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1. RESUMEN

APLICACION DE LA ESCALA DE NIHSS COMO FACTOR
PRONOSTICO EN PACIENTES CON EVENTO
CEREBROVASCULAR EN FASE AGUDA EN EL H.G.R.NO.1”

Goémez GA, Chavez GU, Pérez GL.

Introduccion. El evento vascular cerebral es un sindrome clinico
caracterizado por sintomas y/o signos focales que se desarrollan
rapidamente, llegando a veces al estado de coma, que duran mas de
24 horas o que conducen a la muerte sin otra causa aparente que una
de tipo vascular. Los estudios clinicos de enfermedad vascular
cerebral se han incrementado en los ultimos 10 afos, sin embargo, el
impacto de los factores prondsticos de recuperacién después de la
enfermedad vascular cerebral aguda aun permanecen poco claros.
Los médicos adscritos a los servicios de urgencias, quienes tienen el
score de NIHSS, como una herramienta util, valida, confiable y facil de
aplicar, para obtener un prondstico del paciente con esta entidad
nosoldgica. Sin embargo es necesario conocer los resultados de la
aplicacién de esta escala para establecer el diagndstico situacional
respecto al evento cerebrovascular.

Objetivo General. Analizar la aplicacion de la escala de NIHSS como
factor prondstico en pacientes con evento cerebrovascular isquémico
en el H.G.R.NO.1 Morelia, Michoacan con diagndstico de Enfermedad
Cerebrovascular Isquémica en fase aguda que ingresa al servicio de
urgencias en el periodo comprendido de Abril 2016-Julio 2016

Material y Métodos. Previa autorizacion por el comité local de
investigaciéon y con la firma del consentimiento informado para la
participacion voluntaria en el protocolo de estudio por parte del familiar
responsable del paciente que ingrese al servicio de urgencias del



H.G.R No1, con diagnéstico de Enfermedad Cerebrovascular
Isquémica en fase aguda. Se procede a realizar la evaluacién integral
neuroldgica de todos los pacientes que ingresas al servicio de
urgencias en el periodo comprendido de Abril 2016 — Julio 2016, con
datos de focalizacidn neurologica, y sospecha de evento
cerebrovascular isquémico, aplicando la escala de NIHSS.

Resultados. Se estudiaron 50 pacientes con diagndstico de evento
cerebrovascular en fase aguda durante el periodo de abril a julio del
2016, 52% del sexo masculino y 48% del sexo femenino, destaca que
la mayor frecuencia de pacientes se presentd en la categoria de
moderado de acuerdo al puntaje en la escala de NIHSS, tanto en
hombres (n=14) y mujeres (n=12), seguido de las mujeres en
categoria de déficit importante (n=9) y 5 hombres con categoria de
grave.

El factor de riesgo vascular mas importante para la enfermedad
vascular cerebral es la hipertension arterial del 96% de los pacientes,
la frecuencia de los eventos isquémicos se incrementa con la edad en
todos los grupos etarios, fueron mas frecuente en los hombres, la
relevancia de otros factores de riesgo como la diabetes mellitus y la
fibrilacién auricular se relacionan muy estrechamente con eventos
isquémicos, aumentando considerablemente la tasa de mortalidad en
pacientes con fibrilaciéon auricular.

Se presenté mortalidad de 13 pacientes que corresponde al 26%, de
los 6 pacientes con puntaje mayor de 20 de la escala de NIHSS se
presentd un egreso por defuncién y en el seguimiento a los 180 dias
mal desenlace en 4 pacientes falleciendo en este lapso de tiempo.

De los pacientes con déficit importante, 8 pacientes presentaron
desenlace fatal, falleciendo en el periodo de seguimiento a los 180
dias, 22 pacientes con déficit moderado presentaron déficit visual y



alteraciones del equilibrio, 4 pacientes con déficit moderado
presentaron déficit sensorial con alteracibn en la sensibilidad
superficial y los pacientes con puntaje menor de 6 egresaron sin
deterioro neurolégico y con evolucion satisfactoria sin presencia de
secuelas.

Los pacientes con mayor edad se asociaron a una mortalidad
temprana entre los diferentes grupos etarios.

La escala de NIHSS permite la valoracion de las funciones
neurolégicas basicas en la fase aguda del ictus isquémico, tanto al
inicio como durante su evolucion. Su aplicacion en forma rapida en
una secuencia ordenada, las puntuaciones reflejan lo que el paciente
hace, no lo que el examinador piensa que el paciente puede hacer.

Palabras clave: evento cerebrovascular, escala NIHSS, ictus.



2. ABSTRACT

Summary application of the NIHSS as a prognostic factor in patients
with acute cerebrovascular event in the H.G.R. NO1" Gomez GA,
Chavez GU, Pérez GL.

Introduction. The cerebral vascular event is a clinical syndrome
characterized by symptoms and focal signs that develop rapidly,
sometimes the state of coma, lasting more than 24 hours or leading to
death, without other apparent cause that one of vascular type. Clinical
studies of cerebral vascular disease have increased in the past 10
years, however, the impact of prognostic factors for recovery after
acute cerebral vascular disease remain unclear. The doctors attached
to the emergency services, who have the score of the NIHSS, as a tool
useful, valid, reliable and easy to apply, in order to obtain a patient's
prognosis with this nosological entity. However, it is necessary to know
the results of the application of this scale to establish the diagnosis of
cerebrovascular event. General objective: Analyze the application of
the scale of the NIHSS as a prognostic factor in patients with ischemic
cerebrovascular event in the H.G.R.NO.1 Morelia Michoacan with
diagnosis of ischemic cerebrovascular disease in acute phase was
admitted to the emergency room in the period April 2016-July 2016
Material and Methods. Prior authorization by the local committee of
investigation and with the signing of informed consent for voluntary
participation in the study protocol by the responsible family member of
the patient entering the emergency service of H.G.R No1, with the
diagnosis of ischemic cerebrovascular disease in acute phase. It is
necessary to perform the neurological comprehensive evaluation of all
patients who enter the emergency service in the period from April 2016
to July 2016, with data from neurological focalization, and suspicion of
ischemic stroke event and applying the scale of NIHSS.



3. INTRODUCCION

La Enfermedad Vascular cerebral es uno de los principales problemas
de salud publica en todos los paises industrializados ya que, de
acuerdo con la OMS, ésta representa la tercera causa de muerte y la
primera en invalidez en los adultos, solo precedida por las
enfermedades cardiacas y por tumores malignos. @

Tiene una incidencia mundial de 1.5 a 4 casos por cada 1 000
habitantes y una prevalencia de 8 a 20 por cada 1 000 habitantes. En
Estados Unidos se registran cada ano 700,000 casos de enfermedad
vascular cerebral, de las cuales 200,000 personas fallecen al afio
aproximadamente como consecuencia de este padecimiento ()

La enfermedad cerebrovascular (EVC) aumenta exponencialmente a
la edad. Con un riesgo de recurrencia del 30 al 50% en los primeros
30 dias.

El evento vascular cerebral es un sindrome clinico caracterizado por
sintomas y/o signos focales que se desarrollan rapidamente, llegando
a veces al estado de coma, que duran mas de 24 horas o0 que
conducen a la muerte, sin otra causa aparente que una de tipo
vascular. (i)

El evento vascular cerebral se divide en isquémicos, con suspension
de la irrigacion del tejido cerebral por obstruccion intravascular y
hemorragicos.

El accidente cerebrovascular es una enfermedad multifactorial. La
mayoria se debe a dafo vascular producido por hipertension arterial
cronica.

La escala del Instituto Nacional de Salud de los Estados Unidos
(NIHSS) es en la actualidad la mas ampliamente utilizada en los
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centros médicos estadounidenses. La capacidad de esta escala para
proporcionar informacion pronostica ya ha sido demostrada en
algunos estudios y la confiabilidad intra-observador e inter-observador
han hecho que le incluyan en las guias publicadas por la American
Stroke Association para el manejo temprano del paciente con ictus
como propuesta de valoracion inicial para el paciente agudo. (i)

Otra de las ventajas de esta escala es que recomienda o no la
administracién del tratamiento trombolitico y predice la respuesta al
mismo; asi como la gravedad del ictus. (jj)

Con tal propédsito el objetivo de este trabajo es determinar las
condiciones neurolégicas del paciente, que ingresa al Hospital
General Regional No. 1, con evento vascular isquémico. Y evaluarlos
en base a la escala de “National Intitutes of Health Stroke Scale”
(NIHSS) como factor predictor externo de supervivencia en pacientes
con enfermedad vascular cerebral aguda isquémicalii)



4. MARCO TEORICO

La enfermedad cerebrovascular (EVC) se caracteriza por su alta tasa
de mortalidad y recurrencia. Multiples estudios han encontrado
aspectos clinicos y factores de riesgo asociado con el desenlace de la
enfermedad a largo plazo.

La tasa de mortalidad por EVC en mujeres en 2003 fue de 27.2
mientras que para los hombres esa tasa fue de 24.2. Del total de
muertes por EVC 53.1% correspondié a mujeres y 46.9% a hombres
en 2003. La edad promedio para los hombres fue de 71.9 afios y para
las mujeres 74.6 anos. En Estados Unidos la National Stroke
Association reporta una tasa de letalidad de 21%, senalando que,
ademas, los sobrevivientes presentan de manera muy frecuente
secuelas severas y un mayor riesgo de un nuevo accidente letal. )

En cuanto a la mortalidad de acuerdo a la ultima actualizacién por el
INEGI por causas en México, la Enfermedad Vascular Cerebral se
encuentra en el tercer lugar en el periodo del afio 2000 al 2013V

La enfermedad vascular cerebral es uno de los problemas mas
importantes de salud publica en el mundo, por las implicaciones
econdmicas, sociales y de salud.

La enfermedad vascular cerebral tipo isquémico se define como la
presencia de sintomas neurolégicos como déficit motor o sensitivo,
disartria, afasia, vértigo, alteraciones visuales como amaurosis con
mas de 24 horas de duracion, corroborada con estudios de imagen
mediante tomografia computarizada de craneo o resonancia
magnética.(V)

La forma isquémica representa el 85% de los casos, siendo sus
etiologias las siguientes: 20% la arteriosclerosis (hipo perfusion-
embolia de origen aterogénica), 20% embolismo cardiaco (fibrilacion
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auricular, enfermedad tromboembdlica, 25% es por enfermedad de
arterias penetrantes que determinan infarto lacunar, 30% es
criptogenético (etiologia desconocida) y 5% son inusuales (estados
protrombdticos, disecciones, arteritis, drogas). Si observamos las
causas cardiovasculares probablemente producidas por
arteriosclerosis, arteriosclerosis de las arterias penetrantes vy
embolismo cardiaco, vemos que la arteriosclerosis es responsable del
60-70% de la enfermedad cerebrovascular isquémica. )

Los principales factores de riesgo pueden dividirse en las siguientes
categorias:

Factores modificables: hipertension arterial, diabetes, sobrepeso,
consumo excesivo de alcohol.

Factores no modificables: edad, sexo, genética, antecedentes
familiares.

En los paises desarrollados, la diabetes mellitus, la fibrilacién auricular
y otras enfermedades cardiacas son otros importantes factores de
riesgo que pueden modificarse.

La hipertensién arterial es el factor de riesgo mas importante para la
enfermedad vascular cerebral; se estima que 50 millones de
americanos tienen hipertension. Se ha establecido una asociacion
directa entre aumento de la presion sistélica y diastolica y el riesgo de
la enfermedad vascular cerebral. (vii)

Se ha estimado que la diabetes mellitus afecta a 8% de la poblacion,
que hasta 33% de los pacientes tiene riesgo de presentar enfermedad
vascular cerebral isquémica y que es un factor de riesgo para la
recurrencia.



Es importante el control adecuado de la presion arterial con terapia
farmacolodgica individualizada y de los niveles de glucosa, asi como
modificacion de los estilos de vida para la prevencion primaria y
secundaria de la enfermedad vascular cerebral. ()

Actualmente existe un debate respecto a la funcion de la
hipercolesterolemia como factor de riesgo de accidente
cerebrovascular. Hay indicios de que las concentraciones menores de
colesterol total pueden asociarse a un riesgo reducido de accidente
cerebrovascular isquémico, aunque también podrian asociarse a
mayor tasa de accidentes cerebrovasculares hemorragicos. i)

La existencia de patologia cardiaca como fibrilacién auricular,
cardiomiopatias dilatadas, presencia de trombos murales, o valvulas
protésicas se ha relacionado con eventos de cardioembolismo. (%)

Aproximadamente 800 ml. de sangre circulan en el cerebro en cada
minuto. Una gota de sangre que fluya a través del encéfalo tarda
alrededor de 7 segundos para pasar de la arteria carétida interna a la
vena yugular interna. Este flujo continuo se requiere debido a que el
cerebro no almacena oxigeno ni glucosa, y de manera casi exclusiva
obtiene su energia del metabolismo aerdbico de la glucosa sanguinea.

La sangre arterial llega al encéfalo por el poligono de Willis o circulo
arterial de la base del cerebro. Se ubica en la fosa interpeduncular en
la base del encéfalo. Esta formado por las anastomosis entre dos
arterias carétidas internas y dos arterias vertebrales. Las arterias
comunicante anterior, cerebral anterior, comunicante posterior y
cerebral posterior contribuyen a formar el poligono. El poligono de
Willis permite que la sangre que entra por las carotidas internas y el
tronco basilar (a través de las arterias vertebrales) se distribuya a
cualquier parte de ambos hemisferios cerebrales.


https://es.wikipedia.org/wiki/Tronco_basilar

La fisiopatologia del dafio por la oclusién cerebrovascular puede ser
separada en dos procesos secuenciales: de una parte los eventos
vasculares y hematologicos que causan la reduccion inicial y la
subsecuente alteracion del flujo sanguineo cerebral local, y de otra,
las anormalidades celulares inducidas por la hipoxia y anoxia que
producen la necrosis y muerte neuronal. El flujo sanguineo promedio
del encéfalo normal es de 50 ml. por 100 gramos de tejido por minuto,
sin embargo, ante determinadas situaciones el flujo de una region
especifica puede ser mayor. Flujos sanguineos cerebrales entre 10 a
17 ml/100 gramos de tejido minuto alteran la disponibilidad normal de
glucosa y de oxigeno a la célula, para mantener su metabolismo
oxidativo normal. Pocos minutos después del inicio de la isquemia las
demandas energéticas exceden la capacidad de sintesis anaerdbica
del ATP, y las reservas energéticas celulares son depletadas.

Como consecuencia, el lactato e iones hidrégeno se acumulan en el
tejido neuronal, con un subsecuente cambio en el estado acido-base
tisular. Posteriormente, se alteran el gradiente y el flujo iénico a través
de la membrana celular, con apertura de algunos canales selectivos
que ocasionan un fendmeno de despolarizacion iénica, con liberacion
celular de potasio, sodio, cloro, entrada de calcio y sintesis de
aminoacidos excitadores (glutamato y aspartato), que aumentan la
toxicidad para el tejido nervioso.

La alteraciéon en la homeostasis del calcio juega un papel fundamental
en el proceso de muerte neuronal. Los aminoacidos excitadores
(glutamato), activan algunos receptores pos sinapticos (receptores
para N-Metil-DAspartato o NMDA), contribuyendo al aumento del
calcio intracelular, que a su vez participa en la activacion de
nucleasas, y fosfolipasas que lesionan aun mas la membrana
neuronal. La liberacion de estos lipidos de la membrana contribuye
con la formacion del acido araquidonico, y a la generacion de
radicales libres, presentes durante los fendmenos de reperfusion. La
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lesidn histopatologica de la oclusion cerebrovascular depende del
grado y la duracién de la alteracion del flujo sanguineo. Existe una
vulnerabilidad neuronal diferente al dafo isquémico, que no se
relaciona muchas veces con la duracion o severidad de la isquemia
tisular, de manera que solo algunas poblaciones de neuronas son
afectadas, como las neuronas piramidales de las areas CA1y CA4 del
hipocampo, las neuronas de Purkinje en el cerebelo, y las neuronas
piramidales corticales. Durante la isquemia se reduce o se pierde la
entrega de oxigeno y de glucosa al tejido nervioso. En este punto la
circulacion colateral puede mantener el flujo sanguineo en el area
circundante, con un compromiso menos severo en dicha zona con
respecto a las areas mas distales (penumbra isquémica). Esta
isquemia parcial e incompleta es la responsable de la dinamica
temporal y espacial del infarto. La lisis espontanea o farmacoldgica del
trombo inicia la reperfusion en el area isquémica.

Existen dos mecanismos fundamentales de muerte celular tras la
exposicion a fendmenos nocivos: la necrosis y la apoptosis. En el
caso de la isquemia cerebral, hay evidencia de que se desencadenan
ambos procesos. Los dos tipos de muerte se distinguen por
marcadores morfolégicos y también bioquimicos puesto que los
mecanismos que las producen son diferentes. )

En la fisiopatologia de la destruccion celular tras isquemia focal
juegan un papel fundamental los mecanismos de necrosis, mediados
fundamentalmente por fendmenos de excitotoxicidad que
desencadenan el incremento citoplasmico de calcio a través de los
distintos tipos de canales, la activacion de enzimas liticas, el exceso
de 6xido nitrico, asi como la respuesta inflamatoria y el exceso de
radicales libres que tendrian su papel fundamental durante la
reperfusion. i)
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En el core de infarto se detecta activacién de caspasa 3 muy
precozmente, después de una hora del insulto isquémico.
Posteriormente a las tres horas sus niveles decaen y comienza a
detectarse otra vez en el area de penumbra después de 12 horas de
isquemia. La elevacion de caspasa 3 en el core de infarto ocurre
simultaneamente con el incremento de caspasa 8 lo que indica una
activacion muy temprana de la via de apoptosis dependiente de
receptor. i)

La isquemia cerebral focal se traduce en el territorio irrigado por la
arteria afectada en distintos grados de reduccién de flujo sanguineo
cerebral regional, que depende de factores hemodinamicos,
fundamentalmente de la existencia de circulacion colateral eficaz y del
mantenimiento de una adecuada presion arterial, ya que el tejido
isquémico debido a la lesién de las células endoteliales y de las
células musculares lisas de la pared arterial como consecuencia de la
isquemia, se pierden los mecanismos normales de regulacién de la
circulacion cerebral y la presion de perfusion se hace dependiente de
la presion arterial.(xiii)

Teniendo en cuenta que existen unos umbrales de flujo a partir de los
cuales se van perdiendo las funciones celulares, podemos entender
que existiran areas de tejido sometidas a mayor grado de isquemia,
como son aquellas que dependen estrictamente de la arteria afectada,
con ausencia total o casi total de flujo sanguineo cerebral regional, asi
como zonas mas susceptibles, que sufriran de manera practicamente
inmediata. Esta zona se denomina core del infarto y en ella debido a
la carencia de oxigeno y glucosa y a la consiguiente deplecion
energética se produce la perdida de funcibn de membrana y de
homeostasis idnica que conduce a la muerte celular. (xiv)

Alrededor de esta zona de infarto y dependiendo de los factores
hemodinamicos mencionados, puede existir flujo sanguineo residual
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suficiente para mantener la viabilidad celular, aunque no su funcion
normal, durante un tiempo determinado que dependera de la magnitud
de dicha perfusion residual. Esta zona transitoriamente viable,
denominada area de penumbra isquémica es susceptible de
recuperacion si la hipoperfusion y las alteraciones que esta produce
se corrigen y por tanto es la diana de las medidas terapéuticas
dirigidas a reducir la lesion y las secuelas tras la isquemia cerebral
focal o)

Se debe sospechar la presencia de un accidente cerebrovascular ante
la pérdida brusca de una funcidén cognitiva, mecanica o sensorial.
También en casos de traumas craneoencefalicos, sobre todo si ha
habido pérdida de conciencia. *V)

Gorelick y Cols tras revisar la literatura médica, concluyen que tras un
episodio de ictus, los habitos que mas influyen en una posible recaida
son el tabaco, alcohol, la actividad fisica y la dieta. A su vez, los
factores de riesgo mas significativos fueron la hipertensiéon arterial,
historia de infarto de miocardio, fibrilacion auricular no valvular,

diabetes mellitus, dislipidemia y estenosis de carétida asintomatica.
(xvi)

Existen varios instrumentos de evaluacién neuroldgica, uno de los
mas importantes, pertinentes y que la mayoria de los investigadores
reconocen por su utilidad, sobre todo para medir objetivamente el
dafo neuroldgico en el estado agudo y subagudo y para pronosticar la
recuperacion es la escala de NIHSS.

La escala de NIHSS es la mas empleada para la valoracion de las
funciones neurolégicas basicas en la fase aguda del ictus isquémico,
tanto al inicio como durante su evolucion. Esta constituida por 11
items que permite explorar de forma rapida: funciones corticales,
pares craneales superiores, funcion motora, sensibilidad, coordinacion

13



y lenguaje. Nos permite detectar facilmente mejoria 0 empeoramiento
neurologico (aumento de al menos 4 puntos respecto al estado basal).

La NIHSS es la escala mas empleada para la valoracion de funciones
neuroldgicas basicas en la fase aguda del ictus isquémico, tanto al
inicio como durante su evolucion. Esta constituida por 11 items que
permiten explorar de forma rapida: funciones corticales, pares
craneales superiores, funcidbn motora, sensibilidad, coordinacion y
lenguaje. Nos permite detectar faciimente mejoria o empeoramiento
neurolégico (aumento de al menos 4 puntos respecto al estado basal).

Segun la puntuacion obtenida podemos clasificar la gravedad
neuroldgica en varios grupos: 0: sin déficit; 1: déficit minimo; 2-5: leve;
6-15: moderado; 15-20: déficit importante; > 20: grave (Montaner,
2006).

La puntuacion global inicial tiene buen valor pronéstico (Heinemman,
1997), considerando que un NIHSS < 7 se corresponde con una
excelente recuperacion neurolégica y cada incremento en un punto
empeoraria la evolucion (Adams, 1999). Pacientes con fibrilacion
auricular, una NIHSS >17 ya se considera de muy mal prondstico
(Frankel, 2000).

Otra de las ventajas de esta escala es que predice la respuesta al
tratamiento trombolitico, y segun la puntuacién, que estima la
gravedad del ictus, se recomienda o no la administracion del
tratamiento (recomendado en rango NIHSS 4-25). Algunas
limitaciones que presenta esta escala son que los infartos en el
territorio de la ACM izquierda puntian mas alto que los del lado
derecho, ya que hay mayor afectacion de funciones corticales;
ademas no permite buena valoracion en los ictus vertebrobasilares
(Linfante, 2001).
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Otra de las ventajas de esta escala es que predice la respuesta al
tratamiento trombolitico, y segun la puntuacion que estima la gravedad
del ictus, se recomienda o no la administracion del tratamiento
(recomendado en rango NIHSS 4-25). Algunas limitaciones que
presenta esta escala son que los infartos en el territorio de la arteria
cerebral media izquierda puntuan mas alto que los del lado derecho,
ya que hay mayor afectacion de funciones corticales, ademas no
permite buena valoracién en los ictus vertebrobasilares. i)

Es importante intentar hacer un prondstico de la evolucion del
paciente, ya que ello puede permitir una mejor planeacion de las
acciones a tomar. Entre los factores de mal prondstico estan el dafio
cerebral bilateral, la demencia, la edad avanzada, el antecedente de
una enfermedad cerebrovascular previa, las enfermedades
concomitantes, los déficit perceptuales o cognoscitivos, la paralisis
flacida mayor de dos meses, la negligencia atencional prolongada, la
incontinencia vesical o intestinal que dure mas de cuatro semanas, un
estado de coma que dure mas de cuatro semanas, la afasia severa, el
reposo prolongado en cama, la depresion, las enfermedades
asociadas, y un lapso de grande entre la lesion y el inicio del proceso
de rehabilitacion. (xvii)

En la hemiplejia el inicio de la funcién motora voluntaria en las
primeras dos semanas de la lesion se asocia a un una recuperacion
buena; por el contrario, luego de seis meses sin funcién motora
voluntaria en la mano, el prondstico de recuperacion es malo. Son
factores positivos en el prondstico, el nivel académico y laboral previo,
la motivacion del paciente, un entorno familiar de soporte adecuado y
un inicio precoz de la rehabilitacion. i)

Desde el punto de vista estadistico, entre un 30 a un 50 % de los
pacientes experimentan recuperacién luego de un episodio de
hemiplejia secundario a enfermedad cerebrovascular. La prevalencia
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de la hemiparesia disminuye del 73% al inicio a un 37 % al afno de
seguimiento, la afasia de 36% a un 20%, la disartria de 48% a un 16
%, la disfagia del 13% al 4% y la incontinencia del 29% al 9%. En
general, la mayor parte de la recuperacién ocurre entre los primeros
tres a seis meses de la lesion, aunque luego puede presentarse una
recuperacion minima. (viii)
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5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La enfermedad vascular cerebral representa la tercera causa de
muerte, la primera de incapacidad en adultos y la segunda de
demencia a nivel mundial. Para 1993, en el Instituto Mexicano del
Seguro Social constituyo la cuarta causa de mortalidad general, fue
responsable de mas del 50% de los padecimientos neuroldgicos
atendidos en hospitales generales, ademas los sobrevivientes
presentan de manera muy frecuente secuelas severas y un mayor
riesgo de un nuevo accidente letal. (xix)

Aunado a las consecuencias fisicas y emocionales para el paciente y
su familia representa un gran impacto socioeconémico, se espera un
incremento en la incidencia y prevalencia de la enfermedad
cerebrovascular por el aumento de la esperanza de vida, ademas de
ser un gran desafio por las implicaciones en la relacion con el
incremento de las enfermedades cronicas. < x)

Con el fin de aumentar el conocimiento sobre el cuidado médico del
ictus isquémico en esta economia emergente, la Asociacion Mexicana
de Enfermedad Vascular Cerebral (AMEVASC) credé el registro
PREMIER (Primer Registro Mexicano de Isquemia Cerebral). En
pacientes con un primer infarto cerebral agudo, con el objetivo de
describir la frecuencia relativa de los factores de riesgo vascular, los
subtipos clinicos y etiologicos del ictus, el uso de procedimientos de
diagndstico y estrategias de tratamiento agudo, la prevencion
secundaria al alta hospitalaria y el desenlace clinico en los primeros
12 meses posteriores al ictus. )

Por ende, los estudios clinicos de enfermedad vascular cerebral se
han incrementado en los ultimos 10 afios, sin embargo, el impacto de
los factores prondsticos de recuperacion después de la enfermedad
vascular cerebral aguda ain permanecen poco claros. )
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El primer contacto de los pacientes con sospecha de evento
cerebrovascular isquémica son los médicos adscritos a los servicios
de urgencias, quienes tienen el score de NIHSS, como una
herramienta util, valida, confiable y facil de aplicar para obtener un
prondstico del paciente con esta entidad nosologica. Sin embargo es
necesario conocer los resultados de la aplicacion de esta escala para
establecer el diagnostico situacional respecto al evento
cerebrovascular.

Por lo tanto, se ha planteado la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cudl es el prondstico clinico del ictus en fase aguda de acuerdo
al resultado de la aplicacion de la escala de NIHSS?
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6. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Como hemos mostrado en la revision de los antecedentes de
Enfermedad Vascular cerebral, representa la tercera causa de muerte,
la primera de incapacidad en adultos y la segunda de demencia a
nivel mundial.

Le recurrencia de enfermedad vascular cerebral es de 5 a 15%
durante el primer afio y hasta 40% a los cinco afos, en tanto la
mortalidad durante el evento agudo es de 25 a 30%, durante el primer
afo de 15 a 25% y a los cinco afos hasta del 60%, disminuyendo en
forma notable la esperanza de vida. Entre 25 y 40% de los
supervivientes permanecen con secuelas que llevan a la dependencia
parcial o total y se estima que hasta 30% padeceran demencia en los
meses siguientes.

Se han demostrado factores de riesgo para mortalidad a tres afios
después del evento agudo isquémico, como la edad, tipo de
enfermedad vascular cerebral, severidad del evento vascular,
hipertension arterial descontrolada, diabetes mellitus y enfermedad
cardiovascular.

Por lo anterior, la Enfermedad Vascular cerebral es un problema de
salud publica por su impacto econémico, social y laboral, se espera un
incremento de esta enfermedad debido al aumento de la expectativa
de vida.

De ahi la importancia de conocer y aplicar la escalas neurolégicas de
NIHSS por los diferentes miembros del equipo de salud en los
servicios de urgencias una herramienta util en el diagnéstico y manejo
oportuno del paciente con datos de EVC isquémico, que llegue en
tiempo ventana para la valoracién neurologica integral del paciente, el

19



diagnodstico y manejo oportuno y asi mismo el prondstico a corto
plazo.
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7. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Analizar la aplicacién de la escala de NIHSS como factor prondstico
en pacientes con evento cerebrovascular isquémico en el H.G.R.NO.1
Morelia Michoacan con diagnostico de Enfermedad Cerebrovascular
Isquémica en fase aguda que ingresa al servicio de urgencias en el
periodo comprendido de Abril 2016 a Julio 2016.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.

Determinar si el prondstico a corto plazo es bueno o malo, en
los pacientes que ingresan al servicio de urgencias con un
evento cerebrovascular en fase aguda, al aplicar la escala de
NIHSS.

Establecer las comorbilidades asociadas al evento
cerebrovascular isquémico/hemorragico.

Analizar la mortalidad de los eventos cerebrovascular en fase
aguda, previa evaluacién con el score de NIHSS.

Describir las variables sociodemograficas en los eventos
cerebrovasculares en la fase aguda en base a la puntuacion en
el score de NIHSS.

Determinar los pacientes candidatos a terapia fibrinolitica, con
evento cerebrovascular en fase aguda, de acuerdo a score de
NIHSS

Establecer los factores de mal prondstico en el evento
cerebrovascular en fase aguda.
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8. HIPOTESIS

La escala de NIHSS es un buen factor pronostico a corto y mediano
plazo en los pacientes que ingresan al servicio de urgencias con un
evento cerebrovascular en fase aguda.
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9. METODOLOGIA

Tipo de estudio:
Descriptivo, transversal
Universo de trabajo:

Todos los pacientes que ingresan con diagnodstico de evento
cerebrovascular isquémico en el servicio de urgencias del H.G.R.NO.1
Morelia Michoacan, en el periodo comprendido del 01 de abril del
2016 al 30 de Julio de 2016.

Tamano de la muestra:

Se estudiaron pacientes que ingresan al servicio de Urgencias en el
lapso comprendido de Abril a Julio de 2016. Tomando en cuenta los
siguientes criterios:

Tipo de muestra:
No probabilistico por conveniencia.
Criterios de inclusioén:

Pacientes mayores de 18 anos con diagnostico de Enfermedad
Cerebrovascular en fase aguda.

Criterios de exclusion:

Pacientes con antecedente de Enfermedad Cerebrovascular previa,
Insuficiencia Renal Crénica Terminal, Genopatias y pacientes con
cancer con metastasis
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DEFINICION DE VARIABLES:
Variable dependiente:

La escala de NIHSS: Es la escala mas empleada para la valoracion
de funciones neuroldgicas basicas en la fase aguda del ictus
isquémico, tanto al inicio como durante su evolucion. Nos permite
detectar facilmente mejoria 0 empeoramiento neuroldgico.

Variables Independientes:

Enfermedad Cerebrovascular: Enfermedad del encéfalo, focal o
difusa, transitoria o permanente provocada por una alteracion de la
circulacion cerebral. Esta alteracion puede ser debida a un proceso
patolégico que afecte a los vasos del cerebro o un trastorno de la
sangre circulante. Puede clasificarse como isquémica o hemorragica

Edad: Tiempo transcurrido desde el nacimiento de la persona, hasta
el momento en que se toma la medicion para el estudio.

Sexo: Referente al género en el ser humano, clasificado como
femenino o masculino.

Estados Comorbidos: Aquellas patologias que presentaba el
paciente adicionales a la patologia de base por la que se acudio a
consulta. Para efectos de este estudio se consideraron: Hipertension
Arterial, Diabetes Mellitus, enfermedad cardiaca, dislipidemia,
obesidad, tabaquismo y alcoholismo
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

. TIPO DE MEDICION
VARIABLE DEFINICION VARIABLE INDICADOR ESTADISTICA
Tiempo 18 a 20 anos
transcurrido 21 a 30 afios
desde el _
nacimiento . 31a 40 afios
hasta el Cuantitativa ) Af
interviniente 41 @ 50 afios fos
momento _
actual en la 51 a 60 afios
vida de un 61 a 70 afios
individuo _
>70 afos
R’eferente 2l Cualitativa Masculino
género de las Interviniente _ Sexo
personas Femenino
Estados Hip:rT:r?aslién
patoldgicos Ol
resentados por el -
P pacientep Cualitativa me”'tl_‘s
L Enf. cardiacas  Proporciones
e lElEiee &l Interviniente Dislipidemias
momento de la Ol
enfermedad Tabaquismo
cerebrovascular Nesmalame
Enfermedad del
encéfalo, focal o
difusa, transitoria o A Enfermedad
Cualitativa Isquémica

permanente
provocada por una
alteracion de la
circulacién
cerebral

Hemorraaica Cerebrovascular
Independiente 9
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Previa autorizacion por el comité local de investigacion y con la firma
del consentimiento informado para la participacion voluntaria en el
protocolo de estudio por parte del familiar responsable del paciente
que ingrese al servicio de urgencias del H.G.R No1, con diagnéstico
de Enfermedad Cerebrovascular Isquémica en fase aguda. Se
procede a realizar la evaluacion integral neurolégica de todos los
pacientes que ingresas al servicio de urgencias en el periodo
comprendido de Abril 2016 — Julio 2016, con datos de focalizacion
neuroldgica, y sospecha de evento cerebrovascular isquémico, y
aplicando la escala de NIHSS, donde se evaluan los siguientes
parametros y su valor en puntuacion:

1la. Nivel de conciencia. Se evalla el estado: alerta 0, somnolencia
1, Obniluacion 2 y coma 3.

1b. nivel de conciencia. Orientacidén. Preguntas verbales: En qué
mes vivimos? ;Qué edad tiene?, ambas respuestas correctas 0, una
respuesta correcta 1, ninguna respuesta correcta 2.

1c. nivel de conciencia por 6rdenes motoras. Ordenar: Cierre los
ojos, ahora abra los ojos y con el lado no parético cierre la mano y
luego abrala. Si no hay respuesta, hacer el gesto para que el paciente
imite y posteriormente puntuar. Sélo puntuar la primera accion. Si
existe algun impedimento fisico para realizar estas 6rdenes, escoger
otra orden motora simple que sea factible. 0= Ambas 6rdenes son
correctas. 1= Una orden correcta. 2= Ninguna orden correcta.

2. Mirada. Sélo se pueden explorar los movimientos horizontales.
Seran puntuados los movimientos oculares o reflejos (oculocefalicos),
pero no se realizaran pruebas caldricas. Si el paciente presenta
desviacion conjugada de la mirada no superada por actividad refleja o
voluntaria, la puntuacién sera 1. Si el paciente tiene paresia aislada de
un nervio periférico la puntuacion sera 1. La mirada es explorable en
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todos los pacientes afasicos. Los pacientes con traumatismo ocular,
vendajes, ceguera preexistente u otro trastorno de la agudeza visual o
campos visuales, deberan ser explorados con movimientos reflejos y
el explorador debera hacer una eleccion. El establecimiento de
contacto visual y posterior movimiento de un lado a otro clarificara
ocasionalmente la presencia o ausencia de paralisis parcial de la
mirada, 0= Normal. 1= Paresia o paralisis parcial de la mirada. Se
otorga cuando la mirada es anormal en uno o ambos ojos, pero la
desviacién forzada o la paralisis total de la mirada no estan presentes
2= Desviacion forzada, o paresia total de la mirada no superada por
maniobras oculocefalicos.

3. Campos visuales. Explorar los campos visuales por confrontacion,
cuadrantes superiores e inferiores. Si hay ceguera unilateral, explorar
solo el ojo no ciego. Si hay ceguera bilateral de cualquier causa,
puntuar 3. Si solo existe extincidon visual, puntuar 1. 0= No alteracién
visual. 1= Hemianopsia parcial 2= Hemianopsia completa 3=
Ceguera total

4. Paresia facial. Ordenar ensefar los dientes, sonreir o hacer
mimica para que el paciente lo imite. Si el paciente esta afasico o
poco reactivo dar un estimulo doloroso para observar la mueca. 0=

Movimiento normal y simétrico. 1= Borramiento del surco
nasogeniano o minima simetria al sonreir 2=  Paralisis total o casi
total de la zona inferior de la hemicara 3=  Paralisis completa con

ausencia de movimiento en toda la hemicara.

5. Paresia de brazo. Explorar en primer lugar el lado no parético.
Ordenar levantar y extender el brazo. No valorar la fuerza de la mano.
Si el paciente estd en decubito, la posicion del brazo extendido es a
45°. Si el paciente esta sentado, la posicidon del brazo extendido es a
90°. En segundo lugar se explora el lado parético. Lado derecho 0=
Mantiene la posicion durante 10 segundos. 1= Claudicacién en
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menos de 10 segundos, aunque la extremidad no llega a contactar
con la cama. 2= Puede levantar la extremidad, pero ésta contacta
con la cama en menos de 10 segundos. 3= Existe movimiento de la
extremidad pero no la levanta contra gravedad o cae inmediatamente.
4= Ausencia total de movimiento. 9= Extremidad amputada a nivel
proximal o inmovilizada. No sumar en la puntuacion global Lado
izquierdo Igual que el lado derecho.

6. Paresia de la pierna. Ordenar levantar la pierna extendida y
mantenerla a 30°.Explorar la pierna no parética en primer lugar. 0=
Mantiene la posicion durante 5 segundos. 1= Claudicacion en menos
de 5 segundos, aunque la extremidad no llega a contactar con la
cama. 2= Puede levantar la extremidad, pero ésta contacta con la
cama en menos de 5 segundos 3= Existe movimiento de la
extremidad, pero no la levanta contra gravedad o cae inmediatamente.
4=Ausencia total de movimiento 9= Extremidad amputada a nivel
proximal o inmovilizada. No sumar en la puntuacion global Lado
izquierdo Igual que el lado derecho.

7. Dismetria. Explorar dedo-nariz y talén-rodilla con los ojos abiertos.
En caso de ceguera, la prueba se puede realizar mediante el toque de
la nariz desde una posicién con el brazo extendido. En caso de existir
un déficit motor que impida valorar la dismetria, puntuar 0. 0=
Ausente. 1= Presente en una extremidad. 2= Presente en dos
extremidades. 9= Amputacioén o fusion de la articulacion. No sumar en
la puntuacién global.

8. Sensibilidad. Con aguja, ver la retirada ante estimulo doloroso en
paciente obnubilado. Explorar cara, brazos, tronco, abdomen vy
piernas (no tener en cuenta manos ni pies). Solo valorar hipoestesia
relacionada con el ictus (no por neuropatia, etc.).Si la alteracion es
bilateral o el paciente esta en coma, puntuar 2. 0= Normal. 1= Leve o
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moderada (el paciente nota que se le toca) 2= Grave o total (no nota
que se le toca).

9. Lenguaje. En la valoracion del lenguaje se tienen en cuenta las
respuestas a los items previos realizados hasta el momento. Solicitar
que describa lo que ve en un dibujo. Leer lista de palabras y frases. Si
esta intubado o mudo, hacer escribir. Si esta en coma, puntuar 3. 0=
Normal. 1= Afasia leve a moderada. Alguna pérdida obvia de fluidez o
facilidad de comprension, sin limitaciones significativas en las ideas
expresadas o forma de expresion. Reduccidn del lenguaje y/o
comprension; sin embargo, hace una conversacion dificil o imposible
sobre los materiales provistos. 2= Afasia grave. Cualquier
comunicacion se realiza mediante expresion fragmentaria; gran
necesidad de inferencia, preguntas y conjeturas por el que escucha.
El rango de informacion que puede ser intercambiado es limitado, y el
que escucha lleva el peso de la comunicacién. El examinador no
puede identificar materiales provistos a partir de las respuestas del
paciente. 3= Mutismo o ausencia de lenguaje oral. No es capaz de
hablar o nula comprension.

10. Disartria. Si se cree que el paciente esta normal, se puede
obtener una adecuada muestra del lenguaje si se le pide que lea o
repita una lista suministrada. Si el paciente tiene una afasia grave, la
claridad de articulacion o lenguaje espontaneo puede ser puntuada.
Solamente si el paciente esta intubado, o si tiene cualquier barrera
fisica para la produccién del lenguaje, puede ser puntuado como 9. Si
el paciente tiene 3 puntos en el item anterior, valorar como 0 puntos.
0= Atrticulacion normal. 1= Disartria leve o moderada. El paciente
articula al menos algunas palabras y, en el peor de los casos, puede
ser comprendido con alguna dificultad. 2= Disartria grave. El lenguaje
es tan incorrecto como para ser ininteligible en ausencia o fuera de
proporcion con cualquier disfasia o esta mudo/anartrico. 9= Intubado,
o con cualquier barrera fisica. No sumar en la puntuacién global.
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11. Extincion e inatencién. Valorar la anosognosia (falta de
reconocimiento del déficit) o negligencia visuoespacial (con lectura de
palabras largas o durante la descripcion del dibujo). En los pacientes
con alteracion de conciencia que impida su valoracién, puntuar 2. Si el
paciente tiene una pérdida visual grave que impide la doble
estimulacion simultanea, y los estimulos cutaneos son normales, la
puntuacion sera normal. Si el paciente tiene afasia, pero parece
atender a ambos lados, la puntuacidon sera normal. La presencia de
negligencia visual o anosognosia también puede ser tomada como
evidencia de anormalidad. 0= Ausente. 1= Inatencién o extincion en
una de las modalidades (visual, tactil, auditiva, espacial). 2=
Heminegligencia o heminatencion grave o a mas de una modalidad
sensorial.

Posteriormente se vaciaran los resultados obtenidos en la hoja de
concentracion de datos en el programa estadistico SPSS 8 para
realizar el analisis de los resultados de la puntuacion en el score de
NISHH. Segun la puntuacion obtenida podemos clasificar la gravedad
neuroldgica en varios grupos: 0 sin déficit., 1 déficit minimo.2-5., leve.,
6-15 moderado, 15-20 déficit importante. Se sacaran frecuencias,
promedios, y medidas de tendencia central.

Segun la puntuacion obtenida podemos clasificar la gravedad
neuroldgica en varios grupos:

0 sin déficit.

1 déficit minimo.

2-5 leve.

6-15 moderado.

15-20 déficit importante.
>20 grave. (Montaner 2006).
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La puntuacioén global inicial tiene buen valor pronostico (Heinemman,
1997), considerando que un NIHSS <6 se corresponde con una
excelente recuperacion neuroldgica y cada incremento en un punto
empeoraria la evolucion (Adams, 1999). Pacientes con fibrilacidon
auricular, una NIHSS > 16 ya se considera de muy mal prondstico
(Frankel 2000).

PROCEDIMIENTO:

Paso 1. Identificacion del paciente que ingresa con diagndstico de
EVC al HGR Nof1.

Paso 2. Informacién y firma del consentimiento informado por parte
del familiar responsable del paciente para la participaciéon voluntaria
en el proyecto de investigacion clinica. (Anexo 1)

Paso 3. Aplicacion de la escala de NIHSS al paciente. (Anexo 2)
Paso 4. Recoleccion de datos.
Instrumentos

Existen varios instrumentos de evaluacidén neurolégica, uno de los
mas importantes pertinentes y que la mayoria de los investigadores
reconocen por su utilidad, sobre todo para medir objetivamente el
dano neuroldgico en el estado agudo y subagudo y para pronosticar la
recuperacion es la escala de NIHSS.

La escala de NIHSS es la mas empleada para la valoracion de las
funciones neurolégicas basicas en la fase aguda del ictus isquémico,
tanto al inicio como durante su evolucion. Esta constituida por 11
items que permite explorar de forma rapida: funciones corticales,
pares craneales superiores, funcion motora, sensibilidad, coordinacion
y lenguaje. Nos permite detectar facilmente mejoria o empeoramiento
neurolégico (aumento de al menos 4 puntos respecto al estado basal).
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Segun la puntuacion obtenida podemos clasificar la gravedad
neurologica en varios grupos:

0 sin déficit.

1 déficit minimo.

2-5 leve.

6-15 moderado.

15-20 déficit importante.
>20 grave.

NIHSS <6 se corresponde con una excelente recuperacion
neuroldgica y cada incremento en un punto empeoraria la evolucion

Pacientes con fibrilacidon auricular, una NIHSS > 16 ya se considera
de muy mal prondstico.
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10. ASPECTOS ETICOS

Este documento esta normado por la Ley General de Salud en materia
de investigacion y en correspondencia con la Declaracion de Helsinki
() y otros codigos internacionales ® y nacionales de bioética *i)- E|
formato de la carta de consentimiento se anexa al final de la tesis

La declaracion de Helsinki en principios basicos sefiala: “salvaguardar
la salud de las personas, obtener su consentimiento para participar en
estudios de investigacion; por lo que se sugiere que el disefio y la
realizacidon de cualquier procedimiento experimental que implique a
personas debe formularse claramente en un protocolo experimental
que debe presentarse a la consideracion, comentario y guia de un
comité nombrado especialmente. Ademas, la investigacién biomédica
que implica a seres humanos debe ser realizada unicamente por
personas cientificamente calificadas y bajo la supervisibn de un
facultativo.

Todo proyecto debe basarse en una evaluacion de los riesgos y
beneficios previsibles para las personas como para terceros. La
salvaguardia de los intereses de las personas debera prevalecer
siempre sobre los intereses de la ciencia y la sociedad. Respetar el
derecho de las personas a salvaguardar su integridad. Adoptar las
precauciones necesarias para respetar la intimidad de las personas y
reducir al minimo el impacto del estudio sobre su integridad fisica y
mental. Los médicos deben suspender toda investigacion en la que se
compruebe que los riesgos superan a los posibles beneficios.

Seguidamente, el médico debe obtener el consentimiento informado
otorgado libremente por las personas, preferiblemente por escrito. En
el momento de obtener el consentimiento informado para participar en
el proyecto de investigacion, el médico debe obrar con especial
cautela si las personas mantienen con él una relacion de
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dependencia. En este caso, el consentimiento informado debe ser
obtenido por un médico no comprometido en la investigacion y
completamente independiente con respecto a esta relacién oficial

La Ley General de Salud en México, ha establecido los lineamientos y
principios a los cuales debera someterse la investigacion cientifica y
tecnologica destinada a la salud, correspondientes a la Secretaria de
Salud orientar su desarrollo, propone considerar en materia de
investigacion que la misma es un factor determinante para mejorar las
acciones encaminadas a proteger, promover y restaurar la salud del
individuo y de la sociedad en general; para desarrollar tecnologia en
los servicios de salud e incrementar su productividad.

Que el desarrollo de la investigacién para la salud debe atender
aspectos éticos que garanticen la dignidad y el bienestar de la
persona sujeta a investigacion; que el desarrollo de la investigacion
para la salud requiere del establecimiento de criterios técnicos para
regular la aplicacion de los procedimientos relativos a la correcta
utilizacién de los recursos destinados a ella.

Que en el caso particular de la investigacion que se realice en seres
humanos y de la que utilice materiales o procedimientos que conlleven
un riesgo, es preciso sujetarse a los principios cientificos, éticos y a
las normas de seguridad generalmente aceptadas, y que la
investigacion en seres humanos de nuevos recursos profilacticos, de
diagndsticos, terapéuticos y de rehabilitacion, debe sujetarse a un
control para obtener una mayor eficacia y evitar riesgos a la salud de
las personas.

Como es bien conocido, tanto las leyes mexicanas que regulan la
investigacion, como los codigos internacionales tienen como finalidad
la proteccion de los pacientes que participan, asi como el respeto a la
autonomia y los derechos fundamentales de las personas para que
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libremente decidan cuando y como participan, conozcan los riesgos y
en su caso, los beneficios que obtendrian.
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11. RESULTADOS

Se estudiaron 50 pacientes con diagndstico de evento
cerebrovascular en fase aguda captado en el periodo de abril a julio
del 2016.

El 52% (n=26) fueron hombres y el 48% (n=24) fueron mujeres.

Las variables sociodemograficas divididas por género se muestran en
la tabla 1.

Tabla 1. Variables sociodemograficas en los pacientes con evento cerebro vascular.

VARIABLE HOMBRE (n=26) MUJER (n=24) =

67.08 £ 13.01 68.50 + 9.66 0.665
85.21 £ 11.35 65.27 £ 11.75 0.0001

1.68 £0.70 1.53 £ 0.69 0.0001
29.83 + 2.89 27.8+4.55 0.074
130.38 + 3.44 128.75 + 5.36 0.202

81.15+7.11 80.63 + 8.38 0.810

IMC: indice de masa corporal; PAS presion arterial sistolica; PAD
presion arterial sistdlica. *Prueba t de Student; < 0.0, 5.

Se encontré diferencia estadistica significativa entre hombres y
mujeres solo en el peso y talla (P= 0.0001)
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Las frecuencias de las categorias de la escala de NIHSS en los
pacientes con Enfermedad Cerebro Vascular clasificados por género,
se muestran en la figura 1.

Figura 1. Frecuencias de las categorias de la escala de NIHSS en los pacientes con
evento cerebrovascular.

O MASCULINO O FEMENINO ETOTAL

25+

20+

15+

10+

5 ‘I ] |l [ Imz Hm “

GRAVE DEF. IMP. MODERADO LEVE

En la figura anterior se muestra que la mayor frecuencia de pacientes
se presento en la categoria de moderado, tanto en hombres (n=14) y
mujeres (n=12), seguido de las mujeres en categoria de déficit
importante (n=9) y 5 hombres con categoria de grave.
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La distribucion de los items de la escala de NIHSS se muestra en la
tabla 2.

Tabla 2. Distribucién de los items de la escala de NIHSS en los pacientes con
enfermedad cerebrovascular

Ambas son
correctas

Ninguna es
correcta

respuesta es
correcta

En nivel de conciencia se evaluaron tres aspectos, en nivel de
conciencia en donde el 58% presentan somnolencia, en cuanto a
preguntas verbales el 25% contestaron una correcta.
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24 (48%)

Al evaluar la mirada conjugada el 24% fue normal, el 24% con
presencia de hemianopsia parcia y el 4% con paresia total.

2 (4%)

Al explorar campos visuales el 56% de los pacientes presento
hemianopsia parcial.
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Moderado

Paralisis total de
musculo. facial 10 (20%)
inferior

Al evaluar la paralisis facial se encontré que el 62% de los pacientes
presentd paresia leve de las cuales el 44% correspondié a un déficit
moderado.
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En cuanto a la paresia de extremidades superiores 62% de los
pacientes presento claudicacion en menos de 10 segundos con una
prevalencia en el déficit moderado.

A la evaluacién de la paresia de extremidades inferiores el 62 % del
total de los pacientes presentd claudicacidon en menos de 5 segundos
en donde el déficit moderado prevalece.



En la evaluacion de la ataxia de extremidades inferiores el 72 % se
presenta con mayor frecuencia en ataxia de una extremidad, siendo
mayor en pacientes con déficit moderado.

En el nivel de sensibilidad el 68 % presentd sensibilidad leve, de los
cuales el 30% corresponde a un déficit moderado.
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Al evaluar el lenguaje se presento afasia leve el 72% de los pacientes,
predominando el déficit moderado en su mayoria.

A la evaluacién de la disartria se presento alteracién leve en el 60%
de los pacientes predominando en déficit moderado.
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A la evaluacion de la extincion — negligencia se presentd normal en el
54% de los pacientes y alteracién en Inatencion/extincion en una
modalidad en el 46% de los pacientes predominando el déficit
importante.
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Tabla 3. Concentrado global de puntaje de la escala de NIHSS.

1 A NIVEL DE CONCIENCIA SOMNOLENCIA 29 (58%)

UNA CORRECTA 25 (50%)

NINGUNA CORRECTA 23 (46%)

PARESIA PARCIAL 24 (48%)
HEMIANOPSIA PARCIAL 28 (56%)
LEVE 31 (62%)

CLAUDICA MENOS 10” 31 (62%)

CLAUDICA EN MENOS DE 5 “31 (62%)

ATAXIA EN UNA EXTREMIDAD 36 (72%)

LEVE 34 (68%)
AFASIA LEVE O MOD 36 (72%)

LEVE, SE LE PUEDE ENTENEDER 30 (60%)

De todos estos items la afasia y la ataxia de extremidades represento
el 72%.
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Prondstico a corto plazo segun escala de NIHSS

De acuerdo al punto de corte de la Escala de NIHSS con <6 puntos
tienen excelente recuperacion y > 16 puntos los pacientes tienen mal
pronostico, al analizar los datos se encontr6 que el 32% (n= 16)
tuvieron mal prondstico y el 68% (n= 34) tuvo un prondstico bueno.

Comorbilidades

En relacién a las comorbilidades se encontré6 que el 96% de los
pacientes con diagndstico de evento cerebrovascular cursa con
hipertension, la fibrilacién auricular estuvo presente en el 34%,
diabetes mellitus en el 88%, antecedentes de cardiopatia isquémica el
en 36%; hipercolesterolemia en el 66%, tabaquismo en el 32%,
alcoholismo con el 16% y obesidad en el 60% de los pacientes.

La clasificacion de las comorbilidades por escala de NIHSS se
muestra en la tabla 4.

Tabla 4. Frecuencia de comorbilidades clasificadas por escala de NIHSS

Clasificacion Escala de NIHSS
Comorbilidad Déficit
Gl importante

6(12.5%) 14 (28%) 24 (48%) 4 (8%) 48 (96%)
5(10%) 10(20%)  1(2%) 1(2%) 17 (34%)
6 (12%) 13(26%) 22 (44%) 3 (6%) 44 (88%)
4(8%)  8(16%) 2 (4%) 14 (36%)
3(6%)  10(20%) 17 (34%) 3(6%) 33 (66%)
12%)  5(10%) 9(18%) 1(2%) 16 (32%
12%)  2(4%) 4(8%) 1(2%) 8 (16%)
4(8%)  4(8%)  21(42%) 1(2%) 30 (60%)

Moderado Leve TOTAL

EC: Enfermedad cardiaca
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Para analizar los afos de evolucion de cada una de las
comorbilidades por clasificacion de NIHSS y dado que no todos los
pacientes cursaban con todas las comorbilidades, se optd por analizar
los afios de evolucién de éstas por género

TABLA 5. Afios de evolucion de las comorbilidades presentes en los pacientes con
enfermedad cerebro vascular

VARIABLE HOMBRE MUJER P
17.04 + 8.41 16.65 + 7.21 0.865
5.00 +2.78 512 +2.41 0.923
20.36 + 8.05 18.95 £ 9.74 0.604
2.00 + 1.41 433+2.73 0.059
23.86 +9.78 24.00 + 8.48 0.985
22.88 +9.20 --

EC: Enfermedad cardiaca

En la tabla anterior se muestra que el tiempo de evolucion de las
comorbilidades no fue diferente estadisticamente entre hombres y
mujeres.

Se destaca que el tiempo de evolucién de la fibrilaciéon auricular es un
factor importante de riesgo para presentar evento cerebrovascular,
aun con pocos anos de su diagnostico.
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Mortalidad

Tabla 6. Categoria de Escala de NIHSS asociada a egreso vivo o defuncion.

Diagnostico Categoria NIHSS
Egcigso Grave imgcfzgirtmte Moderado Leve Total
Defuncion 1 (2%) - - - 1 (2%)
Vivo 5 (10%) 14 (28%) 26 (52%) 4 (8%) 49 (98%)
Total 6 (12%) 14 (28%) 26 (52%)  4(8%) 50 (100%)

Se tuvo una mortalidad del 2% (n=1), este paciente tuvo un puntaje
mayor de 20 que corresponde a un dafio neuroldgico grave.

Tabla 7. Mortalidad a los 180 dias posterior al egreso del servicio de urgencias de
los pacientes con enfermedad cerebro vascular

Mortalidad a ,
180 dias Categoria NIHSS
Grave : DI Moderado Leve Total
importante

Defuncion 4 (8%) 8 (16%) -- -- 12 (24%)

o,
Vivo 2(4%)  6(12%) 26 (52%) 4(@8%) S0 (76%)
Total 6 (12%) 14 (28%) 26 (52%) 4 (8%) 50 (100%)

(Tabla 7). Se recopild la informacion de los pacientes que fallecieron a
los 180 dias después del egreso del servicio de urgencias. Los
pacientes con categoria de grave fallecieron 4 (8%) del total de los
pacientes con enfermedad cerebro vascular.
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Trombodlisis

Se encontrd que solo dos pacientes con escala de NIHSS moderada
tuvieron terapia de trombdlisis (tabla 8).

Tabla 8. Resultado de pacientes de terapia de trombdlisis

Categoria NIHSS

e Total
Trombolisis Déficit
Grave | eiici Moderado Leve
importante
Si -- -- 2 (4%) - 2 (4%)
No 6 (12%) 14 (28%) 24 (48%) 4 (8%) @ 48 (96%)
Total 6 (12%) 14 (28%) 26 (52%) 4 (8%) 50 (100%)

La frecuencia de pacientes con Evento cerebrovascular candidatos a
terapia fibrinolitica de acuerdo al score de NIHSS y en tiempo ventana
fue del 4% (n=2), estos pacientes recibieron trombdlisis y uno
presento conversion a hemorragico.

Del universo estudiado, 4 pacientes presentaron déficit leve, sin
criterios para terapia fibrinolitica, de los 26 con déficit moderado sélo
dos pacientes tuvieron criterios para trombdlisis por lo que recibieron
terapia fibrinolitica.

De los 45 pacientes que tenian Déficit moderado hasta grave, solo 31
pacientes se encontraron con criterios de trombdlisis por escala de
NIHSS, pero fuera de periodo de ventana por lo que no recibieron
trombdlisis y 13 pacientes mayores de 75 afios y con inicio de
sintomas mayor de 4.5 horas, fuera de criterios de trombdlisis por
edad y periodo de ventana terapéutica.
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Seguimiento clinico a 180 dias

Los que recibieron trombdlisis intravenosa el 4% (n=2) por presentar
déficit moderado uno evoluciono a hemorragia cerebral, con posterior
fallecimiento a los 30 dias, el otro paciente trombolizado presento
como secuela déficit motor con hemiplejia derecha por lo que se
continua con terapia de rehabilitacion.

De los 6 pacientes con puntaje mayor de 20 de la escala de NIHSS se
presentd mal desenlace en 4 pacientes falleciendo en este lapso de
tiempo.

De los pacientes con déficit importante, 8 pacientes presentaron
desenlace fatal, falleciendo en este periodo de tiempo, 22 pacientes
con déficit moderado presentaron déficit visual y alteraciones del
equilibrio, 4 pacientes con déficit moderado presentaron déficit
sensorial con alteracién en la sensibilidad superficial y los pacientes
con puntaje menor de 6 egresaron sin deterioro neuroldgico y con
evolucion satisfactoria sin presencia de secuelas.
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12. DISCUSION

Desde el punto de vista socio-demografico, los pacientes estudiados
en esta investigacion no muestran datos relevantes y
estadisticamente significativos sin embargo del analisis de los
comorbidos se puede concluir con lo siguiente;

El tiempo de evolucion de las comorbilidades no fue diferente
estadisticamente entre hombres y mujeres. El tiempo de la
hipertension arterial y las cifras de presion arterial no mostraron un
significancia estadistica.

Se destaca que el tiempo de evolucién de la fibrilaciéon auricular es un
factor importante de riesgo para presentar evento cerebrovascular,
aun con pocos anos de su diagnostico.

El factor de riesgo vascular mas importante para enfermedad vascular
cerebral es la hipertensiéon arterial del 96% de los pacientes, la
frecuencia de los eventos isquémicos se incrementa con la edad en
todos los grupos etarios, fueron mas frecuente en los hombres, la
relevancia de otros factores de riesgo como la diabetes mellitus, y la
fibrilacién auricular se relacionan muy estrechamente con eventos
isquémicos, aumentando considerablemente la tasa de mortalidad en
pacientes con fibrilacién auricular.

Los pacientes con mayor edad se asociaron a una mortalidad
temprana entre los diferentes grupos etarios.

En estudios previos se demuestra que la incidencia de enfermedad
vascular cerebral se relaciona estrechamente con la edad, esta
reportado que la incidencia es de 22 por cada 10,000 en individuos de
45 a 55 afios de edad. Otras publicaciones reporta que,
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aproximadamente, 30% de estos eventos suceden en personas
menores de 65 afos y el 70% restante en mayores de 65 afos de
edad.

En el estudio multicentrico, retrospectivo y observacional realizado en
Hospitales regionales y generales de la cd de México la prevalencia
de la enfermedad cerebral en la poblacion estudiada fue del 11.15%,
de los cuales el 57.25 fue del sexo masculino- V)

El registro nacional mexicano de la Enfermedad Vascular Cerebral
(RENAMEVASC) es un registro prospectivo, observacional, disefiado
por la Asociacidon Mexicana de Enfermedad Vascular Cerebral, para
mejorar el conocimiento en nuestro medio sobre los diversos aspectos
de los trastornos cerebrovasculares incluyen el perfil de los factores
de riesgo, uso de meétodos de diagnostico y de estrategias
terapéuticas y evolucion clinica hospitalaria.

La frecuencia de los eventos isquémicos se incrementan con la edad,
en relacion al sexo todos los tipos de enfermedad vascular cerebral
fueron mas frecuentes en mujeres. El factor de riesgo mas importante
fue la hipertension arterial (60 a 65%), seguido de la Diabetes mellitus
con frecuencia de 34y 45% para infarto cerebral.

Como era de esperarse la fibrilacion auricular y el antecedente de
cardiopatia isquémica se relacionaron con los casos de enfermedad
vascular cerebral. %)

En nuestro estudio en relacion a las comorbilidades se encontré que
el 96% de los pacientes con diagndstico de evento cerebrovascular
cursa con hipertension, la diabetes mellitus en el 88%, la fibrilacion
auricular estuvo presente en el 34% antecedentes de cardiopatia
isquémica el en 36%:; hipercolesterolemia en el 66%, tabaquismo en el
32%, alcoholismo con el 16% y obesidad en el 60% de los pacientes,
datos que concuerdan con estudios previamente realizados.
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Respecto a los items de la escala de NIHSS se describen de la
manera siguiente:

El item 1a. Nivel de conciencia el 58% presento somnolencia.

El item 1b. Nivel de conciencia. Preguntas verbales se present6é una
correcta con un porcentaje del 50%.

El item 1c. Nivel de conciencia. Ordenes motoras el 46% presento
ninguna correcta.

El item 2 Mirada conjugada, el 48% presento paresia parcial.
El item 3. Campos visuales, el 56% presento hemianopsia parcial.

El item 4. Paresia facial, el 62% presento paresia leve (asimetria al
sonreir).

El item 5. Paresia de extremidades superiores el 62% claudica y toca
la cama en menos de 10 segundos.

El item 6. Paresia de extremidades inferiores el 62% claudica y toca la
cama en menos de 10 segundos sin tocar la cama.

El item 7. Ataxia de las extremidades, el 72% presento ataxia en una
extremidad.

En el item 8. Sensibilidad, el 685 presento leve o moderada
hipoestesia

En el item 9. Lenguaje, el 72% presento afasia leve o0 moderada.
En el item 10. Disartria, el 60% presento leve se puede entender.

En cuanto a la puntuacion global de la escala de NIHSS. Al igual que
en estudios anteriores el punto de corte de la Escala de NIHSS con <6
puntos tienen excelente recuperacién y > 16 puntos los pacientes
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tienen mal prondstico, al analizar los datos se encontré que el 32%
(n= 16) tuvieron mal prondstico y el 68% (n= 34) tuvo un prondstico
bueno.

Por lo anteriormente descrito la valoracion mediante la aplicacion de la
escala de NIHSS permite la valoracion de las funciones neuroldgicas
basicas en la fase aguda del ictus isquémico, tanto al inicio como
durante su evolucion

Su aplicacion en forma rapida en una secuencia ordenada, las
puntuaciones reflejan lo que el paciente hace, no lo que el examinador
piensa que el paciente puede hacer.
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13. CONCLUSIONES

La enfermedad vascular cerebral es uno de los principales problemas
de salud publica y representa a tercera causa de muerte y la primera
en invalidez en los adultos.

Los factores de riesgo vasculares mas importantes fueron
Hipertension arterial, fibrilacion auricular, diabetes mellitus y obesidad.

Es posible determinar las condiciones neurologicas del paciente al
ingreso con la aplicacion de la escala de NISHH, un instrumento
confiable que tiene muy buena sensibilidad, especificidad y precision
al predecir el resultado clinico de los pacientes y que requiere de una
adecuada capacitacion por parte del equipo médico, se requiere de
una capacitacion basica para la exploracidn neurologica que puede
ser adquirida con facilidad.

Sugerimos mayor capacitacion al equipo médico para la aplicacion de
la escala de NISHH en el servicio de urgencias del HGR 1. Ya que se
ha demostrado ser confiable, validada y ser un excelente predictor del
estado neuroldgico a corto y largo plazo.
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14. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

MARZO ABR JUN JUL OCT NOV DIC
2015 2015 2015 2015 2015 2015 2015
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15.  ANEXOS

CARTA DE CONSENTIMIENTO PARA LA PARTICIPACION
VOLUNTARIA EN PROYECTO DE INVESTIGACION CLINICA. HGR No1

A

)
IMSS

CONSENTIMIENTO INFORMADO.
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

HOSPITAL GENRAL REGONAL No 1.

Morelia, Mich., a de del 2016.

“APLICACION DE LA ESCALA DE NIHSS COMO FACTOR PRONOSTICO EN
PACIENTES CON EVENTO CEREBROVASCULAR EN FASE AGUDA EN EL H.G.R.N0.1”

Numero de registro ante el Comité Local de Investigacién y Etica en
Investigacion en Salud del IMSS R-2016-1603-10.

Justificacion y Naturaleza del Estudio:

La Enfermedad Vascular cerebral representa la tercera causa de
muerte, la primera de incapacidad en adultos y la segunda de
demencia a nivel mundial.
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Le recurrencia de enfermedad vascular cerebral es de 5 a 15%
durante el primer afio y hasta 40% a los cinco afios, en tanto la
mortalidad durante el evento agudo es de 25 a 30%, durante el primer
afo de 15 a 25% y a los cinco afos hasta del 60%, disminuyendo en
forma notable la esperanza de vida. Entre 25 y 40% de los
supervivientes permanecen con secuelas que llevan a la dependencia
parcial o total y se estima que hasta 30% padeceran demencia en los
meses siguientes.

Procedimientos:

Se me ha explicado de manera clara que con la aceptacion para
participar en este estudio me daran seguimiento a mi estado de salud
hasta que me egrese del hospital. El investigador no hara ninguna
modificacion a mi tratamiento médico, solo lo registrara en una hoja.

Posibles riesgos y molestias:

El investigador me ha comentado que con mi participacion en este
estudio no generara ninguna molestia ni riesgo adicional a lo que me
haga el médico tratante.

Posibles beneficios que recibiré al participar en el estudio:

El beneficio adicional que tendré con mi participacion es que el
investigador estara pendiente de mi estancia en el hospital, pero no
tendré ningun beneficio directo a mi persona.
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Informacidn sobre resultados y alternativas de tratamiento:

El investigador responsable se ha comprometido a darme informacién
sobre los resultados.

Participacion o retiro: El investigador responsable se ha
comprometido a responder cualquier pregunta y aclararme cualquier
duda que le plantee acerca de las preguntas que me realizaran.

El investigador responsable se ha comprometido a proporcionarme la
informacion actualizada, aunque este me pudiera hacerme cambiar de
parecer respecto a mi permanencia en el mismo.

PRIVACIDAD Y CONFIDENCIALIDAD

La informacion que proporcione y que pudiera ser utilizada para
identificarlo (como su nombre, teléfono y direccidn) sera guardada de
manera confidencial y por separado al igual que sus respuestas a los
cuestionarios y los resultados de sus pruebas clinicas, para garantizar
su privacidad. Nadie mas tendra acceso a la informacién que Usted
nos proporcione durante el estudio, al menos que usted asi lo desee.
NO se dara informacién que pudiera revelar su identidad, siempre su
identidad sera protegida y ocultada, le asignaremos un numero para
identificar sus datos y usaremos ese numero en lugar de su nombre
en nuestra base de datos.
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PERSONAL DE CONTACTO EN CASO DE DUDAS O
ACLARACIONES

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra
dirigirse con el Dr. Luis Alberto Pérez Gardufio, investigador
responsable al teléfono 44 33 69 17 95, Dra. Umbilia Aranet Chavez
Guzman asesor de tesis al teléfono 44 33 80 33 00 Email.
umbilia@hotmail.com. y/lo en la direccion de Ensefanza e
Investigacion del HGR No 1, con la Dra. Irma Hernandez Castro al
teléfono 310 99 50 extension 31315.

Otra opcion de contacto es con el Secretario Comité Local de
Investigacién y Etica en Investigacién en Salud No 1603 con la Dra.
Lilian Eréndira Pacheco Magafa al teléfono 4531367311.

Personal de contacto para dudas sobre sus derechos como
participante en un estudio de Investigacion.

Si Usted tiene dudas o preguntas sobre sus derechos como
participante podra dirigirse a: comisién Nacional de Etica e
investigacion Cientifica del IMSS: Av. Cuauhtémoc 330, cuarto piso
bloque “B” de la Unidad de Congresos. Col. Doctores. México DF.CP.
06720. Teléfono (55) 56 27 69 00.Extension 21216 de 09:00 a 16:00
horas o si lo prefiere al correo electrénico:
comité.eticainvimss@.gob.mx
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DECLARACION DE CONSENTMIENTO INFORMADO

Se me ha explicado con claridad en que consiste este estudio,
ademas he leido (0 se me ha explicado) el contenido de este formato
de consentimiento. Se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas
y todas mis preguntas han sido contestadas a mi satisfaccion y se me
ha dado una copia de este formato. Al firmar este formato estoy de
acuerdo a participar en esta investigacion que aqui se describe.

Nombre y firma del participante
Firma del encargado de obtener el consentimiento informado

Le he explicado el estudio de investigacion al participante y he
contestado todas sus preguntas. Considero que comprendio la
informacion descrita en este documento y libremente da su
consentimiento a participar de este estudio de investigacion.

Nombre del encargado que obtiene el consentimiento

Firma del encargado de obtener el C.I Fecha
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Firmas de los testigos

Mi firma como testigo certifica que él o la participante firmo este
formato de consentimiento informado en mi presencia de manera
voluntaria

Nombre y direccion de testigo 1 Parentesco

Firma del testigo Fecha
Nombre y direccién de testigo 2 Parentesco

Firma del testigo Fecha
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IMSS

SEGURIDAD ¥ SOUIDARIDAD SOCIAL

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre

Hipertension arterial

Fibrilacién auricular

Diabetes Mellitus

Enfermedad Cardiaca

Dislipidemia
Obesidad
Tabaquismo
Alcoholismo
Transitorio Isquémico
PUNTUACION PRONOSTICO
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ESCALA DE NIHSS

ASPECTO
VALORADO/INSTRUCCIONES

DEFINICION/PUNTUACION

PUNTOS

la. Nivel de conciencia El
investigador debe elegir una
respuesta, incluso si la evaluacion
esta dificultada por obstaculos como
un tubo endotraqueal, barreras del
lenguaje, traumatismo o vendajes
orotraqueales. Se puntia un 3
solamente si el paciente no hace
movimientos (diferentes a posturas
reflejas) en respuesta a la
estimulaciéon dolorosa

0= Alerta, respuestas
normales. 1=
Somnoliento, pero despierta a
minimos estimulos verbales
para obedecer o responder.

2= Estuporoso, requiere
estimulos repetidos o dolorosos
para realizar movimientos (no
estereotipados o reflejos). 3=
Coma, solo respuestas reflejas
o falta total de respuestas

1b. Nivel de conciencia.
Orientacion Se pregunta al paciente
el mes y su edad. Puntuar sdlo la
primera respuesta, sin puntuar las
aproximaciones o rectificaciones. Si el
paciente no puede emitir sonidos y no
esta afasico (intubado, mudo, muy
disartrico, barrera idiomatica), puntuar
1. Si esta afasico o estuporoso,
puntuar 2.

0= Ambas respuestas son
correctas.

1= Una respuesta correcta.

2= Ninguna respuesta
correcta

1c. Nivel de conciencia. Ordenes
motoras Ordenar: Cierre los ojos,
ahora abra los ojos y con el lado no

parético cierre la mano y luego abrala.

Si no hay respuesta, hacer el gesto
para que el paciente imite y
posteriormente puntuar. Sélo puntuar
la primera accion. Si existe algun
impedimento fisico para realizar estas
ordenes, escoger otra orden motora
simple que sea factible.

0= Ambas 6rdenes son
correctas.

1= Una orden correcta.

2= Ninguna orden correcta.
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ASPECTO
VALORADO/INSTRUCCIONES

DEFINICION/PUNTUACION

PUNTOS

2. Mirada Solo se pueden explorar
los movimientos horizontales. Seran
puntuados los movimientos oculares o
reflejos (oculocefalicos), pero no se
realizaran pruebas caldricas. Si el
paciente presenta desviacion
conjugada de la mirada no superada
por actividad refleja o voluntaria, la
puntuacion sera 1. Si el paciente tiene
paresia aislada de un nervio periférico
la puntuacion sera 1. La mirada es
explorable en todos los pacientes
afasicos. Los pacientes con
traumatismo ocular, vendajes,
ceguera preexistente u otro trastorno
de la agudeza visual o campos
visuales, deberan ser explorados con
movimientos reflejos y el explorador
debera hacer una eleccién. El
establecimiento de contacto visual y
posterior movimiento de un lado a otro
clarificara ocasionalmente la
presencia o ausencia de paralisis

0= Normal.

1= Paresia o paralisis parcial
de la mirada. Se otorga cuando
la mirada es anormal en uno o
ambos 0jos, pero la desviacion
forzada o la paralisis total de la
mirada no estan presentes

2= Desviacién forzada, o
paresia total de la mirada no
superada por maniobras
oculocefalicos.

3. Campos visuales Explorar los
campos visuales por confrontacion,
cuadrantes superiores e inferiores. Si
hay ceguera unilateral, explorar solo
el ojo no ciego. Si hay ceguera
bilateral de cualquier causa, puntuar
3. Si solo existe extincidon visual,
puntuar 1.

0= No alteracion visual.
1= Hemianopsia parcial

2= Hemianopsia completa

w
1

Ceguera total

4. Paresia facial Ordenar ensefar los
dientes, sonreir o hacer mimica para
que el paciente lo imite. Si el paciente
esta afasico o poco reactivo dar un

0= Movimiento normal y
simétrico.

1= Borramiento del surco
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ASPECTO
VALORADO/INSTRUCCIONES

DEFINICION/PUNTUACION

PUNTOS

estimulo doloroso para observar la
mueca.

nasogeniano o minima simetria
al sonreir

2= Paralisis total o casi total
de la zona inferior de la
hemicara

3= Paralisis completa con
ausencia de movimiento en
toda la hemicara

5. Paresiade brazo Explorar en
primer lugar el lado no parético.
Ordenar levantar y extender el brazo.
No valorar la fuerza de la mano. Si el
paciente esta en decubito, la posicion
del brazo extendido es a 45°. Si el
paciente esta sentado, la posicién del
brazo extendido es a 90°. En segundo
lugar se explora el lado parético

Lado derecho 0= Mantiene la
posicion durante 10 segundos.

1= Claudicacién en menos de
10 segundos, aunque la
extremidad no llega a contactar
con la cama.

2= Puede levantar la
extremidad, pero ésta contacta
con la cama en menos de 10
segundos.

3= Existe movimiento de la
extremidad pero no la levanta
contra gravedad o cae
inmediatamente.

4= Ausencia total de
movimiento.

9= Extremidad amputada a
nivel proximal o inmovilizada.
No sumar en la puntuacion
global Lado izquierdo
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ASPECTO
VALORADO/INSTRUCCIONES

DEFINICION/PUNTUACION

PUNTOS

6. Paresia de la pierna Ordenar
levantar la pierna extendida y
mantenerla a 30°.Explorar la pierna no
parética en primer lugar

0= Mantiene la posicién durante
5 segundos. 1= Claudicacion
en menos de 5 segundos,
aunque la extremidad no llega
a contactar con la cama.

2= Puede levantar la
extremidad, pero ésta contacta
con la cama en menos de 5
segundos

3= Existe movimiento de la
extremidad, pero no la levanta
contar gravedad o cae
inmediatamente.

4=Ausencia total de movimiento
9= Extremidad amputada a
nivel proximal o inmovilizada.
No sumar en la puntuacion
global Lado izquierdo Igual que
el lado derecho

7. Dismetria Explorar dedo-nariz y
talén-rodilla con los ojos abiertos. En
caso de ceguera, la prueba se puede
realizar mediante el toque de la nariz
desde una posicion con el brazo
extendido. En caso de existir un déficit
motor que impida valorar la dismetria,
puntuar 0.

0= Ausente.

1= Presente en una
extremidad.

2= Presente en dos
extremidades.

9= Amputacion o fusion de la
articulacion. No sumar en la
puntuacion global
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ASPECTO
VALORADO/INSTRUCCIONES

DEFINICION/PUNTUACION

PUNTOS

8. Sensibilidad. Con aguja, ver la
retirada ante estimulo doloroso en
paciente obnubilado. Explorar cara,
brazos, tronco, abdomen y piernas
(no tener en cuenta manos ni pies).
Solo valorar hipoestesia relacionada
con el ictus (no por neuropatia,
etc.).Si la alteracion es bilateral o el
paciente esta en coma, puntuar 2.

0= Normal.

1= Leve o0 moderada (el
paciente nota que se le toca)

2= Grave o total (no nota que
se le toca).

9. Lenguaje. En la valoracion del
lenguaje se tienen en cuenta las
respuestas a los items previos
realizados hasta el momento. Solicitar
que describa lo que ve en un dibujo.
Leer lista de palabras y frases. Si esta
intubado o mudo, hacer escribir. Si
esta en coma, puntuar 3.

0= Normal. 1= Afasia leve a
moderada. Alguna pérdida
obvia de fluidez o facilidad de
comprension, sin limitaciones
significativas en las ideas
expresadas o forma de
expresion. Reduccioén del
lenguaje y/o comprension; sin
embargo, hace una
conversacion dificil o imposible
sobre los materiales provistos.

2= Afasia grave. Cualquier
comunicacion se realiza
mediante expresion
fragmentaria; gran necesidad
de inferencia, preguntas y
conjeturas por el que escucha.
El rango de informacién que
puede ser intercambiado es
limitado, y el que escucha lleva
el peso de la comunicacion. El
examinador no puede
identificar materiales provistos
a partir de las respuestas del

68




ASPECTO
VALORADO/INSTRUCCIONES

DEFINICION/PUNTUACION

PUNTOS

paciente.

3= Mutismo o ausencia de
lenguaje oral. No es capaz de
hablar o nula comprension.

10. Disartria. Si se cree que el
paciente esta normal, se puede
obtener una adecuada muestra del
lenguaje si se le pide que lea o repita
una lista suministrada. Si el paciente
tiene una afasia grave, la claridad de
articulacion o lenguaje espontaneo
puede ser puntuada. Solamente si el
paciente esta intubado, o si tiene
cualquier barrera fisica para la
produccion del lenguaje, puede ser
puntuado como 9. Si el paciente tiene
3 puntos en el item anterior, valorar
como 0 puntos.

0= Articulacion normal.

1= Disartria leve o moderada.
El paciente articula al menos
algunas palabras y, en el peor
de los casos, puede ser
comprendido con alguna
dificultad.

2= Disartria grave. El

lenguaje es tan incorrecto como

para ser ininteligible en
ausencia o fuera de proporcion
con cualquier disfasia o esta
mudo/anartrico.

9= Intubado, o con cualquier
barrera fisica.

11. Extincion e inatencion. Valorar
la anosognosia (falta de
reconocimiento del déficit) o
negligencia visuoespacial (con lectura
de palabras largas o durante la
descripcion del dibujo). En los
pacientes con alteracion de
conciencia que impida su valoracion,
puntuar 2. Si el paciente tiene una
pérdida visual grave que impide la
doble estimulacion simultanea, y los

0= Ausente.

1= Inatencion o extincion en
una de las modalidades (visual,
tactil, auditiva, espacial). 2=
Heminegligencia o
hemiinatencién grave o a mas
de una modalidad sensorial.
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estimulos cutaneos son normales, la
puntuacion sera normal. Si el paciente
tiene afasia, pero parece atender a
ambos lados, la puntuacion sera
normal. La presencia de negligencia
visual o anosognosia también puede
ser tomada como evidencia de
anormalidad.
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