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l. RESUMEN

El evento vascular cerebral (EVC) es una de las 10 primeras causas de mortalidad a
nivel mundial, ademas de que representa una causa importante de discapacidad fisica y
mental que implica deterioro de la calidad de vida del paciente y alto costo para su atencion
en el sector salud. La identificacion y tratamiento oportuno de los factores de riesgo
cardiovascular genera un impacto sobre la mortalidad, recurrencia y estado funcional
posterior a EVC.

Objetivo general: Determinar cudles son los factores de riesgo cardiovascular
presentes en los pacientes atendidos por EVC, asi como su relacion con la mortalidad,
recurrencia y estado funcional posterior al evento.

Metodologia: Estudio observacional, transversal, descriptivo y retrospectivo en el
que fueron revisados 100 expedientes clinicos de pacientes atendidos por EVC en el Hospital
Regional de Alta Especialidad de la Peninsula de Yucatan desde 2015 hasta 2020. Los
criterios de inclusion fueron hombres y mujeres mayores de 18 afios con diagnéstico de EVC
corroborado por estudio de imagen. Se utiliz6 un modelo de regresion logistica multiple en
las variables explicativas, con el fin de encontrar estimadores de maxima verosimilitud y
desviaciones estandar correspondientes a la mortalidad, recurrencia y secuelas de EVC en
los pacientes en estudio. A partir de ellos se obtuvieron asociaciones de las variables
explicativas en la incidencia de la probabilidad de trastornos pasados el periodo de estudio.
Se encontraron estadisticos de Wald y se procedid a encontrar sus respectivos p-valores. Por
ultimo, se elaboraron arboles de regresion para emparejar los datos y tablas de correlacion.

Resultados: Se presentaron en forma de gréficos y tablas. Se encontré un 8% de
mortalidad, 20% de recurrencia y el 50% de los pacientes fueron RANKIN 1, el resto fueron
en su mayoria RANKIN 0, 2 y 3. Los resultados muestran el panorama actual de los factores
de riesgo cardiovascular asociados a mortalidad, recurrencia y estado funcional posterior a
EVC de pacientes atendidos en el Hospital Regional de Alta especialidad de la Peninsula de

Yucatan, esto con miras a optimizar las estrategias de prevencion en salud.



1. ANTECEDENTES

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define al EVC como el rapido desarrollo
de signos focales o globales de compromiso de la funcién cerebral, con sintomas de 24 horas
0 més de duracion, o que llevan a la muerte, sin otra causa que el origen vascular (1). EI EVC
se clasifica en dos grandes grupos de acuerdo con su etiologia, correspondiendo el 80% de
origen isquémico, el cual, se subdivide de acuerdo con su origen en ateroesclerosis de grandes
vasos, enfermedad de pequefio vaso (lacunar, microhemorragia, enfermedad
microangiopatica), cardio embdlico y de origen indeterminado. Mientras que el 15 al 20% de
los EVC son de origen hemorragico que se subdivide en hemorragia intraparenquimatosa y
hemorragia subaracnoidea, el 5% restante se debe a trombosis venosa cerebral (2-5).

Segun laOMS, el EVC representa la segunda causa de muerte en el mundo y la tercera
causa de discapacidad a nivel global (2, 6-9). Afecta a 13.7 millones de personas al afio a
nivel global con reporte de hasta 5.5 millones de muertes por afio (2,6-9). La incidencia y
mortalidad del EVC ha ido en aumento con el paso del tiempo a nivel mundial, desde 1990
hasta 2019 la incidencia aument6 un 70% y la mortalidad en 43% (2,6-9). Tan sélo en 2016
se reportaron 9.5 millones de casos de EVC a nivel mundial con 2.7 millones de muertes
reportadas en 2017, las cuales aumentaron a 6.5 millones en 2019 (2).

En México, el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) report6 33,144
muertes por EVC en 2014 con un ascenso a 35,303 muertes por la misma causa en 2019,
ocupando asi, el sexto lugar de mortalidad a nivel nacional (6-9). Mientras que, en Yucatan,
el INEGI reportd 712 muertes por enfermedades vasculares cerebrales en 2010 con un
aumento en 2019 a 735 muertes, ocupando el quinto lugar a nivel estatal (6-9). La hemorragia
intraparenquimatosa representa del 6.5 al 19.6% de los EVC, sin embargo, conlleva una alta
mortalidad de hasta 40% al afio (4). Mientras que, la Hemorragia Subaracnoidea (HSA) se
presenta hasta en 9.1 casos por cada 100,000 habitantes (19).

Aproximadamente uno de cada cuatro adultos experimentara un EVC a lo largo de su
vida (2). Los factores de riesgo para EVC se dividen en modificables y no modificables, estos
ultimos son la edad, el sexo y factores genéticos (2). La edad como factor de riesgo varia de

acuerdo con el tipo de poblacion, ya que en paises desarrollados la incidencia aumenta



después de los 49 afios y la prevalencia después de los 39 afios (2). El principal factor de
riesgo es la hipertension arterial sistémica (2,11,12,15,17,18), el cual, en conjunto con la
obesidad, tabaquismo, sedentarismo y la dieta representan el 80% del riesgo total de sufrir
un EVC (2,11,12,15,17,18), mientras que el 90% de los EVC se deben a factores de riesgo
modificables (2,11,12,15,17,18). EI consumo mayor a 30 bebidas alcohdlicas al mes se asocia
a mayor riesgo de EVC hemorragico (2,11,12,15,17,18). En cuanto a las dislipidemias, el
aumento de los niveles de colesterol HDL representa un factor protector para EVC
isquemico, sin embargo, éste a su vez representa un factor de riesgo para EVC hemorragico
(2,11,12,15,17,18,34). Como se menciono previamente la dieta es un factor importante, ya
que la dieta mediterranea a base de pescado y frutas disminuye el riesgo de EVC
(2,11,12,15,17,18). Otros potenciales factores de riesgo son diabetes, apnea del suefio,
enfermedad periodontal, inflamacion cronica, depresion y enfermedad renal cronica
(2,11,12,15,17,18).

Existen maltiples causas de EVC isquémico (2). Una causa comdn consiste en un
émbolo en la vasculatura cerebral originado por una placa ulcerada y estendtica en el arco
aortico, cuello o vasos intracraneales (2). En pacientes con aterosclerosis el trombo se puede
formar cuando el nucleo lipidico de la placa es expuesto al torrente sanguineo, lo que provoca
inestabilidad de ésta desprendiéndose de la pared vascular hacia el torrente sanguineo
ocasionando oclusion de grandes vasos (2). El sitio mas frecuente de oclusion se encuentra
en la car6tida interna, por encima de la bifurcacion carotidea, ya que en esta zona la presion
de cizallamiento vascular es menor lo que favorece la oxidacion y proliferacion lipidica con
la consecuente apoptosis (2). La enfermedad de pequefio vaso o enfermedad
microangiopatica es otro espectro de la enfermedad vascular cerebral que abarca las
microhemorragias, leucoaraiosis y los EVC lacunares, éstos a su vez, son ocasionados por el
aumento de presion en pequefias arterias perforantes del tallo cerebral provenientes de vasos
de mayor calibre originados en el poligono de Willis (2). La diseccion arterial representa otra
causa comun de EVC dado que las lesiones en la pared vascular de la carotida externa y
arterias vertebrales ocurren en su mayoria de manera espontanea, sin embargo, pueden ser
ocasionadas por trauma cervical, trastornos del colageno e inclusive tos y estornudos (2). La
vasculitis cerebral representa otra de las causas poco frecuentes de EVC (2). Entre las causas

cardiogenicas, la principal es la fibrilacion auricular, la cual se encuentra asociada a



hipertension arterial sistémica, cardiopatia isquémica, diabetes y apnea del suefio (2). A pesar
de que en adultos son poco frecuentes las cardiopatias congénitas, la persistencia del
conducto arterioso representa un factor de riesgo para EVC isquémico (2). Otra causa
cardiogenica de EVC isquémico es la presencia de trombos intramurales presentes en la pared
ventricular hipocinética del ventriculo izquierdo en pacientes posterior a infarto agudo de
miocardio (2). La endocarditis infecciosa representa la causa infecciosa mas frecuente de
EVC isquémico, ya que puede causar embolismos sépticos cerebrales (2). Existen
enfermedades hematolOgicas que provocan estados protromboticos, entre los cuales se
encuentran el sindrome antifosfolipidos, policitemia vera y trombocitosis esencial (2). En el
caso de la hemorragia intraparenquimatosa, entre las causas mas frecuentes se encuentran
angiopatia amiloide, aneurismas, tumores, enfermedad de moya moya y malformaciones
arteriovenosas (4). Mientras que en la HSA el 90% de los casos se debe a ruptura de
aneurismas (14).

En cuanto a la fisiopatologia del EVC, cuando una arteria se ocluye a nivel cerebral,
le flujo de sangre puede ser mantenido por las arterias colaterales provenientes del poligono
de Willis, sin embargo, el flujo colateral varia en cada individuo por lo que un individuo con
flujo colateral escaso no alcanza a compensar la zona de isquemia provocando la extension
rapida del infarto (2). La isquemia secundaria a la oclusion de la circulacion arterial cerebral
provoca una cascada de respuestas, la cual inicia con la disminucion del aporte de oxigeno y
glucosa suficientes para los requerimientos energéticos de las neuronas, células gliales y
endoteliales (2). La despolarizacion andxica transmembrana en ausencia de oxigeno y la
menor recaptacion presinaptica de glutamato aumenta la cantidad de glutamato a nivel
extracelular; este aumento del glutamato a nivel extracelular provoca influjo de calcio
intracelular a través del receptor N-methyl-D-aspartato (NMDA\) de las células neuronales y
gliales lo que provoca activacion de diferentes vias de sefializacién como la activacion de la
oxido nitrico sintasa que conduce hacia la apoptosis y necrosis neuronal subsecuente (2). Los
astrocitos liberan citocinas proinflamatorias y se hipertrofian creando una cicatriz neuronal
que retrasan la regeneraciéon neuronal; mientras que los oligodendrocitos, quienes son un
componente importante del soporte de la red neuronal, disminuyen en nucleo del infarto, sin
embargo, aumentan alrededor del infarto promoviendo la regeneracion neuronal a las 2

semanas posterior al infarto (2). Los pericitos que forman parte de la barrera



hematoencefalica son activados ante la presencia de isquemia cerebral, lo que provoca
contraccion capilar, la cual sino es resuelta persiste provocando dafio y disfuncion de la
barrera hematoencefalica (2). De igual manera, ocurren cambios a nivel intracelular con la
disfuncion mitocondrial a traves del aumento de calcio intracelular, activacion de proteasas
y disminucion de la sintesis de ATP (2). Existe también un acimulo de macrofagos, los cuales
en conjunto con la microglia activada se encargan de fagocitar detritos celulares en el nucleo
del infarto, a la vez que liberan citocinas proinflamatorias y especies de oxigeno reactivas
(2). El dafio cerebral tras una HSA ocurre de manera inicial por isquemia posterior al
sangrado y efectos toxicos del propio sangrado (19), posteriormente ocurre un deterioro
neurolégico tardio entre los 3y 14 dias posteriores a la HSA (19).

Existen efectos sistémicos provocados por EVC isquémicos manifestados como
respuesta adrenérgica secundaria a la isquemia, destacando hipertension arterial, bradicardia,
arritmias y exudados pulmonares (2). La HSA también puede provocar edema pulmonar,
sindrome de distrés respiratorio, arritmias y alteraciones hidroelectroliticas, debido a la
activacion del sistema nervioso simpatico, liberacion de citocinas inflamatorias, activacion
del sistema renina angiotensina, aumento de sérico de catecolaminas y liberacion de péptido
natriurético (19).

El cuadro clinico provocado por EVC isquémico depende en gran medida del tamafio
y localizacién de la lesion (2,15-18). Se puede presentar como déficit visual (hemianopsia)
homonimo o contralateral, hemiparesias, hemiplejias, hemihipoestesias, disartria, afasia,
vértigo y/o disfagia (2,15-18). Mientras que el cuadro clinico del EVC hemorrégico tiene
como principal sintoma la cefalea, la cual alcanza el pico maximo de dolor en la primera
hora; otros sintomas dependeran del tamafio y localizacion de la hemorragia como vomitos,
convulsiones, disminucion del estado de alerta y déficits neurolégicos (4,19).

Para el abordaje diagnostico se procede a la confirmacion del sangrado o de isquemia
a traves de un estudio de imagen, el cual, por disponibilidad y costo, consiste en tomografia
(TAC) simple de craneo, la cual posee una sensibilidad y especificidad del 97% (2,20-24)
para detectar sangrado, sin embargo, ésta es inferior para la deteccion temprana de isquemia
o infartos de fosa posterior descendiendo la sensibilidad y especificidad hasta 47% y 80%
respectivamente (2,19-24). Por lo que se recomienda, siempre que haya disponibilidad,

realizar una resonancia simple de craneo con técnica de difusion, ademas de una



angiotomografia de craneo multifase o angio resonancia para evaluar circulacion colateral y
oclusién de grandes vasos (2, 20-24). La utilidad de la TAC de perfusion es para la busqueda
de tejido cerebral que se encuentre en isquemia y sea recuperable en pacientes fuera del
periodo de ventana, sin embargo, la sensibilidad para detectar isquemia varia de acuerdo con
el tipo de EVC, ya que es de 0% para infartos lacunares y 74% para infartos aterotrombaoticos
(2,5,20-23). Mientras que en resonancia magnética con difusion tiene una sensibilidad y
especificidad del 95% para detectar infarto cerebral (2,5,20-23). Por altimo, en el caso
especifico de la HSA aunque de primera instancia se realiza una TAC simple de craneo por
cuestiones de disponibilidad y alta sensibilidad ( 97% en las primeras 72 horas) para detectar
hemorragia (2,20-24); en caso de no detectar hemorragia en la TAC se puede realizar una
puncion lumbar para busqueda de eritrocitos o xantocromia, aunque debido a contaminacion
y la dificultad para procesamiento de la muestra a través del uso de espectrofotometria son
una limitacion para el diagnostico certero (19,24). El gold standard para HSA clasicamente
descrito en la literatura es la angiografia con sustraccion digital y reconstruccion en 3D para
la identificacion del origen del sangrado (19,24), sin embargo, dado su alto costo y ser un
procedimiento invasivo, actualmente se estd sustituyendo este procedimiento por la
angiotomografia de craneo, ya que posee una sensibilidad del 97% sin ser un procedimiento
invasivo, con menor costo y con mayor disponibilidad (19,24).

Tras la realizacién de los estudios de imagen correspondientes se inicia el abordaje
de caracterizacion fenotipica del EVC isquémico, asi como la busqueda de posibles causas;
para lo cual se realiza ultrasonido Doppler carotideo para evaluar datos de estenosis carotidea
y placas de ateroma con alto riesgo de embolismo (20-23). Deberé realizarse también
electrocardiograma, ecocardiograma y monitoreo Holter para la busqueda de arritmias o
valvulopatias en caso de cardio embolismo y se complementa el protocolo diagnéstico con
analisis de sangre para identificar los posibles factores de riesgo cardiovascular asociados
como diabetes, trombofilias y dislipidemias (20-23).

La severidad del EVC isquémico se evalia de acuerdo con el puntaje NIHSS al
ingreso, mientras que en la hemorragia subaracnoidea e intraparenquimatosa se utiliza la
escala de Hunt y Hess y el ICH score (2,19-24).

El tratamiento del EVC isquémico en primera instancia va a depender de si el paciente

se encuentra dentro del periodo de ventana para trombolisis, siendo éste de 3 horas de manera



ideal con una extension de hasta 4.5 horas, con ciertos estudios apoyando la extension de este
periodo hasta 9 horas como el estudio EXTEND v el estudio WAKE-UP cuando al paciente
se le encuentra con sintomas de EVC al despertar y se desconoce si el EVC ocurrié durante
0 el suefio o antes (2,5,20-23). Mientras que, el periodo de ventana para realizacion de
trombectomia mecanica se extiende hasta 6 horas desde el inicio de los sintomas, sin
embargo, existen otros estudios como los estudios DAWN y DEFUSE 3 donde se demostro
beneficio de trombectomia mecénica en pacientes selectos mas all& de las 6 horas del inicio
de sintomas (2,5,20-23).

El tratamiento se realiza mediante la administracion de agentes tromboliticos, entre
los cuales, los dos agentes mas usados son alteplasa y tenecteplasa (2,5,20-23). La indicacion
sera cuando el paciente tenga alta sospecha de EVC isquémico, se haya descartado
hemorragia intracraneal, tenga un puntaje NIHSS aceptable, se encuentre dentro del tiempo
de ventana y no existan contraindicaciones (2,5,20-23). La dosis de alteplasa intravenosa es
de 0.9mg/kg con una dosis maxima de 90mg; mientras que la dosis de tenecteplasa
intravenosa es de 0.25mg/kg con un méximo de 25mg (2,5,20-23). Los principales riesgos al
administrar estos medicamentos son el sangrado y la anafilaxia, siendo necesario monitoreo
en unidades de cuidados intensivos posterior a su aplicacion (2,5,20-23). Otra estrategia de
tratamiento que se valora en conjunto con la terapia trombolitica es la trombectomia
mecanica, la cual si se cumplen ciertos criterios como el puntaje NIHSS >6 puntos, afectacion
de grandes vasos en la porcién M1 de arteria cerebral media o de cardtida interna se realiza
a través de cateterismo vascular cerebral (2,5,20-23). Como parte del tratamiento se
administra antiagregante plaquetario que el de eleccidn es el acido acetilsalicilico 100mg en
las primeras 48 horas, clopidogrel en el caso de ataques isquémicos transitorios y
atorvastatina 80mg via oral en las primeras 24 horas por su efecto pleiotropico (2,5,20-23).

El tratamiento para el EVC hemorragico se divide en médico y quirdrgico. En cuanto
al tratamiento médico para la hemorragia intraparenquimatosa el control de la presion arterial
debe establecerse prioritariamente ante una presion arterial sistolica mayor a 220mmHg con
meta menor a 140mmHg, monitorizacion de glucosa capilar, modalidades de monitorizacion
de presion intracraneal, entre otras medidas (4). El tratamiento quirargico dependera del
tamafio de la hemorragia, la clinica del paciente y la localizacién; la craniectomia

descompresiva y el drenaje del hematoma esta indicados ante hemorragias supratentoriales
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que provoquen elevacion significativa de la presion intracraneal, desviacion significativa de
la linea media, hemorragia intraventricular, coma o deterioro neurolégico e hidrocefalia (4).
En el caso de las hemorragias intraparenquimatosas secundarias a aneurismas, fistulas o
malformaciones arteriovenosas existen otras opciones como las embolizaciones y clipajes
(4). El tratamiento de la hemorragia subaracnoidea va dirigido al clipaje de aneurismas y
embolizacion de malformaciones arteriovenosas (19,24).

No se cuenta con registros de estudios realizados a nivel local sobre mortalidad,
recurrencia o estado funcional posterior a EVC en Yucatan. Del 2002 al 2004 se llevé a cabo
el registro méas grande sobre EVC realizado en México, conocido como RENAMEVASC
(15), el cual incluyé a 25 hospitales de todo el pais. Este estudio dio pie a otras
investigaciones como la realizada por Arauz et al (3) en 2006 para extender el registro. Fue
hasta 2011 por Sandoval et al que se realizé registro sobre EVC hemorragico con base en lo
recabado con el RENAMEVASC. Durante la ultima década no se ha realizado un nuevo

estudio multicéntrico a nivel nacional ni estatal sobre EVC y riesgo cardiovascular.
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I1l.  JUSTIFICACION

El EVC se encuentra dentro de las diez primeras causas de muerte y tercera causa de
discapacidad en el mundo (2, 6, 7). Afecta a mas de 10 millones de personas al afio y se dice
que uno de cada cuatro adultos presentara un EVC en algun momento de su vida (2,20). La
incidencia y mortalidad del EVC ha ido en aumento con el paso del tiempo, desde 1990 hasta
2019 la incidencia aument6 un 70% y la mortalidad en 43% (2, 6, 7), por lo que es prioritaria
la optimizacion de estrategias de prevencion primaria y secundaria al no existir un tamizaje
universalmente establecido.

Los factores de riesgo directamente asociados a la incidencia de eventos vasculares
cerebrales son altamente prevalentes en la poblacion mexicana, sobre todo en la peninsula de
Yucatan, tales como hipertensién arterial, diabetes, obesidad y dislipidemia (11,13,15). Por
lo que la investigacion que se realizara servira para conocer las consecuencias del mal control
de los factores de riesgo para EVC, asi como las necesidades que se requieren para la atencién
de estas enfermedades con miras a disminuir la mortalidad, recurrencia y secuelas, a través
de la deteccion oportuna de factores de riesgo y su adecuado control.

El impacto social del trabajo que se realizara se vera reflejado en la atencion de
pacientes con factores de riesgo cardiovascular desde el primer nivel de atencién, en la
prevencion primaria y secundaria. El beneficio de este trabajo seréa destinado a los pacientes
con factores de riesgo cardiovascular que son atendidos en esta unidad a traves del control
de factores de riesgo. EI modo en que se beneficiaran seré a través de la revision de resultados
obtenidos, ya que se evidenciara la necesidad de mejoras en la atencién de pacientes, por lo

que se podran implementar medidas para intervenir en la prevencion primaria y secundaria.
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IV. DEFINICION DEL PROBLEMA

El EVC es una causa importante de mortalidad y discapacidad en México y en el
mundo, cuyas causas son tratables con miras a la disminucion de la mortalidad, recurrencia
y afectacion del estado funcional posterior al evento. La poblacion de Yucatén tiene alta
prevalencia de factores de riesgo cardiovascular como hipertension arterial, diabetes,
dislipidemias y tabaquismo, motivo por el cual en nuestro hospital y en el resto de la
peninsula se ven muchos casos de EVC (13). Sin embargo, no se cuenta con estudios en
nuestro medio sobre como los factores de riesgo cardiovascular impactan en la mortalidad,
recurrencia y el estado funcional posterior al EVC. No existe un tamizaje universalmente
establecido para EVC en nuestro medio, ni estudios que apoyen alguno en nuestra poblacion;
sin embargo, si podemos detectar factores de riesgo a tiempo Yy tratarlos como parte de la
prevencion primaria y secundaria. Existen paises que poseen la infraestructura necesaria para
una mejor atencion del EVC a través de los equipos de respuesta rapida; sin embargo, en
nuestro medio la calidad de atencion varia por maltiples factores, como recursos del hospital
e infraestructura. Ademas de que las enfermedades crénico-degenerativas que fungen como
factores de riesgo cardiovascular generalmente son asintomaticas, por lo que la poblacién de
nuestro medio pocas veces acude a deteccion oportuna de las mismas y tratamiento.

13



V. HIPOTESIS

Los factores de riesgo cardiovascular presentes en la poblacion estudiada generan un impacto en

la mortalidad, recurrencia y estado funcional posterior a EVC.

VI. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar cuales son los factores de riesgo cardiovascular mas frecuentes en la
enfermedad vascular cerebral, asi como su relacién con la mortalidad, recurrencia y estado
funcional posterior al EVC de los pacientes atendidos en el Hospital Regional de Alta

Especialidad de la Peninsula de Yucatan desde enero del 2015 hasta enero del 2020.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1) Determinar cuales son los factores de riesgo cardiovascular asociados a EVC
en la poblacién atendida en el HRAEPY.

2) Determinar la frecuencia de recurrencia y mortalidad de EVC, asi como sus
factores de riesgo cardiovascular asociados.

3) Identificar el estado funcional de los pacientes incluidos en el estudio tras
sufrir un EVC.

4) Comparar si los factores asociados a la mortalidad y recurrencia reportados

en la literatura se encuentran presentes en nuestra poblacion de estudio.
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VIl. MATERIALES Y METODOS

a) Tipo de estudio: Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo.

b) Definicion del universo: Pacientes adultos mayores de 18 afios del estado de

Yucatan con diagndstico de evento vascular cerebral isquémico o hemorragico.

C) Célculo del tamafio de la muestra: Se realiz6 un muestreo a conveniencia
tomando la totalidad de los expedientes de los pacientes atendidos en el Hospital Regional
de Alta Especialidad de la Peninsula de Yucatan con diagndstico de evento vascular cerebral
desde enero del 2015 y hasta enero del 2020.

d) Lugar donde se realizo el estudio: La recoleccion de los datos se obtuvo a
través de los expedientes clinicos de los pacientes con evento vascular cerebral que fueron
atendidos en el Hospital Regional de Alta Especialidad de la Peninsula de Yucatan.

e) Criterios de inclusion:

1. Expedientes de pacientes con 18 afios 0 mas de edad al momento del ingreso
al HRAEPY.

2. Haberse diagnosticado EVVC durante su estancia hospitalaria en el HRAEPY.

3. El diagnostico de evento vascular cerebral deberd confirmarse siempre

mediante tomografia o resonancia de craneo.

f) Criterios de exclusion
1. Expedientes de pacientes en los que posterior a su estudio se descarté EVC.
2. Expedientes de pacientes que no cuenten con reporte de tomografia o

resonancia magnética de craneo confirmando el diagnostico de EVC.
3. Pacientes menores de 18 afios.
4. No contar con expediente clinico.
9) Criterios de eliminacion
Expedientes de los que no pueda obtenerse al menos la mitad de las variables
a estudiar.
h) Variables
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Variables | Tipo de | Definicién conceptual Unidad de
variable Definicion medicion
operacional
Edad Cuantitativ | Tiempo transcurrido desde el momento del | Edad Afos
a nacimiento hasta el momento de inclusion al | cumplida
Continua estudio.
Sexo Cualitativa | Caracteristicas externas que diferencian a un | Sexo Hombre /
Nominal hombre de una mujer asignado Mujer
Hipertensié | Cualitativa | Trastorno en el que los vasos sanguineos tienen | Diagndstico Presente/Au
n arterial | Nominal una tension persistentemente alta. de sente
sistémica hipertension
arterial
sistémica
previo al
ingreso
Obesidad Cualitativa | Estado patoldgico que se caracteriza por un | Diagnostico Presente/Au
Nominal exceso de grasa en el cuerpo. de obesidad | sente
previo al
ingreso.
Dislipidemi | Cualitativa | Alteracion del metabolismo de los lipidos que | Diagnostico | Presente/Au
a Nominal condiciona su aumento sérico sostenido. de sente
dislipidemia
previo al
ingreso
Diabetes Cualitativa | Enfermedad que se produce cuando existe un | Diagnostico Presente/Au
Nominal déficit de insulina que condiciona un estado de | de  diabetes | sente
hiperglucemia persistente. previo al
ingreso
Tabaquism | Cualitativa | Consumo habitual de cigarrillos. Consumo de | Presente/Au
0 Nominal cigarrillos sente
previo al
ingreso.
Alcoholism | Cualitativa | Consumo habitual de bebidas alcohdlicas. Consumo de | Presente/Au
0 Nominal bebidas sente
alcohdlicas
previo al
ingreso.
Consumo Cualitativa | Consumo habitual de sustancias ilicitas con | Consumo de | Presente/Au
de drogas | Nominal efecto estimulante, alucindgeno, narcotico o | drogas ilicitas | sente
recreativas depresivo. previo al
ilicitas ingreso.
Fibrilacion | Cualitativa | Taquiarritmia supraventricular caracterizada por | Diagnostico Presente/Au
auricular Nominal una activacion auricular desorganizada con el | de fibrilacion | sente
consecuente deterioro de la funcion mecénica | auricular

auricular.
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previo al

ingreso.
Tamafo del | Cuantitativ | Tamafio que abarca el EVC dentro del encéfalo. | Gran 0 | Grande/Peq
EVC a pequefio vaso. | uefio
Razon

Localizacié | Cualitativa | Lugar de la topografia encefalica donde se | Localizacion | Circulacion

n Ordinal localiza el EVC. topogréfica Anterior/Me

topografica del EVC al | dia/Posterio

del EVC ingreso. r

Trombdlisis | Cualitativa | Tratamiento trombolitico con alteplase (rTPA), | Presente o | Si/No

Nominal tenecteplase u otro al momento de la admision | ausente.
hospitalaria del primer EVC o recurrencia.

Estado Cuantitativ | Consecuencia del evento vascular cerebral que | Estado RANKIN

funcional a provoca una limitacion en la funcion motora, | funcional

posterior al | Discreta cognitiva o0 emocional. posterior  al

EVC egreso

hospitalario.

Complicaci | Cualitativa | Complicaciones médicas que haya presentado el | Presente o | Si/No

ones Nominal paciente durante su estancia hospitalaria. ausente.

Estado Cualitativa | Enfermedad o condicién hematoldgica de un | Diagndstico | Si/No

protrombéti | Nominal individuo que lo predispone a eventos de | de estado

co trombosis o sangrado. protrombotic

0 previo al
ingreso.
Disfagia Cualitativa | Incapacidad para la deglucion de alimentos | Presencia de | Si/No
Nominal solidos y/o liquidos. disfagia  al
ingreso.
NIHSS Cuantitativ | Escala para puntuar de forma numérica la | Puntaje Puntaje
a gravedad del ictus. NIHSS al | NIHSS
Discreta ingreso.
Defuncion | Cualitativa | Causa o razon por la que se egresa al paciente de | Presente 0 | Presente/aus
Nominal una unidad hospitalaria, en este caso por | ausente. ente.
defuncion.
Recurrencia | Cualitativa | Nuevo evento vascular cerebral con historial de | Presente o | Si/No
Nominal uno previo. ausente.

Tratamient | Cualitativa | Tipo de tratamiento recibido durante los | Médico 0 | Médico:

0 Categorica | internamientos desde el diagndstico quirurgico. si/no.
Quirurgico:
si/no

ICH Cuantitativ | Escala pronostica para evaluar la mortalidad a 30 | Puntaje ICH | Puntaje ICH

a dias en pacientes con hemorragia | al ingreso.
Discreta. intraparenquimatosa.
Hunty Hess | Cuantitativ | Puntaje para valorar las manifestaciones clinicas | Puntaje Hunt | Puntaje
a iniciales y la mortalidad perioperatoria en |y Hess al | Hunty Hess
Discreta. hemorragia subaracnoidea. ingreso.
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g) Procedimientos

Se realiz6 una revision de los expedientes clinicos con previa autorizacion por la
subdireccion de ensefianza y de los comités hospitalarios correspondientes del HRAEPY: se
seleccionaron los expedientes de pacientes diagnosticados de EVC y que cumplieron los
criterios de inclusién. Mediante programas de organizacion los datos se ordenaron,
graficaron y fueron presentados en el manuscrito final. La informacion de los pacientes fue
obtenida mediante el registro interno de los diagnosticos de ingreso y egreso hospitalario
recolectados a su vez por el departamento de control y estadistica del HRAEPY.

18



VIII. DISENO Y PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizé un modelo de regresion logistica multiple en las variables explicativas, con
el fin de encontrar estimadores de maxima verosimilitud y desviaciones estandar
correspondientes a la mortalidad, recurrencia y secuelas de EVC en los pacientes en estudio,
durante el periodo de enero de 2015 a enero de 2020. A partir de ellos se obtuvieron
asociaciones de las variables explicativas en la incidencia de la probabilidad de trastornos
pasados el periodo de estudio. Se encontraron estadisticos de Wald y se procedi6 a encontrar
sus respectivos p-valores. Mediante los p-valores pudimos encontrar asociacion
significativamente estadistica entre las variables explicativas y los comportamientos de los
sujetos pasados cinco afios del estudio. Por Gltimo, se elaboraron arboles de regresion para

emparejar los datos y tablas de correlacion.

IX. ASPECTOSETICOS Y DE BIOSEGURIDAD

Al tratarse de una investigacion sin riesgo, los investigadores tomaron todas las
precauciones para proteger los datos personales y la informacion contenida en el expediente
clinico y dicha informacién fue manejada con discrecion y confidencialidad atendiendo los
principios cientificos y éticos que orientan la practica médica, de acuerdo a los lineamientos
establecidos en la Norma Oficial Mexicana del Expediente Clinico (NOM-004-SSA3-2012),
la Norma Oficial Mexicana NOM 012-SSA3-2012, que establece los criterios para la
ejecucion de proyectos de investigacion para la salud en seres humanos, el Reglamento de la
Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, titulo segundo, capitulo I,

articulo 16, y la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial.
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X. RESULTADOS

En total se incluyeron 100 expedientes clinicos correspondientes a pacientes con
diagnostico de EVC atendidos en el HRAEPY entre el afio 2015 hasta el 2020. Cuando se
agruparon por sexo, se encontraron 55 hombres y 45 mujeres, todos originarios y residentes

de la peninsula de Yucatén, incluidos los estados de Yucatan, Campeche y Quintana Roo.

1. Grafico de correlacion
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En el grafico de correlacion se representa visualmente la relacion entre las variables
utilizadas. Entre las cuales destaca la mortalidad, la cual present6 una fuerte asociacién con
la edad, el sexo y el tamafio del EVC; asi como una débil asociacién con la recurrencia, el
puntaje ICH, el tratamiento, entre otras. La recurrencia tuvo una fuerte asociacion con la
edad, el puntaje NIHSS y la presencia o no de hipertension arterial; mientras que presento

una débil asociacién con el sexo, la mortalidad y la presencia o no de complicaciones. El
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puntaje RANKIN se asocio fuertemente a la presencia o no de disfagia, complicaciones y
localizacion topogréfica del EVC. Mientras que hubo nula relacion con la presencia o no de
hipertension, dislipidemia, alcoholismo y tratamiento.

Grafico 2. Arbol de decisién: Mortalidad.
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La mortalidad total fue de 8 defunciones que representa el 8% de la poblacion
estudiada. El 74% fue menor de 73 afios y la probabilidad de muerte en este grupo fue de
4.1%. El 67% de los menores de 73 afios tuvieron un EVC de gran tamafio con probabilidad
de muerte de 1.5%, sélo el 7% tuvieron un EVC de pequefio tamafio con un 2.9% de
probabilidad de muerte. Mientras que, s6lo el 26% tenian mas de 73 afios, aunque la
mortalidad en ellos fue del 19%. En este grupo, el 14% fueron hombres y 12% mujeres, de
los cuales, el 7.1% y el 33% presentaron mayor riesgo de muerte, respectivamente. Esto
refleja que la edad, el tamafio del EVC y el sexo fueron factores altamente relacionados con
mortalidad.
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Grafico 3. Arbol de decisién: Recurrencia.
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El 20% de los pacientes presentaron recurrencia de EVC. El 58% de los pacientes con

recurrencia presentaron puntaje NIHSS <1 y la probabilidad de recurrencia fue de 3.4%;
dentro de este grupo, el 41% fueron menores de 68 afos con un riesgo de recurrencia de O;
mientras que el 17% fueron mayores de 68 afios con una probabilidad de recurrencia del
12%. EI 42% tuvo un NIHSS mayor de 1 pero con una probabilidad de recurrencia del 43%;
de ellos, el 21% tuvo un NIHSS menor de 4 pero con un 33% de probabilidad de recurrencia
y dentro de este grupo el 13% tenia menos de 72 afios con una probabilidad de recurrencia
del 23%; mientras que sélo el 8% era mayor de 72 afios y con una probabilidad de recurrencia
del 50%. El otro 21% de los pacientes con tuvo un NIHSS mayor de 4 con una probabilidad
de recurrencia del 52%; de éstos, el 9% eran hipertensos, pero presentaron una probabilidad
del 22% de recurrencia; mientras que, el 12% si tenia hipertension ademas de contar con una
probabilidad de recurrencia del 75%. Esto refleja que el NIHSS, la edad y la hipertension

fueron factores fuertemente relacionados con el riesgo de recurrencia.
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Grafico 4. Arbol de decision: RANKIN.
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El 12% tuvieron un RANKIN DE 0, el 50% un RANKIN de 1, 23% RANKIN 2,
12% RANKIN 3, 2% RANKIN 4 y 1% RANKIN 5. El 78% de los pacientes no presento
alguna complicacion durante la estancia intrahospitalaria; de éstos, la mayoria tuvieron un
RANKIN 0, 1y 2 con un 13%, 58% y 19% respectivamente; de este grupo las mujeres
representaron el 39% y en su mayoria fueron RANKIN 1 con 72%. Con resultado similar en
el caso de los hombres, ya que también representaron un 39% y en su mayoria también fueron
RANKIN 1 con 44%; dentro de este grupo 12% fueron de localizacién mixta y la mayoria
de éstos tuvieron RANKIN de 0 a 2, representando el 40%, 25% y 25%, respectivamente;
mientras que el 27% de este grupo presentd otras localizaciones del EVC, aunque igualmente
la mayoria fueron RANKIN 0 a 2 donde el 52% present6 RANKIN 1. Por otro lado, el 22%
si presentd complicaciones durante la estancia intrahospitalaria y la mayoria fueron RANKIN
2y 3; dentro de este grupo, el 15% no presento disfagia y tuvieron RANKIN 0 a 2; mientras
que soélo el 7% presento disfagia, sin embargo, la mayoria de estos fueron RANKIN 3. Esto
refleja que la presencia o no de complicaciones durante la estancia hospitalaria, la
localizacion topogréafica del EVC vy la presencia o no de disfagia fueron las variables con

mayor asociacion al puntaje RANKIN.
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Imagen 1. Férmula de regresion logistica.

. 1
plz) =
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Tabla 1. Andlisis de la mortalidad.

Coefficients:

Estimate Std. Error z value Pr(>|z|)
(Intercept) -10.29967 7.40654 -1.391 0.1643
Edad 0.14706 0.0981° 1.498 0.1342
Sexo 1.47422 1.55219 0.950 0.3422
Hipertension -0.64767 1.47965 -0.438 0.6616
Obesidad -1.85097 1.48563 -1.246 0.2128
Dislipidemia -19.57299 3683.36003 -0.005 ©.9958
Diabetes 1.23361 1.73684 0.710 0.4775
Coagulopatia -18.06886 9906.78640 -0.002 0.9985
Tabaquismo -1.92319 1.88551 -1.020 0.3077
Alcoholismo -1.26106 1.29793 -0.972 ©.3313
Fibrilacion -2.08386 2.26676 -0.919 0.3579
Drogas -18.88567 92014.51691 -0.002 9.9983
Localizacion 0.46470 0.63120 0.736 0.4616
Tamano -3.86665 2.14787 -1.800 0.0718 .
Disfagia 3.25593 1.99147 1.635 0.1021
Trombolisis -4,22336 3.04126 -1.389 0.1649
Tratamiento -0.78384 1.63378 -0.480 0.6314
Complicaciones 0.78122 1.12318 ©.696 ©0.4867
NIHSS ©.18839 0.57995 0.325 0.7453
ICH ©.85332 0.93250 0.915 0.3601
Hunt 1.24701 1.08849 1.146 0.2519

Signif. codes: @ ‘***’ 9,001 “**’ @©.01 ‘*’ @.05 .’ 0.

A través del uso de formulas de regresion logistica se representaron numéricamente
las variables con mayor peso en su asociacion con la mortalidad, las cuales se representan
con el menor nimero final, donde se observé que la edad, la disfagia y el tamafio del EVC

son los representativos en la Gltima columna.
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Tabla 2. Andlisis de la recurrencia.

Coefficients:

Estimate Std. Error z value Pr(>|z]|)
(Intercept) -2.24456 4.24726 -0.528 ©.5972
Edad ©.03817 ©.03709 1.929 ©.3034
Sexo -1.83644 1.21362 -1.513 ©.1302
Hipertension 3.31400 1.45211 2.282 ©.0225 *
Obesidad -1.94551 1.17601 -1.654 ©.0981
Dislipidemia 0.29424 1.40177 ©.210 ©.8337
Diabetes 1.62385 1.16028 1.400 0.1617
Coagulopatia 3.87451 2.41566 1.604 0.1e87
Tabaquismo -1.53475 1.1e475 -1.389 ©.1648
Alcoholismo -1.30640 1.7926 -1.21@ 9.2261
Fibrilacion -24.05911 5157.82622 -©.005 ©.9963
Drogas -32.01781 6795.65932 -0.005 0.9962
Localizacion -9.48370 ©.48375 -1.000 0.3174
Tamano -3.93626 2.35601 -1.671 ©.0948
Disfagia 1.35516 1.49@32 ©.90e9 ©.3632
Trombolisis 1.62866 1.86192 ©.875 ©.3817
Tratamiento -16.91912 2173.26207 -0.008 ©.9938
Complicaciones 2.17395 1.32302 1.643 ©.1003
NIHSS ©.40005 ©.19415 2.060 ©.08394 *
ICH -3.24721 2.59664 -1.251 9.2111
Hunt -0.28270@ 1.12806 -©.251 9.8021

Signif. codes: © “¥¥*2 g9.01 “**’ .01 “*’ ©.05 .7 0.1 < * 1

A través del uso de férmulas de regresion logistica se representaron numéricamente
las variables con mayor peso en su asociacién con la recurrencia, las cuales se representan
con el menor numero final, donde se observo que la hipertension, la obesidad, el tamafio y el

NIHSS del EVC son los representativos en la tltima columna.
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Estimate Std.

Coefficients:
(Intercept) 0.
Edad Q.
Sexo -9.
Hipertension 9.
Obesidad -9.
Dislipidemia -9.
Diabetes 9.
Coagulopatia -1.
Tabaquismo -9.
Alcoholismo -9.
Fibrilacion -9.
Drogas -9.
Localizacion -9.
Tamano -9.
Disfagia 9.
Trombolisis -9.
Tratamiento -9.
Complicaciones @.
NIHSS

ICH

Hunt -9.
Signif. codes: @

9.
Q.

406937
005443
211297
039653
107066
353216
118698
180851
823130
133842
730735
326439
017596
125490
744235
347418
181195
087957
014384
832916
017873

LI

OO0 O®

0.001

Error z value Pr(>|z]|)

.677737
.097102
.216631
.194497
.208952
.314619
.224517
.028048
.283425
.188124
.459216
.610688
.083399
.343094
.258945
.293624
.239384
.226158
.036800
.1630828
.146237

€k D

0.600
0.766
-8.975
©.204
-9.512
-1.123
©.529
-1.149
-6.114
-6.711
-1.591
-8.535
-0.211
-0.366
2.874
-1.183
-6.757
©.389
8.391
68.202
-6.122

0.91 *°

.54822
.44346
.32937
.83845
.60838
.26157
.59783
.25071
.28e947
.47686
.11155
.59297
.83290
.71454
.80405
.23673
.44916
.69734
.6958¢%
.8399¢
.98272

OO

@.a95 .’

Tabla 3. Analisis del estado funcional posterior a EVC a través del RANKIN.

&k

0.1

[3

A traveés del uso de formulas de regresion logistica se representaron numéricamente

las variables con mayor peso en su asociacion con el puntaje RANKIN, las cuales se

representan con el menor numero final, donde se observé que la disfagia presentd mayor

asociacion al RANKIN.
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XI.  DISCUSION

La informacion obtenida mediante el estudio de los casos recopilados nos permite
establecer que la poblacion estudiada tiene caracteristicas similares a las descritas en la
literatura, ya que muchos de los factores de riesgo cardiovascular estuvieron presentes en
nuestra poblacion de estudio. Mas del 80% de los casos de EVC son de tipo isquémico (2-5),
sin embargo, 56 casos fueron de tipo hemorragico, mientras que 44 fueron de tipo isquémico;
de éstos, solo 1 fue cardioembdlico y todos los demas aterotromboticos. Mientras que, en
cuanto a los de tipo hemorragico, 30 casos fueron hemorragias intraparenquimatosas y 26
fueron hemorragias subaracnoideas.

La hipertension arterial sistémica representa el principal factor de riesgo
cardiovascular asociado a EVC (2,11,12,14-18,20-23), sin embargo, existen muchos
descritos en la literatura (2,11,12,14-18,20-23). La frecuencia de hipertension arterial
sistémica en México reportada en 2018 fue de 18.4% en personas de 20 afios 0 mas, lo que
representd a 15.2 millones de personas (13), esto quiere decir que la frecuencia es elevada en
nuestro medio, ya que en Yucatan se encontrd entre los estados con mayor prevalencia
representado por el 21.7% de prevalencia (13), lo cual concuerda con los 63 pacientes
hipertensos de nuestra poblacion. La presencia de diabetes también fue prevalente en nuestra
poblacion, ya que 27 pacientes eran portadores, esto cobra importancia ya que la diabetes
juega un rol importante como factor de riesgo para EVC (2,11,12,14-18,20-23), ademas de
qgue en México la prevalencia fue de 10.3% en 2018 que representd a 8.6 millones de
habitantes, siendo un 10.7% la prevalencia en la poblacion yucateca el mismo afio (13). El
consumo de alcohol es otro factor de riesgo asociado a EVC hemorragico, 42 personas
tuvieron historial de consumo de alcohol y comparado con los datos a nivel nacional también
se observa una alta prevalencia, ya que en 2018 se reportaron 52.8 millones de personas
mayores de 20 afos que consumian alcohol de manera regular, es decir, el 63.5% de la
poblacion adulta con 25.6% de prevalencia en Yucatan (13), sin embargo, no se pudieron
obtener méas datos acerca de la cantidad de alcohol consumida semanalmente, ya que en
muchos casos no se preguntd al ingreso hospitalario. La presencia de dislipidemias se asocia
al riesgo de EVC (2,11,14-18,20-23,34), sin embargo, sélo 12 personas contaban con

dislipidemia, aunque en Yucatan existen casos de dislipidemia no se cuenta con un registro
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estatal reciente. El tabaquismo es otro de los factores de riesgo cardiovascular asociados a
EVC (2,11,14-18,20-23), 33 pacientes consumian cigarrillos de manera regular, sin embargo,
no se pudo obtener el indice tabaquico de todos los expedientes, ya que en muchos casos no
se pregunto, sin embargo, la prevalencia en México ha ido en aumento con reporte de 7.1%
en 2018, en comparacion con el 2012 que fue del 6.3% (13). La obesidad también es otro de
los factores de riesgo cardiovascular asociados a riesgo de tener EVC (2,11,14-18,20-23), en
México la prevalencia en 2018 fue del 75.2% (13) y 34 pacientes presentaron obesidad, lo
cual representa un tercio de la poblacion estudiada. Aunque el consumo de drogas ilicitas
como cocaina estd asociado a EVC hemorrégico (2,11,14-18,20-23), no se cuenta con
estudios ni registros a nivel nacional ni estatal, ademas s6lo 3 pacientes consumian drogas
ilicitas y no se logro obtener el dato especifico de los expedientes, ya que no se pregunté en
muchos casos. La fibrilacidn auricular representa otro factor de riesgo para EVC isquémico
cardioembolico (2,11,14-18,20-23,25), sin embargo, tampoco se cuentan con registros
nacionales ni estatales sobre su prevalencia, ademas de que sélo 7 pacientes la padecieron.
Los estados protrombdticos son otro factor de riesgo cardiovascular, entre los que se
encuentran la deficiencia de proteinas C y S, de factor V de Leyden, la presencia de
antitrombina 111 y de homocisteina, ademas de Lupus Eritematoso Sistémico y sindrome
antifosfolipidos (2), sin embargo, s6lo un paciente era portador de la deficiencia de proteinas
C y Sy no se encontrd descripcion de la asociacion de su enfermedad con el EVC en las
notas médicas.

La incidencia de EVC aumenta después de los 49 afios, mientras que la prevalencia
aumenta después de los 39 afios (2), sin embargo, estas cifras provienen de paises
desarrollados y debido a que México se considera pais en vias de desarrollo no es 100%
aplicable este dato a nuestra poblacién. Misma situacion ocurre con el sexo, ya que, aunque
se encontraron mas casos de EVC en hombres no se cuenta con registros nacionales para la
comparacion, sin embargo, de acuerdo con literatura internacional el riesgo de hemorragia
subaracnoidea es 1.6 veces mayor en mujeres a partir de los 50 afios y la incidencia global se
ubica entre los 50 y 60 afios (19). Existen otros factores de riesgo, entre ellos, la dieta y el
sedentarismo (2,11,12,14-20), sin embargo, no se pudo obtener informacion precisa acerca
de estos 2, ya que no se encontrd informacion en los expedientes, debido a omision o poco

énfasis por parte de los entrevistadores. Inclusive se han descrito otros factores implicados
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en el desenlace de EVC como el desempleo, la apnea del suefio y el divorcio (2,20), los cuales
no se incluyeron en este estudio, ya que no se encontraron datos precisos en los expedientes.

La mortalidad por EVC es de 15% a un mes, 25% a un afio y 50% a 5 afios (19,20),
sin embargo, la mortalidad por EVC dentro del estudio fue sélo del 8%, el 74% eran menores
de 73 afos y presentaron un riesgo de muerte de solo 4.1%; el 67% de éstos tuvo un EVC de
gran tamafio, pero sélo 1.5% de probabilidad de morir; esto comparado con los mayores de
73 afos, quienes presentaron mayor probabilidad de muerte, ademéas de que, en este grupo,
aunque fueron mas hombres, las mujeres presentaron mayor probabilidad de muerte con
33%. En el estudio realizado se encontr6 que la edad, la presencia de disfagia y el tamafio
del EVC presentaron mayor relacion con la mortalidad, esto concuerda con lo encontrado en
la literatura, ya que en 2011 Sandoval et al, encontr6 que la edad fue un elemento relacionado
a mal prondstico en EVC hemorragico, al igual que lo descrito en el trabajo de Collins et al,
en 2003 (16). Ademas de que el riesgo de EVC se duplica cada 10 afios a partir de los 35
afios seguin De La Garza et al (17). Asi como también la disfagia, la cual se presenta hasta en
50% de los EVC (26-32,35-39), se asocia con peor desenlace (26-32,35-39) tal y como se
encontré su presencia fuertemente asociada mortalidad. Por altimo, la mayoria de los
pacientes dentro del grupo de las defunciones, como se describio, presentaron EVC de mayor
tamarnio, lo cual se asocia a peor desenlace (35-39).

Las variables con mayor asociacion a la recurrencia de EVC fueron la hipertension
arterial sistémica, obesidad, edad, tamafio del EVC y el puntaje NIHSS. EI 20% presento
recurrencia de EVC, de ellos, el 58% tenia un NIHSS menor de 1 punto y s6lo 3.4% de
probabilidad de recurrir, ademas el 41% eran menores de 68 afios y con 0% de riesgo de
recurrencia. Mientras que los que tuvieron un NIHSS mayor de 1 tuvieron hasta 43% de
probabilidad de recurrencia, sobre todo, si el NIHSS fue mayor de 4 puntos, el riesgo de
recurrencia aumentaba hasta 52% y aln mas si se acompafiaba de hipertension arterial
sistémica, ya que en este subgrupo la probabilidad de recurrencia fue del 75%. Osea que la
mayoria tuvo NIHSS bajos y con menor probabilidad de recurrencia, mientras que los
pacientes con NIHSS altos e hipertension presentaron mayor riesgo de recurrencia. La
recurrencia se presenta hasta 10% en un afio y 40% a 5 afios (19,20). Como se comentd
previamente, la hipertension arterial sistémica es el factor mas asociado a riesgo de EVC y

lo encontrado en el estudio concuerda con lo descrito en la literatura (2,20). Macdonald et al
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(19), Sang et al (37) mencionaron factores de riesgo cardiovascular en sus trabajos sobre
hemorragia subaracnoidea y hemorragia intraparenquimatosa, respectivamente, entre los que
figuran la edad, hipertension arterial, tamafio del EVC, entre otros. Conforme aumenta la
edad el riesgo de recurrencia aumenta, en nuestro estudio la edad menor de 68 afios se asocio
a un 0% de riesgo de recurrencia, el cual aumento hasta 12% en mayores de 68 afios, esto
refleja lo reportado en trabajos como el de Flach et al (31), Sang et al (37) y Macdonald et al
(19) donde se describe que la edad juega un papel importante en la recurrencia. La obesidad
no se ha estudiado como tal en contexto de riesgo de EVC, sin embargo, Oza et al (32)
mencionan que existe un 5% de riesgo de EVC por cada incremento del IMC equivalente a
1kg/m2 por encima de los 20 kg/m2, en nuestro estudio se encontré que la obesidad es un
factor asociado a recurrencia, lo cual se puede extrapolar a lo antes mencionado. El tamafio
del EVC es un factor asociado a recurrencia, como lo mencionado en el trabajo de Khanevski
et al (36), dicha relacion también fue encontrada en nuestro estudio, ya que los EVC de gran
vaso se asocian a mayor recurrencia y la mayoria de los pacientes tuvieron un EVC de gran
tamafio. Un punto interesante que contrasta con lo encontrado en la literatura es que en
nuestro estudio el puntaje NIHSS se encontr6 asociado a recurrencia, sobre todo, los puntajes
mayores de 4 que otorgd una probabilidad de sufrir un EVC de hasta 52%, sin embargo, en
la literatura no se encontrd asociacion mencionada entre el NIHSS y la recurrencia, sino que
se asocié més a estado funcional posterior. Otro punto para destacar consiste en que existen
otros factores de riesgo descritos en la recurrencia, los cuales no fueron encontrados en el
estudio como dislipidemias, tabaquismo, alcoholismo, cardio embolismo, fibrilacién
auricular, la dieta, el sedentarismo y el uso de anticoagulacién (2,11,12,14-20,33), aunque
muchos de nuestros pacientes tenian estos factores de riesgo cardiovascular no se encontrd
asociacion con la recurrencia.

El estado funcional posterior a EVC fue medido a través de la escala de RANKIN, ya
que es una escala aceptada para este fin a nivel mundial. Los pacientes fueron clasificados
de 0 al 6 de acuerdo con el puntaje obtenido, para el seguimiento de algunos pacientes se
comunicaron via telefénica y se obtuvo un puntaje estimado, otros se calcularon con base a
lo descrito en los expedientes clinicos y otros fueron valorados en la consulta externa. EI 50%
de los pacientes se situaron en un RANKIN 1, el resto desde RANKIN 0 hasta RANKIN 2,
la minoria se situ6 en RANKIN 3 o superior. La variable que presentd mayor asociacion con
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el puntaje RANKIN fue la disfagia, otras fueron la presencia o no de complicaciones y la
localizacion topogréafica del EVC. ElI 78% no presentd complicaciones durante la
hospitalizacion y se ubicd en un RANKIN 1 en mas del 50% de los casos, tanto en hombres
como en mujeres. La mayoria fueron de una sola localizacion topografica, ya sea de
circulacion anterior, media, posterior o mixta, esta Gltima represento el 12% de los casos, sin
embargo, en ambos casos el puntaje RANKIN fue casi igual de 0 a 3 en los que no se
complicaron, lo cual Ilama la atencion ya que el tamafio del EVC cuanto mayor extension
tenga peor el pronostico, sin embargo, la variable de tamafio y localizacién no se asociaron
entre si, aunque el tamafio si se relacion6 con la presencia de disfagia; de acuerdo con Kelly
et al (28) los EVC en tallo cerebral, putamen y cerebelo presentan peor desenlace funcional,
aungue se manej6 por zonas de circulacion algunos pacientes presentaron EVC en dichas
zonas al ser parte del grupo de dicha circulacion, sin embargo, no se especificaron las
localizaciones exactas debido a que fueron muy variadas por ello se realizé la division en 3
zonas, ademas de que por motivos del analisis de datos el software dividio dichas zonas en
mixtas y no mixtas, se requeriria un analisis individual que seria fuera de lo que se estudio
en este trabajo. Las complicaciones mas frecuentes, aunque no se representaron en los
gréficos fueron neumonia nosocomial e infeccion urinaria. A pesar de que sélo el 22%
presentd complicaciones el mayor porcentaje fue ocupado en RANKIN 2y 3 que son un poco
mas elevados y la misma situacion se vio en el caso de disfagia, aunque fueron una minoria,
el RANKIN se ubico en su mayoria en 3, por ende, se cumple la asociacion sobre la presencia
de disfagia y un peor desenlace funcional.

Los factores de riesgo cardiovascular asociados con peor desenlace funcional
posterior a EVC, de acuerdo con la literatura, son la edad (38), el puntaje NIHSS (38), EVC
previo (38), localizacion y tamafio del aneurisma (19) en el caso de las hemorragias
subaracnoideas como en putamen, cerebelo y tallo cerebral (28). Aungue la edad se asoci6 a
mortalidad y recurrencia en nuestro estudio, no hubo relacion con el estado funcional medido
por RANKIN, misma situacion con el puntaje NIHSS y Ilama la atencion que la localizacion
tuvo practicamente el mismo RANKIN si fue una sola regién o si fue en varias regiones.

Los puntajes para EVC hemorragico no presentaron relacién con la mortalidad,
recurrencia ni estado funcional de acuerdo con el analisis realizado, asi como tampoco el tipo

de tratamiento presentd relacion, lo cual quiere decir que no importd que tipo de tratamiento

31



recibio el paciente ni la severidad de la hemorragia, ya sea intraparenquimatosa o
subaracnoidea, porque al final no se encontré relacion en la mortalidad, recurrencia, ni estado
funcional posterior a EVC, lo cual es curioso ya que uno pensaria que a mayor puntaje de
severidad peor desenlace, sin embargo, esto fue lo encontrado en s6lo 100 pacientes, por lo
que se necesitaria estudiar un grupo con mayor numero de pacientes.

Es importante resaltar que sélo se trombolizé a un paciente con EVC isquémico y que
la causa més frecuente de que no se trombolizara fue el tiempo de evolucion, ya que de
acuerdo con la literatura, muchos pacientes que se atienden en México provienen de zonas
rurales, lo cual implica mayor tiempo de traslado (40). Sélo el 33% llegan en las primeras 3
horas de iniciados los sintomas (27), aunque esto puede variar de acuerdo con la situacion
geogréfica, ademas sélo 1 a 2 de cada 100 pacientes se benefician de la trombdlisis (27), esto
tomando en cuenta que en México, la mayoria de los hospitales pablicos no cuentan con los
insumos necesarios para la atencion adecuada del EVC, ya sea por falta de recursos
econodmicos, personal médico insuficiente y falta de capacitacion o del material necesario
para realizar los estudios; aunque existe un protocolo internacional para la atencién oportuna
del EVC, muy pocos hospitales publicos cuentan con la certificacion y los insumos
necesarios para implementarlo por lo que solo el 5 al 11% se trombolizan (27).

Aungue no se representd graficamente ni se analizd en el estudio la prevencién
secundaria, es de suma importancia recalcar que al revisar los expedientes se observo que
practicamente a ningin paciente se le realizO endarterectomia, a pesar de que algunos
resultados de ultrasonido Doppler carotideo si mostraron estenosis >70%, en muchos casos
no se especificd en el expediente el motivo de no realizarse. Esto refleja la necesidad de
implementar el protocolo adecuado en la atencién de EVC, lo que implicaria cumplir con los

tiempos establecidos para los estudios de imagen y la realizacion de estudios de extension.
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XIl.

CONCLUSIONES

. Los factores de riesgo cardiovascular mas asociados a mortalidad fueron edad,

tamafo del EVC y la presencia de disfagia al ingreso hospitalario.

. Los factores de riesgo cardiovascular mas asociados a recurrencia fueron edad,

hipertension arterial, tamafio del EVC, obesidad y puntaje NIHSS.

. Los factores de riesgo cardiovascular mas asociados a peor estado funcional de

acuerdo con el puntaje RANKIN fueron la presencia de complicaciones durante

la estancia hospitalaria, el tamafio del EVC y la presencia de disfagia al ingreso.

. La edad fue el factor de riesgo mas asociado a mortalidad, recurrencia y estado

funcional posterior a EVC independientemente de la presencia de otros factores.

. La mayoria de los pacientes quedaron con escasa afectacion del estado funcional,

dado que el mayor porcentaje abarco de RANKIN 0 a 2.

El Gnico score que se asocid a mortalidad, recurrencia o estado funcional posterior
a EVC fue el puntaje NIHSS.

La mayoria de los pacientes no se trombolizaron por encontrarse fuera de periodo
de ventana, sin embargo, tampoco se aplic el protocolo establecido para este
caso.

Se requiere aplicar un protocolo completo de diagndstico para garantizar la
efectividad del tratamiento y optimizar las estrategias de prevencion secundaria.
No hubo relacion entre el tipo de tratamiento otorgado y la mortalidad, recurrencia

o0 estado funcional posterior a EVC.
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