5%) fue cnviada por sospecha de EVC
isquémico, 40 pacicntes (50%) por tipo hemorrigico y 10 pacientes (12.5%) pbr umbds

(Anexo: Tabla-6, Grifica-4). A todos los pacientes sc lcs rcdlwo un csiudiosimplé,

‘duda de

presencia de lesién cercbral.

Sc obtuvo la valoracién de la escala de Glasg

1 puntaje’ dc l.x escala de Glasgow no

poblacién estudiada. Los promedios dc"cdad‘ seguin’

fucron significativos.
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Como datos complementarios se consideraron los antecedentes de Hipertensién
Arterial (HTA) y Diabetes Mellitus (DM) (Anexo: Tahln-9, Grifica-7), de 1a poblacién '
estudiada 22 pacicntes (27.5%) padecia HTA, 14 pncmmcs 7. 5%) tenia .m(cccdcmc de
DM, 17 pacientes (21.2%) con presencia de ambas patologias y sélo "7 pacncnus (3’%.7%)
sin antecedente conocido. Sc estudio también como variable y valor de rcfcrcncia 1a
Tensién -Arterial (TA) (Anexo: Tabla-7,8, Grul'cn-s.() al momento de- mgrcso de los
pacientes obteniendo una media sistSlica de 131 mm/Hg (£20) y una media diastélica de 79
(=15) mm/Hg de TA para la poblacién estudiada, de los cuales' 20 pacicntes (25%)
presentaron una TA SistSlica menor o igual a 120 mm/Hg, 53 pacientes (66.25%) una
Diistolica menor o igual a 80 mm/Hg, 60 pacientes (75%) ingresaron con una TA Sistélica
mayor a 120 mm/Hg y 27 pacicntes (33%) presentaron una Didstolica mayor de 80 mm/Hg.
En total 45 pacientes (46.2%) presentaron una presién arterial elevada considerada crisis

hipertensiva por su médico tratante.

Los hallazgos tomogriéficos para la pdblacién estudiada fucron los. siguicnlcs

(Anexo: Tabla-10, Griafica-8,9): Ncgauvos 40 p.ncxentcs (50%) y Posmvos

Dc la2 poblacién con hallazgos pos |vos (50%) sc obtuvo scgun el upo EVC quc 14°

pacientes (35%) sc diagnosticaron como les:én hcmorruglc.n. 21 pdClcnlCS (52 5%) con
dingndéstico de lesién isquémica, y 5 pucxcmcs (12.25%) positivo para ambas lesiones. El

namero de casos con cambios tomogrificos positivos con relacién a la escala de Glasgow
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segiin su puntaje fue la siguiente: de 7 u 8 puntos, 6 pacicentes (7.5%) presentaron lesién, de
9 a 10 puntos 9 pacicntes (11.25%), de 11 a 12 puntos fueron 13 pacientes (16.25) ,dec 13 a
14 puntos, 3 pacicntes (3.75%) y dec 15 puntos sélo 9 pacientes (11.25%). L.a prescencia de
HTA y DM cntre los casos positivos presentados en ¢l 50% de la mucstra estudiada fuc la
siguicnte: Los hipertensos con cambios positivos fucron 12 pacientes (30%).>dinbélicos con
cambios positivos 8 pacientes (20%) y con ambas patologias 11 pacientes (27.5%), aquetlos
con cambios positivos sin tener algin antecedente fueron 9 pacientes (22.5%)..

Los sitios mds frecucntes de la lesién observados fucron (Anexo: Tabla-11, :
Grifica-10): Niclcos basales y tidlamos: ’26 casos (65%). Regién corteza y. sustancia
blanca: 16bulo frontal 6 casos (15%), lébu]o‘occipital 1 casos (21.5%) y ISbulo parietal 7.
cusos (17.5%). ’

Utilizando X ? sc obtuvo cl siguicnte an:iliéis estadistico: Existe una sensibilidad dcl
70% con una especificidad del 65% y una probaﬁilidad de falsos positivos del '37% en la
asociacién de la escala de Glasgow y los cambios tomogrificos; considerando que a unyu
cscala <13  existirdn los cuasos positivos, y quc' en una cscala 213 existiriin los casos
negativos: ¢l valor obtenido para X 2 s de 8.4 considerando significativa la relacién.

Utilizando {a prucba dc correlacién de datos de Spcarn"n.xh:al corrclacionar la escala
de Glasgow con los cambios positivos por tomografia sc obticne un valor Jc corrélacién de
0.76 lo que hace significativa a esta, coincidiendo que a mayor escala de Glasgow menor
frecuencia de encontrar estudios positivos Asi mismo al corrclacionar Ia escala de Glasgow
con los cambios ncgativos por tomografia se obtiene un valor de correlacién de 0.82 lo que

hace significativa a esta, coincidiendo que a mayor escala de Glasgow mayor frecuencia de

cncontrar estudios negativos.




Utilizando X * comparando aquecllos pacientcs con hallazgos positivos tomogrificos
que padecian HTA o no con la escala de Glasgow sc obtuvo el siguicnte anilisis
estadistico: Existe una sensibilidad de 40% con una especificidad del 50% y una
probabilidad de falsos positivos del 50%. Considerando que a una escala <13 existirdin los
casos positivos, que a una escala >=13 existirin los casos negativos: ¢l valor obtenido para
X ? es de 0.19 considerando no significativa esta relacién. Para uqucllosr pacicntes con
hallazgos positivos tomogrificos que padecian DM o no: con la esc:ﬂn de Glasgow se
obluvo el siguientc anilisis estadistico: Existe una scnsibiiidud‘ dec 87% con una
especificidad del 72% y una probabilidad de falsos posmvos dcl 22, Considerando que a
una escala <13 existirdn los casos positivos, y que cn una cscaln >—13 existirdn los casos
negativos: el valor obtenido para X 2 es de 6.7 cons:dcmndo s:gmf‘cauva esta relacién.

Utilizando la prucba de correlacién de datos de Spearman al éorrclacionhr la escala

dec Glasgow con los cambios positivos por tomografia en pacientes con HTA se obticne un

valor de correlacién de 0.78 lo que hace significativa a esta, coincidiendo que a mayor.

escala de Glasgow mayor frecucncia de encontrar estudios negativos asociados a HTA. Asi
mismo al correlacionar la escala de Glasgow con los cambios positivos por tomografia en
pacientes con DM sec obtienc un valor de correlacién de 0.75 lo que hac;z significativa a
esta, coincidiendo que a mayor escala de Glasgow mayor frecuencia de encontrar estudios
ncgativos asociados a DM. Concluyendo que no existen asociaciones directas entre HTA,

DM y la escala de Glasgow con cambios tomogriificos.
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VIII. DISCUSION

Considerando que en la actualidad (hasta quc sc emplecn . otros estudios

diugnésticos como la RM) la tomografia cs un estudio radiolégico diagn6slico miis usado
por sus facilidades técnicas y alto grado de especificidad. nos pcrmxtc pl.mlc.lr que. su

utilizacién debe regirse por parimetros y algoritmos que cncausen. i una udccuad.x

indicacién basada en la clinica, permitiendo obtener ventajas que bpncﬁcinn al pacicmc y al

centro de salud donde se valore a este. La consideracion del EVC. por;:su’. imp’onanic‘

crecimicento en incidencia y morbimortalidad nos da la facilidad de cstudlar su corrclacnSn o

clinica y tomogriifica desde ¢l punto de vista indicativo a la rc.xlmactén dcl csludlo. ‘no

cncontrindose en la actualidad trubajo alguno que compare estas’ vnnables con f‘ncs de °

obtencion de algoritmos, considerindolo de importancia tanto para el cli’mco como pari cl

radiélogo icner presente esta informacién. Considcmmo§ de Gl sgow un

parimetro ncurolégico que nos sirve como un valor mdxcauvo. quc cs de fécil nphcamén Yy
se pucde recalizar cn todos los scrvicios de donde provcng:m, los paci
Encontramos quec existc una estrecha rclacién’en scala‘de: Glasgow: 'y los

cambios tomogrificos demostramos nuestra hipStesis 'cs'tablcmda imlcnormcnti:, obteniendo

una relacién lineal de a mayor escala de Glasgow mayor frccucncm dc cs!udlos negativos

encontrados, justificando tanto por asociacién como por corrcl.nc:én a la escala de Glasgow

como una herramicnta para poder establecer el momcmo.dc 'una’ indicacién ‘del estudio
tomogrifico considerando hacerla en ¢l momento urgente o diferirlo para establecer un
manejo por su médico y evaluarla para su indicacién posterior segin la evolucién del

picicnte (Anexo: Figura-1).
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La consideracién de parimetros obtenidos clinicamente (Glasgow) facilitan la toma
de decisiones que favorecen directamente al paciente, sus familiares y al servicio de salud |
que lo trate. El estudio tomogrifico ¢s un recurso que desafortunadamente no cs tan
accesible en la mayoria de los centros de salud en México, esto implica ¢l involucro de

mMayorcs recursos y riesgos para considerar un estudio. La creacién de algoritmos de toma

de decisiones en cuanto a la indicacién de estudio, permite al clinico establecer una’ pauta
terapéutica sin esperar un resultado radioldgico, considerundo realizarlo segidn la evolucién
del paciente o posterior a su estabilizacidn si fuese necesario.

Nosotros recomendamos qué si se cuenta coryuy;ln infracstructura adecuada ¥ sc es

factibie hacer la TAC a consldcracxén dcl chmco. esta se dcbc rcahzar. los pnr.ﬁmclros

establecidos en este csludxo se cnfoca aqucllos ccnuos de salud quc no tlcnen acceso a la

TAC permitiéndoles tomar dcclsmncs con Jusuf"cac:én. Lk
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IX. CONCLUSIONES

Se encontré una frecuencia mayor en hombres, con una edad promedio de 65 afios.

Sicndo ¢l proceso isquémico en mis frccucntc.

Existe una correlacién entre la escala de Glasgow Yy los camblos lomogmﬁcos por EVC.

Se obtlcnc una asociacién que en un rango <l3 cx1stcn cambxos zomogmf"cos ¥ que aun

rango de 213 no se presentaran cambios. El valor de corrclacién obtenido de 0.76 nos
permite establecer que a una escala de Glasgow mayor, existe frecuencia~igualmente
mayor dec encontrar estudios negativos. -

Sc obtiene que otras variables como la DM vy la HTA no tienen una relacién directa con

el resultado.
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XI. ANEXO
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Figura 1: Algoritmo de indicacion de estudio tomogréfico segun la
escala de Glasgow en pacientes con EVC °.
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Tabla 4: Tabla de pacientes por sexo °.

SEXO No. Pacientes Porcentaje
MUJERES 33 41.25%
HOMBRES a7 58.75%
Totales 80 100%

° Datos obtenidos de la hoja de recoleccidn de datos Abril-Septiembre 2003




Grafica 1: Porcentaje de pacientes por sexo °.

m41%

* Datos obtenidos de Ia hoja de recoleccion de datos Abril-Septiembre 2003
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Tabla 5: Tabla de pacientes por grupo de edad °.

Frecuencia
acumulada
Limite Limite Frecuencia
Inferior Superior

32 34 1 1
35 37 (o] 1
38 40 4 5
41 43 2 7
44 46 3 10
47 49 1 11
50 52 3 14
53 55 2 16
56 58 4 20
59 61 8 28

62 64 5. 33:
65 67 . - 7 - 40 -
68 70 14 54:
71 T3 6 + 60~
74 76" 4 ‘64"
77" 79 1 65
80 g2l 7 72
83 85 - 4 76
86 .88 2 78

- 89 -91 1 79 -
92 94 -1 80

* Ratos obtenidos de la hoja de recoleceion de datos Abril»ScpliEmbrc 2003
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Grafica 2: Frecuencia por grupo de edades ".
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* Datos obtenidos de la haja de recoleccion de datos Abril-Septiembre 2003
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Grafica 3: Muestrales por edad".

Frecuencia

52
32

53
Muestrales por edad

* Datos obtenidos de la hoja de recoleccidon de datos Abril-Septiembre 2003
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Tabla 6: Tabla del tipo EVC por sospecha clinica“.

EVC: No. De Porcentaje
Pacientes
Hemorragico 40 50%
Isguémico 30 37.5%
Ambos 10 12.5%
Total: 80 100%

* Datos obtenidos de la hoja de recoleccion de datos Abril-Septiembre 2003
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Porcentaje de tipo de EVC por sospecha clinica’.

Grafica 4:

\49%

O Hemorragico ™. ’lskquémicléh & Ambos

Datos obtenidos de la hoja de recoleccién de ditos Abril-Septiembre 2003
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Tabla 7: Tabla de tension arterial sistolica®.

Sistolica en
mm/Hg
Limite Limite Frecuencia frecuencia
Inferior Superior acumulada
100 119 20 20
139 30 50
120
159 17 67
140
179 11 78
160
199 1 79
180
219 1 80
200 : :
Media 131.25 80

® Datos obtenidos de Ia haoja de recoleccidn de datos Abril-Septiembre 2003
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Grafica 5: Porcentaje de presion sistdlica por pacientes®.
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1%
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* Datos obtenidos de la hoja de recoleccion de datos Abril-Septiembre 2003
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Tabla 8: Tabla de tension arterial diastolica®.

Diastolica en
mm/Hg
Limite Limite Frecuencia Frecuencia |
Inferior Superior acumulada
60 82 53 53
83 105 23 76
106 128 2 78
129 151 2 o
Media 79.625

* Datos obtenidos de la haja de recoleccion de datos Abril-Septicmbre 2003
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Grafica 6: Porcentaje de presion diastdlica por pacientes”.
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* Datos abtenidos de La hoja de recoleceion de datos Abril-Septiembre 2003
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Tabla 9: Tabla de patologia HTA y DM por paciente”.

Patologia Pacientes Porcentaje
Hipertenso 22 27.5%
Diabético 14 17.5%

Ambas 17 21.25%

Ninguna» 27 33.75%
Total: 80 100%

* Datos obtenidos de la hoja de recoleceidn de datos Abril-Septiembre 2003

37



TESIS COH

FALLA DE CRIGEN

Grafica 7: Porcentaje de pacientes con HTA y DM".
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" Datos obtenidos de Ia hoja de recoleccion de datos Abril-Septiembre 2003
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Tabla 10: Tabla de pacie‘ntes con hallazgos positivos a EVC y
el tipo encontrado”.

Tipo de EVC No. Casos Porcentaje (Positivos)
Hemorragico 14 35%
Isquémico 21 52.5%
Ambos 5 12.5%
Total: 40 . 100%

* Datos obtenidos de 1a hoja de recolecciGn de datos Abril-Septiembre 2003
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Grafica 8: Porcentaje de pacientes con hallazgos
tomograficos positivos®.

[ Positivos m Negativos |

° Datos obtenidos de la haja de recoleccion de datos Abril-Septicmbre 2003
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Grafica 9: Porcentaje de pacientes con hallazgos
tomograficos positivos y tipo de EVC-.
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* Datos obtenidos de Ia hoja de recoleccion de datos Abril-Septiembre 2003
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Tabla 11: Tabla de frecuencia de los lugares afectados por el
EVC en la poblacion afectada“.

Porcentaje

Lugar de la lesion No. Casos (Positivos)
Nucleos y talamos 26 65%
Lébulo Frontal 6 15%
Lobulo Temporal 1 2.5%

Lobulo Occipital (o] 0%

Lébulo Parietal 7 17.5%
Totales: 40 ‘ ~100%

° Datos obtenidos de la hoja de recoleccion de datos Abril-Septiecmbre 2003
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Grafica 10: Tabla de porcentaje de frecuencia de los lugares
afectados por el EVC en la poblacién afectada’.
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* Datos obtenidos de |a hoja de recoleccion de datos Abril-Septiembre 2003
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Tabla 12: Tabla de patologia por HTA y DM con
hallazgos positivos por TAC".

Patologia Pacientes Porcentaje
Hipertenso 12 30%
Diabético 8 20%
Ambas 11 27.5%
Ninguna 9 225%
Total: 40 100%

* Datos obtenidos de la hoja de recoleccién de datos Abril-Septiembre 2003
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Grafica 11: Porcentaje de patologia por HTA y DM con
hallazgos positivos por TAC".
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* Datos obtenidos de 1a hoja de recoleccion de datos Abril-Septicmbre 2003
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Tabla 13: Estratificacion de la escala de Glasgow por

paciente’.

Rangos
Limite
inferior
7
o
11

13

15

Limite
superior
8
10
12

14

16

Frecuencia
11
10

22

31

Pacientes
Frecuencia

acumuiada

1’ 1
21
43
49

80

* Datos obtenidos de kit hoja de recoleccitn de datos Abril-Septiembre 2003

\
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Grafica 12: Estratificacion de la escala de Glasgow por
paciente-.
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* Datos obtenidos de la hoja de recoleccion de datos Abril-Septiembre 2003
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Grafica 13: Porcentaje de estratificacion de la escala de
Glasgow por paciente’.
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* Datos obtenidos de la hoju de recoleccion de datos Abril-Septicmbre 2003
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