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Registro retrospectivo de la enfermedad cerebrovascular en un hospital privado
académico de tercer nivel de referencia (Fundaciéon Clinica Médica Sur ®) en la
Ciudad de México

l. INTRODUCCION

La Enfermedad Vascular Cerebral (EVC) es la segunda causa de muerte y la principal causa
de discapacidad en el mundo; hasta el 87% de las muertes por EVC ocurren en paises en
desarrollo y en vias de desarrollo. (Implementation of stroke registry 2015, Stroke

epidemiology Lancet 2007, Stroke in Latin America Lancet 2015)

De acuerdo a la OMS, en 2002, existieron 272 000 muertes por EVC en 27 paises de
Latinoamérica, en 25 de éstos es la primera o segunda causa de muerte; en donde se
estima se pierden de 5 a 14 afios de vida ajustado por discapacidad (DALYs disability-
adjusted life years) por cada 1000 habitantes, mucho mayor que en paises industrializados.

(Stroke epidemiology Lancet 2007)

Actualmente, Latinoamérica vive 3 grandes cambios demograficos: 1) Crecimiento
poblacional, 2) Urbanizacién y 3) Envejecimiento, la llamada “transicién epidemiolégica”.
Estas caracteristicas especiales, que también afectan a nuestro pais, ha favorecido un
aumento en los factores de riesgo cardiovascular y un incremento en la morbimortalidad
relacién a la a cardiopatia isquémica a la Enfermedad Vascular Cerebral. (Stroke in Latin

America Lancet 2015)

En la ultima década se han realizado algunos buenos estudios poblacionales sobre la
incidencia de la EVC en paises de Latinoamérica. La incidencia ajustada por edad de un
primer evento fue de 140 por 100,000 hab. (95% IC 124-156) en un estudio prospectivo en
poblacion hispano-mestiza en Iquique, Chile. Resultados similares se han encontrado en
Martinica, poblaciéon predominantemente africana, con una incidencia de 151 por 100,000
hab. (139-164), en Barbados de 135 por 100,000hab (112-158), en Joinville Brasil de 156

por 1000,000hab (95% IC 96-217) (Stroke in Latin America Lancet 2015)



Un analisis comparativo muestra que la incidencia cruda anual de un primer evento varia
de 73.6 a 76.9 (por cada 100,000 habitantes) en Iquique, Chile y Joinville (Brasil)
respectivamente y de 96.1 a 108 en Durango, México y Matao Brasil, respectivamente.

(Stroke in Latin America Lancet 2015)

Existen pocos estudios de prevalencia realizados en América latina y aquellos disponibles
en la literatura difieren en la metodologia por lo que una comparacion no es apropiada.
Esencialmente son estudios de auto reporte y screening de potenciales superviviente de

EVC en la comunidad, con pocos casos detectados (menos de 15).

En México la EVC ha pasado de ser la 4a. causa de mortalidad general en el 2000
(25.21/100,000), con poco mas de 25,000 muertes, a ser en el 2008 (28.3/100,000) la 3a.
causa de muerte dando cuenta demas de 30,000 defunciones. (mortalidad por EVC en
México Rev Mex Neuro 2011). De acuerdo al estudio BASID (Brain Attack Surveillance in
Durango), estudio de poblacion disefiado para conocer, por primera vez la incidencia y
prevalencia de la EVC en México la tasa de incidencia anual de casos con un primer evento
es de 150 por cada 100,000 habitantes en personas entre 55 y 64 afios de edad, cifra que
se duplica cada 10 anos las siguientes dos décadas (300 casos entre os 65 y 74 anos de
edad y hasta 600 casos por 100,000 entre los 85 afios 0 mayores) para después triplicarse

(1900 casos por 100,000) en personas de 85 afios 0 mas.

Respecto a la prevalencia de EVC en México, se estima que en la poblacion mayor de 35
anos existen alrededor de 8 casos de EVC por cada 100,000 hab., cifra que se incrementa
a 18 casos por 1000 en personas mayores de 65 afos. Aunque la prevalencia es menor
que en otros estudios en EE.UU. y Europa se debe considerar que la prevalencia
corresponde a los casus supervivientes y si la mortalidad es alta en la fase aguda de la
EVC, como ocurre en México, se manifestara con menor prevalencia. (Neurologia

geriatrica)



El principal factor determinante para la aparicién de EVC es la edad; sin embargo, destacan
por su frecuencia otros factores de riesgo, en especial los que predisponen al desarrollo de
aterosclerosis. La hipertension arterial, la obesidad, la dislipidemia y la diabetes mellitus, se
han asociado con el desarrollo de aterosclerosis generalizada y cerebral y constituye tanto
en forma aislada como en conjunto, factores de riesgo para la presentacién de enfermedad

vascular cerebral [17].

La Enfermedad Cerebro vascular es causada por alguno de los siguientes procesos:

¢ Intrinseco del vaso como la ateroesclerosis, lipohialinosis, inflamacion, deposito de
amiloide, diseccion arterial, malformacion, dilatacidon aneurismatica o trombosis
venosa.

¢ Origen remoto: émbolos del corazén o de la circulacién extracraneal.

¢ Flujo cerebral inadecuado, disminucién de la presion de perfusion o aumento de la
viscosidad.

e Ruptura de un vaso intracraneal o subaracnoideo.

Los primeros tres pueden desarrollar isquemia transitoria o infarto cerebral permanente,
mientras que el cuarto resulta en hemorragia subaracnoidea o intraparenquimatosa.
Aproximadamente el 80% de los casos de enfermedad vascular cerebral tienen causa

isquémica.

Existen tres principales subtipos de isquemia:

. Trombosis
. Embolismo
. Hipoperfusion sistémica



EVC trombdtico: Son aquellos eventos vasculares donde la causa patoldgica es debido a
la formacién de un trombo en la arteria, originando una reduccién del flujo sanguineo distal
al sitio de obstruccion o puede presentarse un embolismo arteria — arteria por la ruptura de
un fragmento de este trombo. Estos eventos tromboéticos pueden subdividirse en

enfermedad de vaso grande o pequefio vaso.

Enfermedad de vaso grande: incluye tanto vasos extracraneales como del sistema

intracraneal, donde la aterotrombosis es el principal proceso fisiopatoldgico.

Enfermedad de pequefo vaso: Se refiere a las arterias penetrantes provenientes de la
circulacion cerebral; se genera por la presencia de trombosis ateromatosa en el origen del
vaso o por lipohialinosis secundaria a hipertensién arterial sistémica. Generalmente esta

enfermedad origina infartos pequefos, referidos como lacunares.

EVC embolico: Se origina por particulas embolicas provenientes de cualquier parte del
sistema arterial que tiene acceso a la circulacion cerebral, esta enfermedad no es local y se

debe resolver la enfermedad causante del embolismo. Se puede dividir en 4 categorias:

e Origen cardiaco conocido.

e Posible causa cardiaca o adrtica basandose en los hallazgos ecocardiograficos
transtorasico o transesofagico.

e Origen arterial.

e Aquellos de origen indeterminado, en los cuales los estudios diagndsticos fueron

negativos o inconclusos.

Hipoperfusion sistémica: Causada por alteraciones de la circulacion general afectando
varios sistemas, disminuye la perfusion tisular pudiendo generar infarto cardiaco, arritmia o

paro y en consecuencia disminucién de la oxigenacién cerebral.



La historia clinica y la exploracién fisica deben ser utilizadas para distinguir entre otras
enfermedades, por ejemplo convulsiones, sincope, migrafia o hipoglucemia pueden ser
diagnosticos diferenciales de la isquemia cerebral aguda. Es importante estar al tanto de
los antecedentes del paciente como el uso de insulina o hipoglucemiantes orales, historia

de eventos convulsivos, uso de drogas, etc.

La tomografia axial computarizada (TC) sin contraste suele ser el primer estudio diagndstico
en pacientes con sospecha de EVC. La TC es muy sensible para el diagnéstico de la
hemorragia en la fase aguda, siendo las hemorragias intracerebrales evidentes casi
inmediatamente como lesiones focales blancas (hiperdensa en el parénquima cerebral) [8].

También puede ser diagnosticado por resonancia magnética (RM).

La RM es mas sensible que la TC para el diagnéstico precoz del infarto cerebral, aunque
con la nueva generaciéon de equipos de TC se puede identificar el infarto a las seis horas
del inicio [9]. Las imagenes de FLAIR y de potenciadas en difusién (DWI -MRI) son
especialmente Utiles para mostrar infartos poco después de la aparicion de los sintomas

[10].

La dosis aprobada es de 0.9 mg/kg con un bolo inicial del 10% de la dosis total, seguido por
una infusién para 1 hr con el resto de la dosis. Varios estudios (ECASS llI, IST-3) han
demostrado el beneficio de la terapia trombolitica hasta las 6 hrs de la presentacion del
ictus, aunque el mayor beneficio del altepalse es cuando se inicia dentro de los primeros 90
minutos. En pacientes con EVC severo (National Institute of Health Stroke Scale score >20)
tienen pobre pronostico si se les somete a trombolisis 0 no, con mayor riesgo de hemorragia
en este grupo [11]. En pacientes mayores de 80 afos no se encontré mayor riego de
hemorragia intracraneal, por tanto no hay razén para excluir la terapia trombolitica en un

paciente mayor [12].



Siempre que sea posible se debe documentar el tromboembolismo por algun estudio de
imagen, ya que estos pacientes tienen un mejor pronéstico, aunque haya evidencia de
infarto [13]. Algunos pacientes fuera de ventana terapéutica para trombdlisis podrian ser
candidatos a ésta si en el estudio de imagen se observa una parte de corteza cerebral en
riesgo, definida como zona hipoperfundida pero no infartada y que por algun estudio de

imagen vascular se documente el tromboembolismo.

La hemorragia intracraneal es la complicacion mas grave de la terapia trombolitica, se
presenta aproximadamente en un 6% de los pacientes [14]. Los pacientes con evidencia de
infartos grandes por TC son los que presentan mayor riesgo de hemorragia. Otros factores
predisponentes para hemorragia intracraneal incluyen una glucosa sérica basal elevada (>
11,1 mmol/L o0 200 mg/dL) y antecedentes de diabetes mellitus [15]. En el estudio PROACT
II, glucosas séricas basales de 11.1 mmol/L (200mg/dL) presento un riesgo de 36% de
hemorragia intracraneal sintomatica contra 9% del grupo con < de 11.1 mmol/L (200 mg/dL)

[16].

Il. MARCO REFERENCIAL

El primer registro epidemiolégico-etioldgico de la EVC con TAC, USG doppler y
electrocardiografia en todos los pacientes fue llevado a cabo en la comunidad de Lausana,
en el Centro Hospitalario Universitario de Vaud, Suiza en 1982. Bogousslavsky et. Al
Publicaron los primeros 1000 pacientes, seguidos de forma prospectiva, se excluyeron
aquellos pacientes con hemorragia subaracnoidea y EVC recurrente. Incluy6 42 variables,
cada una con 2-22 posibles valores con cuanto a factores de riesgo (edad, sexo,
hipertensién arterial, diabetes mellitus, tabaquismo, uso de anticonceptivos orales, ,
hipercolesterolemia, cardiopatia isquémica, arritmias, historia familiar de EVC), hallazgos
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clinicos, ataques isquémicos transitorios, enfermedad arterial periférica, y tipo de EVC. De

615 hombres y 385 mujeres se encontraron 891 isquémicos y 109 hemorragicos.

En este analisis se encontré una asociacion entre el sexo femenino y la EVC isquémica y
visceversa, el factor de riesgo mas comun fue la hipertension y el tabaquismo. El uso
sistematico de USG doppler carotide, a diferencia de registros previos, permitié encontrar
una menor proporcién de infartos atribuidos ateroesclerosis se encontré un 43.2% de éstos
con un 16.2% sin estenosis y 2.8% con estenosis; el 20.4% se identific6 como causa
cardioembolica. Otras causas etiolégicas como los infartos lacunares y la diseccion fueron
poco comunes 6% y el 8.3% no se encontré causas y un 18.2% solamente presento
lesiones arteriales menores (placas o estenosis <50%). La mortalidad intrahospitalaria fue
del 5.9% en general (probablemente explicado por la exclusién de EVC recurrentes) y

del20% en aquellos hemorragicos.

El estudio PISCIS (Proyecto Investigacion de Stroke en Chile: lquique Stroke Study) fue el
primer estudio prospectivo y poblacional (Comunitario e intrahospitalario) realizado sobre la
incidencia de la EVC en poblacién hispana y mestiza en Latino América. Se analiz6 la
incidencia por edad, sexo, subtipo de EVC ademas de analizar los factores de riesgo,

mortalidad, tasa de recurrencia y el desenlace a 6meses.

Se siguieron pacientes desde Julio del afio 2000 hasta diciembre del 2002. Se investigaron
los factores de riesgo cardiovascular (hipertension, diabetes, enfermedad arterial coronaria,
cardiopatia isquémica, falla cardiaca, fibrilacién auricular hipercolesterolemia tabaquismo y
consumo de alcohol). Durante el periodo de estudio 292 pacientes se clasificaron como
EVC isquémico de primera vez (67% de estos identificados en la sala de urgencias, 18%
en clinicas de consulta externa, 4% durante otra hospitalizacion y 5% con certificados de
defuncion), 20 como un ataque isquémico transitorio de primera vez y 68 como EVC

isquémico o ataque isquémico transitorio recurrente.
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Aquellos con EVC isquémico de primera vez el 44% fueron mujeres y el 56% hombres con
una media de edad de 68.5 afos y 61.2 afios respectivamente. La incidencia cruda anual
de cualquier EVC fue de 95.8 por 100,000 hab. (95% IC 86.2-105.4). La incidencia cruda
anual de EVC de primera vez fue de 73.6 por 100,000 hab. (69.3 -77.9) en Iquique y de
97.4 por 1000,000 hab. ajustado para la poblacién Chilena en2002. La incidencia de EVC
de primera vez ajustada para poblacién europea y mundial fue de 140.1/100,000 y
94.1/100,000 respectivamente. La incidencia cruda anual de cualquier ataque isquémico

transitorio fue de5 por 100,000 hab. (95% IC 3.1-7.8).

Dentro de los pacientes con EVC isquémica se encontraron 239 pacientes un 77% de
primera vez con un 44% de mujeres y 56% de hombres con una edad media de 68.6 afos
y 64.7 anos respectivamente. El 82% de los pacientes fueron admitidos en el hospital, de
los cuales al 76% se practicé ECG, 1% estudio HOLTER y el 36% Ecocardiograma trans
toracico y el 3% ecocardiograma trans esofagico y al 25% USG doppler carotideo, a ningun
paciente se le practic6 USG transcraneal. Etiolégicamente se clasificaron de la siguiente
forma: 37% causa indeterminada, 31% enfermedad de pequeno vaso, 27%
cardioembolicos, 4% aterotromboticos en un 1% causas inhabituales. La incidencia
aumento significativamente con la edad (p<0.0001) en la etiologia cardioembdlica y
aterotrombotica. Los infartos cardioembdlicos presentaron peor pronéstico con menos del
40% de los pacientes siendo independientes a los 6 meses del evento, comparado con mas
del 70% en aquellos con enfermedad de pequefo vaso en el mismo tiempo, ademas casi
un 30% de los pacientes con infartos cardioembolicos habrian muerto en los primeros 30
dias y ninguno de los lacunares en el mismo tiempo, la causa principal del embolismo fue

la fibrilacion auricular.

El 20% (36 pacientes) arribaron al hospital dentro de las primeras 3 horas de inicio de los

sintomas y el 38% dentro de los primeras 6 horas del inicio de los sintomas.
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Los subtipos de EVC en pacientes entre 45 y 84 anos de edad fueron: EVC isquémico 65%,
EVC hemorragico intraparenquimatosa 23%, hemorragia subaracnoidea 5% y 7%
indeterminado. La fatalidad a 30 dias no difirié entre hombres (26.2% [95% IC 18.9-35.3]) y
mujeres (24.2% [95% IC 16.4-34.4]), y fue mayor para la EVC hemorragica y aquellos casos
indeterminados. A los 6 meses el 33% (95% IC 26.6-40.4%) de los paciente habrian

fallecido y el 47% ( 33.4-60.2%) vivirian independientemente.

Freitas de Carvalho et. Al. Llevaron a cabo un estudiode cohorte prospectivo enpacientes
admitidos con EVCen19 hospitales de Fortaleza, Brasil de junio 2009 a octubre de 2010,
un total de 3294 pacientes fueron admitidos en hospitales publicos, 823 en hospitales
privados con diagnostico de EVC. La media de edad fue de 67.7 afos, con un 51.8% de
mujeres. La EVC isquémica fue la presentacion mas comun (72.9%), seguido de la
hemorragia intraparenquimatosa (15.2%), hemorragia subaracnoidea (6.0%), accidente
isquémico transitorio (3.0%) y EVC indeterminado (2.9%). La mediana del tiempo de inicio
de sintomas y llegada a un centro hosptalario fue de 12.9 (3.8-32.5) horas. 22% de los
pacientes fueron admitidos en las primeras 3 horas del inicio de los sintomas, 28.1% en las

primeras 4.5horas y 33.8% en las primeras 6 horas.

La hipertension fue el principal factor de riesgo (88%) y mas de un tercio de los pacientes
(42.9%) presentaron un EVC previo. El estudio de la etiologia se baso en realizacion de
electrocardiograma (70.1%), ecocardiograma (32.3%), USG doppler carotideo 27%,
resonancia magnética 3.5% vy angiografia digital en 2.9%. Los dias de estancia
intrahospitalaria fueron en promedio de 15 para la EVC isquémica y hemorragica y de 4

para los accidentes isquémicos transitorios.
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[l PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La enfermedad vascular cerebral (EVC) es un creciente problema de salud en los paises
en que viven la transicién epidemioldgica. El impacto socioecondmico de esta transicion
amenaza con abrumar a los sistemas de salud, dando lugar a consecuencias devastadoras:
las enfermedades cardiovasculares y los accidentes cerebrovasculares. El EVC en México
se ha convertido en un problema de salud importante con una alta prevalencia de
enfermedades cronicas no transmisibles, y ahora es la tercera causa principal de muerte
en los mayores de 65 anos. Los registros de EVC proporcionan una forma sencilla de
mejorar la atencion al paciente, y su uso se ha asociado con una mejor adherencia a las

guias publicadas.

V. JUSTIFICACION.

Los registros de EVC proporcionan una forma sencilla de mejorar la atencién al paciente, y
su uso se ha asociado con una mejor adherencia a las guias publicadas. Los registros al

igual nos ayudan a la creacion de centros Stroke.

V. . OBJETIVO.

Nuestro objetivo es describir la epidemiologia; prevalencia, frecuencia de factores de riesgo,
los patrones de diagndstico, manejo, complicaciones, etiologia, la gravedad y los
resultados, de los pacientes ingresados con enfermedades cardiovasculares no traumaticas

en dos centros especializados en la ciudad de México

13



VI. . HIPOTESIS.

Hipotesis de trabajo: La epidemiologia de los eventos vasculares que encontraremos no va
a variar con respecto a la de Latino América. Consideramos que el apego a las guias de
tratamiento no sera mayor al 50%. El prondstico de los pacientes dependera de su

rehabilitacién y su manejo.

VIl.  DISENO DE ESTUDIO

Un estudio observacional, descriptivo, transversal, de pacientes que ingresen a la

Fundacion Clinica Médica Sur ® por un evento vascular cerebral.

Utilizando los expedientes de los pacientes, se hara un registro de pacientes hospitalizados
en el cual se describen datos epidemioldgicos, factores de riesgo, diagndstico,

comorbilidades, pronéstico y tratamiento.

VIIl.  MATERIALES Y METODO.
VIII.1 Universo de estudio.

Poblacion de estudio- en el estudio se incluiran a todos los pacientes mayores a 18 anos

con diagndstico de enfermedad vascular cerebral (isquémico, hemorragico, transitorio).
VIIl.2. Tamaifo de la muestra.

Al ser un estudio epidemiologia se intentara incluir todos los pacientes que ingresen al
hospital con diagndstico de evento vascular cerebral para obtener una prevalencia de la

enfermedad en nuestro centro.
VIII.3. Muestreo.

No aplica por metodologia del estudio.

14



VIII.4. Criterios de Seleccion:

VIII.4.1. Criterios de Inclusion.

Mayores de 18 arfios.

Cuenten con diagnéstico de evento vascular cerebral (evento vascular transitorio,

isquémico y hemorragico)

VIII.4.2. Criterios de exclusion.

No aplica

VII1.4.3 Criterios de eliminacion.

Pacientes en los que se descarte el evento vascular cerebral.

VII1.5 Definiciéon de variables

Independientes. Son causa de variacién de
los fenomenos en estudio (CAUSA)

Dependientes. Datos que son efecto de
las variables independientes en estudio

(EFECTO)
Variable Escala (intervalo, | Variable | Escala (intervalo, ordinal,
ordinal, nominal) nominal)
Genero Nominal Ejem: Intervalo: mm de Hg,

cm, afos. Ordinal: bueno,
regular, malo. Nominal: SI, NO

Edad Intervalo
Hipertension Arterial Nominal
Sistémica
Diabetes Mellitus Nominal
Fibrilacion Auricular Nominal
Dislipidemia Nominal
Cardiopatia Nominal
Cancer Nominal
Antihipertensivos Nominal
Antiagregantes Nominal
Anticoagulacion Nominal
Estatinas Nominal
EVC previo Nominal
TIA previo Nominal
ABCD2 previo Intervalo
Tabaquismo Nominal
indice Tabaco Intervalo
Consumo alcohol Nominal

15



TOAST Nominal

NIHSS Intervalo
Tiempo Intervalo
Arteria Nominal
Lateralidad Nominal
EVC Hemorragico Nominal
Hemorragia Nominal
subaracnoidea

Fisher Nominal
Parenquimatoso Nominal
TAC Nominal
RM Nominal

Infarto antiguo silente Nominal
Doppler Transcraneal | Nominal

Vasoespasmo Nominal
Doppler Carotideo Nominal
Tension Arterial Intervalo
Sistémica

Tension Arterial Intervalo
Diastdlica

Tension Arterial Media | Intervalo
Frecuencia cardiaca Intervalo
Trombolisis Nominal
Complicacion Nominal
postrombolisis

Muerte Nominal
Dias de estancia Intervalo
intrahospitalaria

Intervencion Nominal
Cirugia Nominal
Antiagregantes Nominal
Anticoagulantes Nominal
Complicaciones de Nominal
EVC

VIII.6. Descripcion de procedimientos.

Se desarrollara una base de datos de todos los pacientes con eventos vasculares
cerebrales obtenida de los expedientes médicos. Se realizara una busqueda sistematica de
todos los expedientes de los cuales los expedientes que tengan como diagndstico: infarto
cerebral, evento vascular cerebral, hemorragia cerebral, hemorragia intraparenquimatosa,

hemorragia subaracnoidea.
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Utilizando el numero de identificacion personal se obtendra su expediente personal y se

obtendran los datos correspondientes y necesarios para la investigacion.

Se llenaran de acuerdo a la nominacion.

Arterial Sistémica

Variable Definicion operacional

Genero Conjunto de caracteristicas diferenciadas que cada sociedad
asigna a hombres y mujeres. Se definira para nuestra investigacion
como Hombre y Mujer.

Edad Tiempo que ha vivido una persona. Se pondra como afos
cumplidos al momento del evento. Hombre o mujer.

Hipertension Se describe como cifras tensionales mayor a 140/90. Se tomara en

nuestra investigacion como el antecedente de padecer o haber

padecido hipertensién. Si o no.

Diabetes Mellitus

Se define como cumpliendo cualquier de los criterios de la ADA
para diabetes. Se tomara en nuestra investigacion como el

antecedente de padecer o haber padecido Diabetes. Si o no.

Fibrilacién Es una enfermedad que se caracteriza por latidos auriculares

Auricular inordinados y desorganizados, produciendo un ritmo cardiaco ritmo
e irregular. Se tomara como el antecedente de padecer o no la
enfermedad. Si o no.

Dislipidemia Son una serie de diversas condiciones patoldgicas cuyo unico

elemento comun es una alteracion del metabolismo de los lipidos,

con su consecuente alteracion de las concentraciones de lipidos y

17



lipoproteinas en la sangre. Se tomara como el antecedente de

meédico de padecer o no la enfermedad. Si o0 no.

Cardiopatia Se define como cualquier enfermedad del corazon. Se formaran 5
grupos diferentes de cardiopatia. Isquémica, valvular, insuficiencia,
miocardiopatia, sistema conduccién.

Cancer Se toma como el antecedente de cancer o tener la historia de

cancer activo en el momento del diagndstico.

Antihipertensivos

Cualquier medicamento que su funcion sea antihipertensivo. Estos
incluyen diuréticos, beta bloqueadores, alfa agonistas, IECA, ARA.

Se tomara como si consume o no.

Antiagregantes

Cualquier medicamento que su funcion sea antiagregar plaquetas:
incluyen acido acetilsalicilico, tienopiridinas. Se tomara como su

consumo si 0 no.

Anticoagulacion

Cualquier medicamentos que su funcion sea anticoagular. Incluyen
medicamentos como heparina no fraccionada, heparinas de bajo
peso molecular, anticoagulantes orales. Se tomara como el

consumo o la aplicacion de esto.

Estatinas

Las estatinas incluyen un grupo de medicamentos que bajan el
colesterol, incluyen pravastatina, simvastatina, atorvastatina,
rosuvastatina. Se tomara con el consumo o no de este

medicamento.
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EVC previo

Se define como el antecedente en su historial médico de un evento
vascular cerebral previo (cualquiera de sus subtipos). No importa

la cantidad de eventos. Se define como si 0 no.

TIA previo

Se define como el antecedente de un evento isquémico transitorio.

Se define como si o no.

ABCD2 previo

Es un riesgo que estima el resigo de evento vascular después de
un evento isquémico transitorio segun los factores de riesgo del

pacientes. Se tomara como el numero de riesgo del paciente.

Tabaquismo

Tabaquismo se define como el consumo de cigarros de forma

actual o como antecedente.

Indice Tabaco

El indice tabaquico se consigue posterior al calculo de numero de
cigarros/20 x numero de afios de tabaquismo. Se utilizara el

numero obtenido como valor.

Consumo alcohol

Consumo de alcohol se define como el consumo de bebidas

alcoholicas como antecedente.

TOAST

Se utilizara la clasificacion de etiologia de TOAST. La clasificacién
es la siguiente: infarto aterotrombotico/ateroesclerosis con
estenosis, infarto aterotrombotico/ateroesclerosis sin estenosis,
infarto cardioembolico, enfermedad oclusiva de pequefio vaso
arterial, infarto cerebral de causa inhabitual, infarto cerebral de

origen indeterminado.

NIHSS

Se define como una cuantificacion de severidad basada en

hallazgos clinicos. Se colocara el resultado del score.
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Tiempo

Se define como los minutos desde que inicio con sintomas hasta

su llegada al servicio de urgencias.

Arteria

Se define como la arteria que se encuentre afectada. En caso de
tener multiples afecciones se colocaran las dos arterias que se
encuentren alteradas. La clasificacion es la siguiente: carétida
interna, cerebral anterior, comunicante anterior, arteria cerebral
media superficial, arteria cerebral media profunda, arteria cerebral
media completa, cerebral posterior, comunicante posterior,

cerebelar postero inferior, cerebelosa antero inferior y vertebral.

Lateralidad

Se define como el lado en el que la arteria se encuentra afectada.

Las opciones son derecha, izquierda o bilateral.

EVC Hemorragico

Condicion obtenida por el sangrado de un vaso sanguineo del
cerebro. Se define como si actualmente acude por presentar este

tipo de cuadro (si 0 no)

Hemorragia

subaracnoidea

Condicion obtenida por el sangrado en el area comprendida entre
el cerebro y los delgados tejidos que lo cubren, llamado espacio

subaracnoideo.

Fisher

La clasificacion de la apariencia de la hemorragia subaracnoidea
en el tomégrafo. Sin hemorragia evidente, Hemorragia menor a
1mm de grosor, hemorragia subaracnoidea mayor a 1 mm,

hemorragia subaracnoidea con extensién parenquimatosa

Parenquimatoso

Sangrado dentro del parénquima cerebral.
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TAC

Se define como si se le realizo algun estudio de tomografia dentro

durante su hospitalizacion.

RM Se define como si se le realizo algun estudio de resonancia
magnética durante su hospitalizacion.

Infarto antiguo | Se define como el hallazgo de evento vascular antiguo durante un

silente estudio de imagen, cuando el paciente desconoce ese antecedente
y no tiene sintomatologia.

Doppler Se define como si se le realizo un doppler transcraneal durante su

Transcraneal hospitalizacién.

Vasoespasmo Se define si el paciente presento vasoespasmo durante la
hospitalizacion.

Doppler Carotideo | Se define como si se le realizo un doppler carotideo durante su
hospitalizacion.

Tension  Arterial | Se define como los mmHg de presion sistélica con la que llego el

sistolica paciente a urgencias.

Tension  Arterial | Se define como los mmHg de presion diastdlica con la que llego el

Diastdlica paciente a urgencias.

Tension  Arterial | Se define como los mmHg de presién media con los que llego el

Media paciente a urgencias. Se obtiene con la formula 2 x diastélica +
sistolica / 3.

Frecuencia Se obtiene como los latidos por minuto con los que llego la paciente

cardiaca a urgencias.
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Trombolisis

Se define como el procedimiento de aplicar un trombolitico ya sea

intraarterial o intrevenoso como medida terapéutica.

Complicacion

postrombolisis

Se define como cualquier complicacion posterior a la aplicaciéon de

un medicamento trombolitico.

Muerte

Se define como la ausencia de signos vitales secundario al evento

vascular cerebral como cualquiera de sus complicaciones.

Dias de estancia

intrahospitalaria

Se define como el numero de dias intrahospitalarios que duro la

paciente hospitalizada desde su ingreso a urgencias hasta su

egreso.

Intervencién Cualquier intervencion que se le realizo al procedimiento por el
evento vascular cerebral. Incluyen colocacion de Coils, amplatzer,
stents, clipajes o cualquier otra intervencion.

Cirugia Caulquier procedimiento que se le realizo quirlrgico que se haya
realizado por el evento vascular cerebral.

Antiagregantes Se define si como parte del tratamiento del paciente se le indico

cualquier medicamento antiagregante.

Anticoagulantes

Se define si como parte del tratamiento del paciente se le indico

cualquier medicamento anticoagulante.

Complicaciones de

EVC

Se define como cualquier complicacién medica que presente el

paciente secundario al evento vascular cerebral.
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IX. RESULTADOS
IX.1 Demograficos

Del analisis retrospectivo de los casos analizados en el periodo de 2010 a 2014, fueron
atendidos por EVC 453 pacientes. Se encontraron 234 (51.6%) hombres 219 (48.4%)
mujeres, con una mediana de edad de 68 afos (66 afos para hombres y 71 afios para

mujeres).

IX.2 Subtipo Y Clasificacion De EVC

La EVC isquémica significo el 71% (n=322) de los pacientes, el 7.1% (n=25) de éstos
pacientes se clasificaron como ataque isquémico transitorio en el analisis final del caso. Del
total de EVC isquémicos (n=297) se clasificaron de acuerdo a etiologia de la siguiente
manera: 37.7% (n=112) infartos aterotromboticos [48% (n=54) como infartos
aterotrombdéticos con estenosis y el 52% (n=58) como infartos aterotrombdticos sin
estenosis] 29.2% (n=87) origen cardioembdlico, 6.3% (n=19) enfermedad oclusiva de
pequefo vaso, 8.7% (n=26) infarto cerebral de causa inhabitual y el 21.5% (n=64) como

infarto cerebral de origen indeterminado.

La EVC hemorragica significéd el 29% (N= 131) de los pacientes con un 51% (n=67) con

hemorragia subaracnoidea y un 49% (n= 64) con hemorragia intraparenquimatosa.

IX.3 Factores De Riesgo

Los antecedentes de los pacientes incluyeron factores de riesgo como hipertensién arterial
54.7% (n= 248), tabaquismo 37.3% (n= 169) [ indice tabaquico promedio de 6], diabetes
mellitus en un 23% (n= 107), dislipidemia 19.6% (n= 89), fibrilacion auricular 14.3% (n= 66),

otras cardiopatias 20.3% (n= 92) [ insuficiencia cardiaca congestiva 11.9% (n= 11),
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cardiopatia isquémica 50% (n= 46), valvulopatias 20.6% (n= 19), enfermedad del sistema
de conduccion 14% (n= 13), miocardiopatias 4.3% (n=4)], cancer 8.1% (n= 37), antecedente
de EVC previo 15% (n= 68), antecedentes AIT previo 5.7% (n= 26), consumo de alcohol
24% (n=109). ElI 54.7% (n= 248) de los pacientes consumian medicacion antihipertensiva,
el 10.1% (n= 46) anticoagulantes, el 19.8% (n= 90) antiagregantes plaquetarios y el 18.3%

(n= 83) estatinas

IX.4 Tratamiento trombolitico

Durante el tiempo de estudio se realiz6 trombolisis en 57 pacientes (12.58%) de los cuales
el 82.4% (n=47) fue venosa con RTPAYy el 17.5% (n=10) se realiz6 arterial in situ con RTPA.
Se encontraron un 29.8% (n=17) de complicaciones [venosa 23.4% (n=11) y arterial 60%

(n=6)] y una mortalidad del 19.2% (n= 11) [.venosa 10.6% (n=>5) y arterial 60% (n=6)].

IX.5 Mortalidad

La mortalidad general fue del 10.8% (n=49). La mortalidad de los pacientes con EVC
isquémica fue de 6.1% (n=28) comparada con la mortalidad de los pacientes por EVC

hemorragico de 4.6% (n=21).
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X. DISCUSION

Durante el periodo de 4 afios en el hospital se han presentado 322 casos de evento vascular
cerebral de tipo isquémico. Se encontré una proporcién entre hombre y mujer de 0.9 : 1,
una media de edad de 72 afos, mientras que en la literatura internacional se encuentra
reportado también una proporcion similar entre hombres y mujeres con una edad media de
presentacion de 65 afios, esto en poblacion hispana [31]. Los factores de riesgo
mayormente asociados en nuestra poblacion fueron la Hipertension Arterial Sistémica, el
tabaquismo y la Diabetes Mellitus y en mucho menor proporcion dislipidemia, fibrilacion
auricular y eventos vasculares cerebrales previos tanto infartos como isquemia transitoria.
Con respecto a lo publicado para la poblacion hispana, la prevalencia de tabaquismo y
diabetes mellitus fue similar a lo reportado por Flegal et al, [32, 33] pero en cuestién a la
hipertensién arterial sistémica se encontré una mayor prevalencia que lo reportado para

México — americanos [34].

Igualmente como lo descrito en la literatura, el riesgo de presentar un EVC isquémico va en
aumento con la edad, en nuestra poblacion se pudo observar que a partir de los 75 afios

es cuando se presenta la mayor incidencia de EVC isquémico.

De estos 81 pacientes, 55 (69%) recibieron tratamiento médico no trombolitico, mientras
que el 23% (19 pacientes) de la poblacion con EVC isquémico, recibieron terapia
trombolitica intravenosa y se observo que la media de tiempo en que llegaron los pacientes
a la unidad de urgencias fue de 1 hora con 30 min £ 1 hora y un tiempo desde que llega el
paciente a la aplicacion del rtPA de 1 hora 40 minutos + 46 minutos, con lo cual entraron

adecuadamente en protocolo de trombolisis como lo indica el estudio ECASS IlI [35].

Los pacientes sometidos a trombolisis presentaron a su ingreso un estado funcional
moderado y moderado/severo, solo 3 de 19 pacientes mostraron un deterioro funcional

severo. Asi también con respecto a la clasificacion de la NIH de ingreso, la media fue de 12
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+ 5 puntos, a las 2 horas de 9 + 6, alas 24 horas de 8 + 6 y a los 7 dias de 7 % 6. Estos
puntajes de la NIH a las 2, 24 horas y 7 dias, comparado con la puntuacion basal, disminuye
significativamente con una p < 0.001. Lo que indica que los pacientes que reciben terapia
trombolitica en Medica Sur, son adecuadamente seleccionados, manejados dentro de los
tiempos que las guias y los estudios internacionales recomiendan y ademas los pacientes
que reciben este tratamiento dentro de nuestro hospital, la evidencia indica que el resultado

del tratamiento sera hacia la mejoria.

Se realizé también un analisis estratificado de los pacientes sometidos a trombolisis, se
dividieron en 2 grupos, los que presentaron mejoria clinica y los que no la tuvieron durante
los siguientes 7 dias post-trombolisis, evaluando esta a las 2, 24 hrs y 7 dias posteriores al
tratamiento. De esta forma se obtuvo un grupo de 9 pacientes sin mejoria que presento la
siguiente evolucion segun la clasificacion de la NIH, ingreso de 13.89 £ 6.17, 2 horas 12.89
+ 553, 24 hrs de 12.78 £ 5.6 y 7 dias de 12.44 + 5.22, con una diferencia entre estas
estadisticamente no significativa. Por otro lado se tuvo un grupo de mejoria clinica de 10
pacientes que presento las siguientes medias de NIH, ingreso 10.5 £ 3.2, 2 horas de 5.9 +
3.47,24 horasde 3.7 £ 2.79 y alos 7 dias de 1.9 £ 1.9, con una diferencia entre las distintas

tomas estadisticamente significativa, lo que indica una buena mejoria clinica.

Del grupo de pacientes sin mejoria se observan las siguientes diferencias con respecto al
grupo que respondio al tratamiento: mayor edad 75.4 contra 63.1 afios, mayor proporcion
de mujeres 77.8% que no respondieron al tratamiento. También hubo mayor proporcién de
factores de riesgo como 66.7% de hipertensos, 55.6% de fumadores y 22% de
exfumadores, 44.4% de dislipidemicos y 22% de diabéticos. Por otro lado, presentaron una
clasificacion clinica y funcional mas severa en el grupo sin mejoria que el que si la tuvo. Asi
también hubo un mayor tiempo de inicio de los sintomas a la llegada al hospital en el grupo

de no mejoria 100.2 £ 46.9 minutos contra 81 + 71.3 minutos, el tiempo entre la llegada al
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hospital y aplicacién de la trombolisis fue el mismo en los dos grupos, por lo cual podemos
concluir que el manejo hospitalario en Medica Sur es adecuado e independiente a la

respuesta clinica. Con respecto a la tension arterial no hubo diferencia entre los dos grupos.

Ahora bien en el grupo de pacientes trombolizados solo 3 de 19 pacientes tenian el
antecedente de diabetes mellitus, mientras que el 52% de los pacientes (10) presentaron
hiperglucemia a su ingreso, el grupo de pacientes con mejoria clinica presento una media
de glucosa sérica al ingreso de 123 mg/dL, mientras que el grupo de pacientes sin respuesta
una media de glucosa de 142 mg/dL, corroborando los hallazgos de Marc Ribo et al, que la
hiperglucemia aguda (secundaria a la respuesta inflamatoria) es la que mayormente se
presenta en los pacientes con EVC isquémico y la que genera mas dano endotelial, tisular
y fallo al tratamiento de trombolisis. También haciendo la asociacién de que en este grupo
de pacientes sin mejoria, tardaron mas tiempo en llegar al hospital y en suma mayor tiempo
hasta la aplicacion del rtPA y por lo tanto mayor tiempo de hiperglucemia, lo cual también
ha sido referido como factor de fallo al tratamiento trombolitico descrito por el grupo de J.
Naveiro et al. Se corrobora lo descrito por Marc Ribo, Perttu J. Lindsberg y Alvarez — Sabin,
la hiperglucemia se asocio al fallo al tratamiento con rtPA comparado contra el nivel de
glucosa presentado en el grupo de mejoria clinica y esta diferencia fue estadisticamente
significativa (p = 0.001), mientras que en los pacientes no trombolizados no se encontrd
asociacion entre los niveles de glucosa y la falta de respuesta clinica al tratamiento no

trombolitico.

Esta asociacion entre la hiperglucemia y el fallo del tratamiento trombolitico ya ha sido
fuertemente estudiado, tanto las bases biolégicas — moleculares y sus consecuencias
clinicas pero como lo concluyen las guias de manejo de la hiperglucemia en el paciente con
EVC agudo de Stroke del 2008 es primordial conocer esta relacion en cada poblacion ya

que se ha visto que son muy variables los niveles de glucosa entre poblacién y poblacion,
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asi pues para nuestro hospital los pacientes que se presentan con un EVC isquémico que
cumpla con los criterios para trombolisis, debemos mantenerlo desde su ingreso en niveles
menores de 123 mg/dL para obtener el mayor beneficio de la terapia trombolitica, con la

importante recomendacién de no llevarlo a hipoglucemia.

En resumen, nuestra poblacion tiene un mayor riesgo de presentar un evento vascular
cerebral de tipo isquémico a partir de los 75 afnos. Los factores de riesgo mayormente
asociados con el EVC isquémico en nuestra poblacion son la hipertension arterial sistémica,
el tabaquismo, la diabetes mellitus y la dislipidemia. Por tanto es primordial impactar en
estos factores para disminuir la prevalencia de esta enfermedad sobre todo antes de que
los pacientes alcancen los 75 afios. Asi también, se debe iniciar un programa de educacién
a pacientes para que puedan identificar esta patologia y se pueda atender dentro de los
tiempos adecuados, ya que como hemos visto, cuanto mas rapido llega el paciente al

hospital mejor pronostico tiene.

XI. CONCLUSIONES

El presente estudio permite conocer la epidemiologia de los ultimos 4 afos en nuestra
Institucion. Actualmente, existe suficiente literatura que apoya la mejora de los procesos de
calidad en la atencién de la EVC y el éxito de dichos procesos radica en el establecimiento
de bases de datos, como la presente, que permitan que los datos medidos puedan ser

sujetos de analisis para la mejoria de la atencién del paciente.

Este estudio permite conocer cuéles son las areas de oportunidad de atencién en nuestra
Insitucién y representa una base para el estudio prospectivo de la enfermedad y realizacion

de protocolos de atencion ennuestra institucion de la EVC.
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