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1. ANTECEDENTES.

I. Definicién

La enfermedad vascular cerebral (EVC) isquémica se define como un déficit neuroldgico con
duracion mayor a 24 hrs, debido a deficiencia en el flujo sanguineo en un territorio cerebral
especifico. Es un importante problema de salud con alto impacto en la morbilidad de la poblacion

).

Il. Tipos y etiologia

Existen en general 5 principales etiologias de los eventos vasculares cerebrales isquémicos;
cardioembolicos (30%), ateroesclerosis de grandes vasos (14-25%), infartos lacunares por oclusién
pequefas arterias penetrantes (15-30%), criptogénicos (20-40%) la mayoria atribuibles a fibrilacion
auricular paroxistica o estados de hipercoagulabilidad, y otros como la diseccién arterial
espontanea o traumética.

En cuanto al territorio afectado, la mayor parte corresponden a la circulacion cerebral anterior y
media. Una herramiento prondstica temprana para este grupo de pacientes es la escala de Alberta
Stroke Program Early CT Scoring (ASPECS) que predice por imagen tomografica el riesgo de
conversion hemorragica posterior a trombolisis (1, 2).

Alrededor del 20% de los EVC isquémicos pertenecen a la circulacion posterior, correspondiente al
territorio vertebrobasilar. Los eventos pueden ocurrir en el arco adrtico (arterias innominadas y
subclavias), cuello (arterias vertebrales) o a nivel intracraneal (arterias vertebral, basilar y
cerebrales posteriores). Las causas mas comunes de isquemia en esta circulacion son:
aterosclerosis, diseccion y embolismo (3).

La porcién proximal de la arteria vertebral en el cuello es el lugar mas comudn de placas
ateroscleroticas, seguido de las vertebrales intracraneales y basilar. El embolismo desde el
corazoén, aorta o arterias vertebrales es la causa mas comun de afeccion en las arterias cerebrales
posteriores (3). La afeccion de las arterias subclavias puede causar compromiso subsecuente de
las vertebrales que tienen su origen en estas, sin embargo raramente causan isquemia cerebral y
la sintomatologia mas comun se localiza en la extremidad superior.

lll. Abordaje inicial y tratamiento

Las metas generales de tratamiento agudo en el EVC isquémico son; deteccién temprana, limitar el
dafio al tejido cerebral y evitar complicaciones. Las metas a largo plazo son terapia de
rehabilitacién y protocolo para identificaciéon de la causa (4).

Los pasos para la evaluacion y tratamiento iniciales son:
1. Estabilizar al paciente.
2. Revertir factores que puedan contribuir a mayor deterioro.
3. Determinar si el paciente es candidato a trombolisis o terapia endovascular.

La terapia con trombolisis es el tratamiento estandar ya que se ha demostrado que su
administracion en el periodo agudo mejora el pronéstica en pacientes que cumplan con el tiempo
de ventana y no presenten contraindicaciones absolutas. De acuerdo con las guias de la ACC/AHA
2018 la dosis de alteplasa IV para trombolisis 0.9mg/kg en 60 minutos en las primeras 3 horas de
inicio de sintomas.El tiempo de ventana para trombolisis es de 3 hasta 4.5 horas en casos
seleccionados y de trombectomia es de 24 horas. En quienes se desconoce la hora de inicio, se
considera la dltima vez que el paciente fue visto con integridad del estado neurolégico. El Unico
factor que se ha relacionada de manera independiente con la eficacia de la respuesta a la terapia
intravenosa con rtPA es el tiempo transcurrido de presentacion a la administracion del tratamiento
(5). Es por esto que determinar el tiempo de inicio de los sintomas es crucial.



Tanto las guias americanas, como las europeas recomiendan la realizacion de un estudio de
imagen de manera inicial con el fin de descartar hemorragia intracraneal. La ACC/AHA 2018 (6)
recomienda con evidencia IB la tomografia axial computarizada (TAC) de craneo simple, por su
accesibilidad y rapidez para obtenerse. El uso de otros estudios de imagen como la resonancia
magnética con secuencia de difusion (RMN con DWI) Gnicamente cuando el resultado va a cambiar
el tratamiento y mejorar el prondstico (6), por ejemplo en presentaciones atipicas. Igualmente las
guias europeas recomiendan la realizacion de RMN con DWI cuando existe la sospecha de infartos
de la circulacién posterior, lacunares o pequefios corticales ya que tiene mayor sensibilidad para su
deteccion. El Gnico estudio que es mandatorio antes de administrar la trombolisis es el valor de
glucosa sérica para descartar sintomas neuroglucopénicos.

Por lo anterior las herramientas clinicas que permitan la identificacién temprana de sintomatologia
compatible con un EVC son cruciales para el manejo de esta entidad.

IV. Sospecha clinica de EVC isquémico

La sospecha inicial de un EVC isquémico se manifiesta por una pérdida subita de las funciones
cerebrales, que usualmente corresponde con el territorio vascular afectado. Sin embargo existen
entidades distintas al EVC que cursan con esta misma sintomatologia y deben considerarse como
diagnésticos diferenciales (7).

En ocasiones el paciente cuenta con historia de un ataque isquémico transitorio previo (AlT) con
resolucién de los sintomas, lo cual incrementa la probabilidad de que se trate de un EVC
isquémico.

a.Sintomas clasicos de presentacion.
Los sintomas clasicos ocurren generalmente asociados a afeccion de la circulacion anterior y
media. Estos involucran funciones motoras y del lenguaje.

b. Sintomas atipicos de presentacion.
Los sintomas atipicos generalmente corresponden a afeccion del territorio vascular posterior. De
acuerdo con el New England Medical Center Posterior Circulation Registry (8)
, los sintomas que se reportaron mas comunmente fueron;
-Ataxia troncal
-Vértigo
-Alteraciones en la marcha
-Diplopia o hemianopsia
-Debilidad y adormecimiento en ambas extremidades inferiores.
-Dolor cervical u occipital (puede presentarse cuando la etiologia es una diseccion de las arterias
del cuello).

El sindrome de Wallenberg, secundario a un infarto bulbar lateral es el sindrome mas importante
relacionado con la oclusién de la circulacién posterior. Muchas veces es pasado por alto por
internistas 0 médicos generales, por lo que es de gran importancia reconocer sus componentes.

9).

También se consideran atipicos los sintomas difusos o no focalizadores como (7):

-Cefalea

-Disminucion del estado de alerta, el cual puede ocurrir con afeccién de regiones extensas o
arterias grandes de la circulacion posterior.

-Crisis convulsivas tonico-clonico generalizadas.

-Nausea o mareo inespecificos.

V. Factores de riesgo para EVC de presentacion atipica
Las caracteristicas clinicas reportadas en la literatura que mas se ha demostrado que aumentan el
riesgo de una presentacion atipica de EVC se describen en la tabla siguiente.



Edad: hombres <40, mujeres <50 afios. -Presion arterial al ingreso
Enfermedad cardiovascular (fibrilacion auricular, (>220/120).

valvulopatia, infarto al miocardio reciente o endocarditis). -Cefalea.

Hallazgos de alto riesgo en el ecocardiograma: valvulas -Fiebre.

protésicas, fibrilacién auricular, aneurisma ventricular, -Nausea con vémito.

trombo mural, cardiomiopatia, hipocinesia global ventricular | -Crisis convulsiva ténico clénico
izquierda, regiones ventriculares acinéticas, endocarditis, generalizada comprobada con
tumores intracardiacos (8). electroencefalograma.
Lesiones estendticas en los vasos del cuello mayores al 50% | -Disminucion del estado de

(8). conciencia (Escala de Coma de
Diagnostico de EVC o AIT previo. Glasgow <13 puntos).
Diagnostico de Hipertension arterial sistémica (11). -Vértigo o diplopia.

Diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2 (12). -Presentacion gradual de horas a
Tabaquismo. dias.

Diagnéstico de dislipidemia (HDL bajo o LDL elevado).

Consumo de cocaina u otras drogas.

Consumo de anticonceptivos.

Puerperio o embarazo.

Antecedente oncolégico.

VI. Escalas para diagndstico y pronéstico.

Ademas de la sospecha clinica, existen distintas escalas auxiliares para el diagndstico y prondstico
de los pacientes con sospecha de EVC. Las escalas mas estudiadas para el diagndstico
prehospitalario son: Face-Arm-Speech-Test (FAST) y Recognition of Stroke in the Emergency
Room (ROSIER), Cincinnati Prehospital Stroke Scale (CPSS) (13), y Los Angeles Prehospital
Stroke Screen (LAPSS). En general valoran de distintas formas la debilidad facial, debilidad en
extremidades superiores y dificultad para el habla (14).

Para determinar la severidad existen la European Stroke Scale, Canadian Neurologic Scale (CNS)
y Skandinavian Stroke Scale, sin embargo la que se considera el gold standard es la National
Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS), compuesta de 11 caracteristicas con un puntaje
resultante de entre 0 y 42. Los puntos de corte utilizados en general se definen como: menor a4 o
5 para leve, 5 a 9 para moderado y més de 10 para grave (15). El valor de NIHSS inicial
correlaciona con el prondstico a largo plazo.

Se han desarrollado ademas las escalas acortadas de NIHSS de 5 y 8 caracteristicas con el fin de
aumentar la reproducibilidad.

Las guias de la ACC/AHA 2018 proponen como recomendacion tipo IB el uso de escalas en el
servicio de urgencias para valorar la severidad, particularmente el NIHSS. Las sociedades
europeas, especificamente la European Federation of Neurological Societies (EFNS) 2010
recomiendan el uso en el triage las escalas de FAST y ROSIER por su alta acertividad diagnéstica,
asi como el NIHSS realizada por personal entrenado, para valorar la severidad.

En la siguiente tabla se muestran las principales escalas (14, 16).

Diagnéstico ‘ Severidad / Pronéstico

FAST (Face Arm Speech Test) RACE (Rapid Arterial oCclusion Evaluation
CPSS (Cincinnati Prehospital Stroke scale) Scale)
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LAPSS (Los Angeles Prehospital Stroke LAMS (Los Angeles Motor Scale)

Scale) CPSSS (Cincinnati Prehospital Stroke
ROSIER (Recognition of Stroe in the Severity Scale)
Emergency Room) VAN (Vision, Aphasia, Neglect)

3I-SS (3-item Stroke Scale)
SNIHSS-8 (NIHSS acortado de 8 elementos)
SNIHSS-5 (NIHSS acortado de 5 elementos)

A pesar de las multiples escalas que existen, se debe de tomar en cuenta el propésito para el cual
fue disefiada cada una. Ademas es importante recordar que la sospecha de EVC sigue siendo
clinica y las escalas son una herramienta auxiliar (17).

VII. Escala de National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS).

La escala del National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) se utiliza para la evaluacién inicial
hospitalaria de un paciente con sospecha de EVC. Los elementos que toma en cuenta se observan
en la tabla anexa.

El primer gran estudio a nivel internacional que utiliz esta escala fue el NINDS-tPA en 1995,
posterior al cual se ha convertido en el gold standard para la evaluacion del EVC.

En este estudio los puntos de corte utilizados de manera arbitraria para la decisién de administrar
trombolisis incluyen el NIHSS excluyendo a los pacientes que tienen menos de 4-5, 0 mas de 25
puntos.(18)

ElI NIHSS tiene una excelente correlacion con el prondstico, ya que su puntuacién dentro de las
primeras 48 hrs de presentacion del EVC correlaciona con el resultado a 3 meses y un afio. De
igual manera, por cada incremento de un punto en el NIHSS, disminuye la posibilidad de un buen
prondstico de 24% a los 7 dias y 17% a los 3 meses (19, 20, 21, 22).

Sin embargo el problema que ha ocurrido en la interpretacién y la utilizacion de esta escala, es
considerarla erréneamente como una herramienta para el diagnéstico, y por lo tanto para tomar la
decision de administrar tratamiento trombolitico, ya que esta se encuentra validada para determinar
el pronéstico una vez que se ha hecho el diagnéstico de EVC. Es por esto que un puntaje negativo
de NIHSS no excluye el diagnéstico de un EVC agudo (17).

VIIl. EVC de presentacion atipica

El 80% de los pacientes con NIHSS menor o igual a 4 tienen un buen pronéstico a largo plazo. Sin
embargo existe un 15% de pacientes que, a pesar de tener un puntaje bajo o nulo en la escala de
NIHSS, a los 3 meses de seguimiento habian fallecido o se encontraban seriamente
discapacitados (23). Este grupo particular se consideran EVCs de presentacién atipica, los cuales
pueden corresponder con involucro de la circulacion del territorio posterior o afeccion del territorio
anterior con comportamiento atipico.

Todas las escalas que se han mencionado anteriormente tienen poca sensibilidad para el
diagnéstico de EVC de presentacion atipica, ya que se centran en la evaluacion de las funciones
de motricidad y lenguaje, las cuales por lo general no se ven afectadas en el territorio posterior, e
infravaloran otros sintomas que corresponden a las presentaciones atipicas como vértigo o
diplopia, que son en ocasiones menos llamativos (23).

En muchas ocasiones a este grupo de pacientes no se les brinda un tratamiento oportuno con
trombolisis por no detectarse de manera temprana, a pesar de encontrarse dentro de ventana
terapéutica. Es por eso que cursan con peor prondstico y mayores complicaciones.

Algunas herramientas clinicas como la prueba de HINTS (Head-Impulse-Nystagmus-Test of Skew)
para distinguir el vértigo de causa central del de causa periférica, el cual realizado de manera
correcta puede ser mas sensible que la RMN con difusion con una sensibilidad y especificidad



mayores al 90% son Utiles para la valoracion de sintomas atipicos (24). Sin embargo son pocas las
escalas que incorporen de manera efectiva esta sintomatologia.

Es por eso que el objetivo de este trabajo es identificar las caracteristicas clinicas que con mayor
certeza se asocien a EVCs de presentacion atipica, lo que permita realizar un diagndstico
temprano y tratamiento efectivo y, por lo tanto mejorar el prondstico.

IX. Definiciones
Para fines de este trabajo, las definiciones que se utilizaron fueron las siguientes:

a.EVC isquémico.

Déficit neurolégico agudo, en el cual se haya documentado por medio de imagen simple o
contrastada cualquiera de lo siguiente:

Tomografia axial computarizada de craneo (TAC): Zona de hipodensidad en cualquier
localizacion del parénquima cerebral observado desde el tronco del encéfalo (bulbo, puente o
mesencéfalo), tAlamo, nlcleos de la base o corteza cerebral.

Resonancia magnética (RMN) de crdneo: Al menos una de las siguientes: zona de hipo o
hiperintensidad en secuencias T1 y T2, hiperintensidad en secuencia FLAIR y restriccion a la
difusion en secuencia DWI, con o sin existencia de mismatch entre estas dos Ultimas.

La zona de isquemia detectada debe de corresponder con la localizacion de los sintomas por los
cuales ingreso el paciente y no debe de contar con la presencia de dicha lesién en estudios
previos. Tampoco deben existir en dicha lesiébn zonas compatibles con hemorragia, tumoracién o
proceso infeccioso.

b. EVC isquémico de presentacion tipica
EVC isquémico con un puntaje de NIHSS mayor o igual a 4 al momento de la primera valoracion
meédica. Que no cumpla con criterios para EVC de presentacion atipica.

c. EVC isquémico de presentacion atipica
EVC isquémico con un puntaje de NIHSS menor a 4 al momento de la primera valoracién médica,
o sintoma inicial de presentacién con crisis convulsiva o deterioro del estado de alerta (Escala de
Glasgow <8 puntos) o que tenga un puntaje de NIHSS igual o mayor a 4 puntos, pero dentro de los
4 sintomas principales no se encuentra uno de los 4 datos tipicos mas frecuentes: afasia, disartria,
hemiparesia o desviacion de la comisura labial.

d. Escala de NIHSS

Escala de evaluacion clinica validada por Brott.et.al. en 1989 (25) y modificada posteriormente
para ser utilizada en el estudio NINDS-tPA en 1995 (18). La escala consiste en la evaluacién de los
siguientes 11 rubros los cuales suman un puntaje entre 0 y 42.

1. A (Nivel de conciencia), B (Preguntar edad y mes), C (Ordenar cerrar los ojos y apretar las
manos)
Movimientos oculares horizontales
Campos visuales
Pardlisis facial
A (movilidad de brazo izquierdo), B (movilidad de brazo derecho)
A (movilidad de pierna izquierda), B (moivlidad de pierna derecha)
Ataxia de extremidades
Sensacion
. Alteracién en el lenguaje o presencia de afasia
10. Disartria
11. Calidad dela atencion: extincion o Inatencion

©CoNoGA~WN

Se encuentra anexo el formulario original de evaluacién utilizado en el servicio de urgencias de
nuestra institucion. anexo



e. Ventana terapéutica
Pacientes candidatos a recibir terapia con trombolisis que cumplan de manera iniciar las siguientes
consideraciones:
-Exclusién de hemorragia intracraneal por medio de imagen.
-Tiempo calculado desde inicio de presentacion hasta la aplicacion del medicamento trombolitico
menor a 3 horas o hasta 4.5 horas en ventana extendida.
-Ausencia de contraindicaciones absolutas para trombolisis de acuerdo con lo establecido por las
guias.
-NIHSS menor a 25 puntos.

Se encuentra anexo el documento utilizado en el servicio de urgencias de nuestra institucién como
“checklist” para administracion de trombolisis. anexo

f. Tratamiento con trombolisis
Administracion intravenosa de alteplasa rt-PA (Actilyse) frasco con 50 mg, como tratamiento
trombolitico de EVC. Dosis calculada: 0.9mg por kg de peso, hasta maximo 90mg. Administrado
para pasar el 10% en bolo y el resto para una hora.

2. MARCO DE REFERENCIA.

I.Validacién de escala de NIHSS

El articulo original en que aparece por primera vez la escala de NIHSS fue publicado en 1989 por
Brott et.al. (25) . Este estudio evalud a 10 pacientes, 3 semanas posteriores a haber tenido un EVC
isquémico. Se aplicaron las principales escalas utilizadas hasta el momento; Toronto Stroke Scale,
Oxbury Initial Severity Scale y Cincinnati Stroke Scale y se cre6é una escala compuesta y mas
completa, la cual tenia como intencién su uso en un protocolo del uso de naloxona para el
tratamiento del EVC, patrocinado por el National Institute of Health (NIH), de donde derivé su
nombre.

Il. Validacion de trombolisis

Posteriormente la escala de NIHSS desarrollada por Brott fue modificada a la que conocemos
actualmente,por Lyden et.all, para su uso en el protocolo de NINDS rtPA en 1995 (18). Es
importante tener esto en cuenta ya que su objetivo principal fue como herramienta para valorar
grupos grandes de pacientes, no individuos aislados.

El estudio NINDS rtPA marca un hito en la historia del tratamiento del EVC, ya que validé el uso de
la terapia trombolitica haciendo énfasis en el inicio temprano. Los principales criterios de inclusién y
exclusion aun se utilizan hasta la fecha actual(18 ). Se dividi6 en dos fases. La primera parte
involucré 291 pacientes con diagnéstico de EVC isquémico a los que se les administré tratamiento
trombolitico intravenoso con rtPA a las 3 horas del inicio de los sintomas. Se documenté el NIHSS
al ingreso y a las 24 hrs y se valor6 la mejoria de al menos 4 puntos en esta escala. La segunda
parte valor6 el desenlace a los 3 meses de 333 pacientes que cursaron con un EVC isquémico y se
les administré la misma terapia trombolitica. Como conclusion se observé que, a pesar de una
mayor incidencia de hemorragia intracraneal sintomatica en los pacientes tratados con trombolisis,
existia una disminucion significativa de la mortalidad e incapacidad a los 3 meses.

El uso de la escala NIHSS en este estudio le confirié su estatus de gold standard y pas6 de ser una
escala que Unicamente media déficit neuroldgico a una escala ademas pronostica.

Con el paso del tiempo, diversos estudios han corroborado la validez pronéstica de esta escala.
Adams et. al en 1999, en una revision retrospectiva de 1281 pacientes con EVC isquémico reporto
gue por cada elevacion de un punto en la escala de NIHSS, disminuia la probabilidad de un buen
prondstico en un 24% a los 7 dias y un 17% a los 3 meses (19).

De igual manera Schlegel lo relacion6 con una menor probabilidad de alta temprana (20).

En un estudio de 893 pacientes se encontro que a las 72 hrs del EVC isquémico, un NIHSS mayor
a 6 puntos tenian tres veces mayor probabilidad de requerir manejo en un centro especializado y 8



veces mas de requerir terapia de rehabilitacién (21) De forma contraria Appelros reporté en un
estudio de 377 pacientes que un NIHSS menor o igual a 4 a las 24- 48 hrs del evento isquémico
predecia que el 75% de los pacientes se encontraban independientes funcionalmente a un afio
(22).

lll. Otras escalas

Ya que la escala de NIHSS requiere entrenamiento preciso de personal calificado (26), se
desarroll6 la escala de NIHSS modificada con el fin de aumentar su reproducibilidad. En esta los
elementos 1A, 7 y 10 son eliminados y los elementos 3 y 4 se combinan en un solo rubro (27).

En 2004 el grupo de Whelley desarroll6 la Emergency Triage Stroke Scale (ETSS), la cual es mas
sencilla de utilizar por el personal no especialista en el area de neurologia que recibe al paciente
en el servicio de urgencias, encontrando una buena capacidad para predecir el valor de NIHSS
(28).

En cuanto al resto de las escalas, Rudd et.al realizaron en el 2016 un metaandlisis de las
herramientas utilizadas hasta el momento para valorar la probabilidad diagnéstica. Se identificaron
7: Face Arm Speech Test (FAST), Recognition of Stroke in the Emergency Room (ROSIER), Los
Angeles Prehospital Stroke Screen (LAPSS), Melbourne Ambulance Stroke Scale (MASS), Ontario
Prehospital Stroke Screening tool (OPSS), Medic Prehospital Assessment for Code Stroke
(MedPACS) y Cincinnati Prehospital Stroke Scale (CPSS). Las cohortes oscilaban entre 50 y 1225
individuos. Las escalas de FAST y CPSS reportaron una mayor sensibilidad, mientras que la
escala de LAPSS reporté mayor especificidad con el pérdida de la sensibilidad. Sin embargo
existia heterogeneidad entre los estudios, por lo que, como conclusién no se encontré una fuerte
recomendacion con los datos existentes para la superioridad entre las escalas para la deteccion de
un EVC isquémico (29).

IV. Limitaciones del NIHSS para circulacion posterior.

Si bien la escala de NIHSS es de gran utilidad pronéstica, como se describié previamente, cada
vez existe mas evidencia de que no es sensible para EVCs de presentacion atipica ya que
infraestima principalmente los sintomas de la circulacién posterior.

Se ejemplifica de forma muy clara por Violiza et.all, en un analisis retrospectivo de una base de
datos recolectada de forma prospectiva, donde reportan que, a pesar de que el 80% de los
pacientes con NIHSS < 4 tenian un prondstico excelente en general, aproximadamente un 15% de
estos a los 3 meses fallecian o se encontraban seriamente discapacitados. Se calculd que el punto
de corte en el NIHSS para predecir desenlaces es 4 puntos mas altos en los infartos de la
circulacion posterior comparado con la anterior (23).

En un estudio que incluyé 1043 pacientes con EVC isquémico diagnosticado por arteriografia,
RMN o TAC de craneo, se reportaron 887 en la circulacion anterior y 156 en la circulacion
posterior. El valor del NIHSS fue predictivo para cualquier oclusion en la circulacién anterior con un
valor predictivo positivo de 86.4% a las 3 horas y NIHSS = 9, 84.4% entre 3 y 6 horas con NIHSS =
7. Se encontrd poca correlacion a las 3 horas con NIHSS <4 y valor predictivo positivo <5% para
oclusiones centrales y de la circulacién posterior. En esta Ultima, incluso cuando se valoraba a las
6 horas (30).

V. Escalas para valoraciéon de EVCs atipicos.

Antes de la década de los 80s, la visualizacion de la circulacién cerebral posterior requeria
forzosamente de angiografia. Previo al desarrollo de la RMN la definicion precisa de las lesiones
isquémicas en este territorio era practicamente imposible, lo cual limitaba la terapéutica. Sin
embargo entre 1988 y 1996, en el New England Medical Center (NEMC), Boston se inicié un
registro meticuloso de todos los casos en que se sospechaba de forma clinica afeccion de la



circulacién vertebrobasilar. El diagnostico se confirmaba inicialmente con angiografia y en fechas
posteriores con ultrasonido doppler transcraneal o RMN. De esta base se obtuvieron diversos
articulos, asi como datos que siguen teniendo utilidad hasta la fecha actual en que ya se conoce
més sobre este tipo de EVCs (8).

Existen registrados 407 pacientes con diagnostico EVC isquémico de la circulacion posterior. De
estos la mayoria (59%) no habian cursado con AITs previos, comparado con 24% que si lo
presentaron. El mecanismo mas comun (40%) fue el embolismo y en el 32% de los pacientes se
detectaron lesiones oclusivas de arterias de gran calibre. La mayoria de los infartos afectaban el
territorio distal posterior. Los pacientes con mejor prondstico fueron los que tenian mdltiples sitios
de oclusion y generalmente referian historia de AlTs sensibles a la posiciéon durante meses o afios
previos al evento (8).

Sin embargo, es hasta fechas recientes en que se han desarrollado escalas para valorar
especificamente este tipo de presentacién de un EVC isquémico.

El grupo de Gur et.al validé en 2007 la escala Israeli Vertebrobasilar Stroke Scale (IVBSS) en esta
poblacién. En 43 sujetos con diagnéstico de EVC de la circulacién vertebrobasilar, la correlacion
entre esta nueva escala y las de NIHSS y Escala de Rankin modificada (mRS) tuvo una p< 0.0002.
Se debe recordar sin embargo que las tres escalas en este estudio correlacionan con el prondstico
en pacientes que ya cuentan con diagnostico de EVC de territorio posterior y no son herramienta
para orientar el diagnéstico (31).

En 2016, Olivato et.al. crearon la escala extendida de NIHSS (e-NHISS) agregando elementos
especificos para valorar la circulacién posterior. Se compararon un total de 22 pacientes con
sospecha de EVC de la circulacién vertebrobsiliar con 25 pacientes con EVC de circulacion
anterior. Se observo que la escala e-NIHSS tenia un promedio de 2 puntos méas que la
convencional, sugiriendo que esta nueva herramienta puede aumentar la sensibilidad de la escala
de NIHSS para pacientes con presentacion atipica. La limitante sin embargo es el nimero reducido
de pacientes, por lo que requiere validacion en poblaciones mayores (32). Esta escala sin embargo
contintia siendo prondstica, no diagnostica.

El estudio mas reciente publicado que ha realizado una escala diagnéstica para el grupo de
pacientes con EVC isquémico de presentacion atipica es el grupo japonés de Yamada et.al. en
2019. Se analizaron de forma retrospectiva datos consecutivos de 115 pacientes hospitalizados
con diagndstico de EVC isquémico que presentaran vértigo. En una segunda fase se cre6 una
nueva escala diagnéstica DisEquilibrium, Floating sEnsation, Non-Specific dizziness, Imbalance,
and VErtigo (DEFENSIVE) y se examinaron a 949 pacientes con vértigo, reportando una
sensibilidad del 100% disminuyendo el diagndstico inadecuado de pacientes con EVC isquémico y
vértigo. (33).

VL. Datos de la poblacién del hospital privado Médica Sur ®

En el estudio previo realizado por Godinez et.al, en nuestra institucion tuvo el objetivo de
determinar la incidencia de EVC tanto isquémica como hemorragica en esta poblacion. Se
revisaron de manera retrospectiva los registros de la Clinica de Enfermedad Vascular

Cerebral entre los afios de 2010 y 2014. En este periodo se atendieron 453 pacientes con EVC, de
los cuales el 71% (n=322) correspondieron con EVC isquémico. 37.7% secundarios a
aterotrombéticos, 29.2% cardioembodlicos, 6.3% enfermedad oclusiva del pequefio vaso y 29.2 %
de causa inhabitual o de origen no determinado (10).

La incidencia de trombolisis con rtPA en nuestra institucion se estimé en el 12.5 % (n=57) de los
pacientes ingresados con diagnéstico de EVC y la mortalidad relacionada a EVC isquémico se
calculé en un 6%. Los factores asociados con mayor frecuencia fueron la HAS, DM2 y tabaquismo
y en mucho menor frecuencia dislipidemias, fibrilacion auricular y eventos vasculares cerebrales
previos. La media del tiempo en que llegaron los pacientes a la unidad de urgencias fue de 1 hora
con 30 minutos, con una media del NIHSS de ingreso fue de 12 +/- 5 puntos (10).



Con lo descrito anteriormente, no existe hasta la fecha en la poblacién mexicana una escala
validada como herramienta para el diagnostico de EVCs de presentacion atipica. El objetivo de
este trabajo es identificar los datos clinicos con mayor capacidad para aumentar la sospecha
diagnéstica de esta entidad.

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El 80% de los pacientes diagnosticados con EVC, con puntuacién de NIHSS menor a 4, cursan con
buen pronéstico. Sin embargo el 20% restante de estos pacientes evolucionan de forma térpida con
mal pronostico a larga plazo a pesar de tener un bajo puntaje de NIHSS. Este ultimo grupo de
pacientes corresponde a los de presentacion atipica.

Las escalas que se utilizan de manera convencional como herramientas clinicas para realizar el
diagnostico y determinar la severidad de un EVC no son sensibles para detectar a los que cursan
con presentacion atipica. Esto es debido a que se otorga mayor valor a las funciones motoras y del
lenguaje, infravalorando otro tipo de sintomatologia como la que corresponde a la circulacion
posterior.

Lo anterior lleva a un diagnéstico tardio de este tipo de eventos vasculares cerebrales, disminuyendo
la proporcién de pacientes que reciben tratamiento con trombolisis, aun cuando ingresan en ventana
terapéutica y sean candidatos al tratamiento. Esto disminuye sustancialmente el pronéstico del grupo
de pacientes con EVC de presentacidn atipica y aumenta la mortalidad.

4. JUSTIFICACION.

En nuestro hospital se atienden alrededor de 100 pacientes al afio con EVC los cuales son valorados
por la Clinica de Enfermedad Vascular Cerebral. Ya que es una institucién privada, el nivel educativo
de la poblacién atendida en general es alto y se cuenta con los recursos para el rapido diagnostico
y tratamiento de esta entidad, al contrario de lo que desafortunadamente ocurre en la mayoria de las
instituciones de salud en nuestro pais.

Esto es una ventaja al momento de realizar un estudio de este tipo ya que elimina factores confusores
principalmente en la toma de decisiones para trombolisis, como disponibilidad del medicamento o
tiempo de realizacion de estudios de imagen, asi como en la deteccion temprana de sintomas
clinicos influenciado muchas veces por el nivel de escolaridad.

No existen estudios en la poblaciébn mexicana que evallen las caracteristicas clinicas que puedan
orientar al diagndstico de un EVC de presentacion atipica para la realizacion de escalas que permitan
su identificacién. Existen pocos estudios que comparen la proporcion de pacientes que a pesar de
cumplir criterios para trombolisis, no se les brinda el beneficio de esta terapia ya que, por cursar con
una presentacion atipica, no levantan una sospecha inicial. La comparacién de estos dos grupos es
la mayor justificacion de este estudio, ya que impacta de forma directa en la mortalidad y
discapacidad a largo plazo en los pacientes.

Las escalas que existen para la identificaciéon y estadificacion de un EVC de presentacion atipica no
son sensibles para el diagnéstico, lo cual lleva a un tratamiento tardio fuera del tiempo de ventana
inicial. Debido a esto, el grupo de pacientes con EVC de presentacion atipica cursa con peor
prondstico y mayores comorbilidades a largo plazo.

Es necesario identificar los datos clinicos que sean capaces de predecir con mayor sensibilidad y
especificidad el diagnéstico de un EVC de presentacién atipica para desarrollar posteriormente
herramientas que permitan el diagndstico temprano y tratamiento oportuno en esta poblacion.

5. OBJETIVO.

Primario:
Identificar las caracteristicas clinicas que con mayor certeza pueden predecir el diagnéstico
de un EVC de presentacion atipica que puedan ser utilizados para desarrollar escalas de

diagndstico en esta poblacion.

Secundarios:



-Determinar la frecuencia de presentacion atipica de la EVC en el Hospital de la Fundacion
Clinica Médica Sur.

-Comparar la cantidad de pacientes con EVC que recibieron tratamiento oportuno con
trombdlisis en ventana, entre los grupos que cursaron con presentacion tipica y los de
presentacion atipica.

6. HIPOTESIS.

Hipoétesis nula: Existen caracteristicas clinicas que comparten los pacientes que cursan con un EVC
de presentacion atipica.

Hipotesis alterna: No existen caracteristicas clinicas en comun en los pacientes que cursan con
EVC de presentacion atipica que nos permitan aumentar significativamente la sospecha de este
grupo de pacientes.

7. DISENO.

7.1 Manipulacion por el investigador: Observacional.
7.2 Grupo de comparacion: Descriptivo.

7.3 Seguimiento: Transversal.

7.4 Asignacion de la maniobra: No aleatorio.

7.5 Evaluacion: Abierto.

7.6 Participacion del investigador: Observacional.

7.7 Recoleccion de datos: Retrolectivo, transversal.

8. MATERIALES Y METODO.
81. Poblaciéon de estudio:

Andlisis retrospectivo de una base de datos recolectada de forma prospectiva, de pacientes adultos
ingresados a el Hospital de Fundacion Clinica Médica Sur de octubre 2017 a enero 2019, con
diagnostico de EVC isquémico agudo confirmado por imagen y valorados por la Clinica de
Enfermedad Vascular Cerebral.

8.2. Tamafio de la muestra.

Estudio descriptivo, no requiere célculo de muestra.

8.3. Criterios de Seleccion:
8.3.1. Criterios de Inclusién.

Pacientes mayores de 17 afos.

Internados en el Hospital de la Fundacion Clinica Médica Sur desde octubre 2017 hasta enero
20109.

Cualquier sexo, comorbilidades y médico tratante.

Estudio de imagen confirmatorio de EVC isquémico por tomografia o resonancia magnética de
craneo.

8.3.2. Criterios de exclusion.
Menores de 17 afos.
Sin estudio de imagen confirmatorio.
EVC de tipo hemorragico, ataque isquémico transitorio o trombosis venosa.

8.3.3 Criterios de eliminacion.



Datos clinicos incompletos o insuficientes para calcular escalas de NIHSS.

Diagnostico clinico de EVC, sin corroborarse por medio de estudio de imagen (Tomografia o
resonancia magnética de craneo).

8.4. Definicién de variables.

Antecedentes

Variables Independientes.

Definicion

Escala de medicion

Fecha de
presentacion

Afio en que el paciente ingresé a
hospitalizacién por los primeros
sintomas atribuidos posteriormente al
diagndstico de un EVC isquémico.

(intervalo, ordinal, nominal)
Numeérica: Dia (1 - 31), mes
(enero a diciembre), afio
(2017 - 2019).

Edad de
presentacion

Numero de afios cumplidos al momento
de la fecha de presentacion.

Intervalo: Menor de 50 afios,
Mayor de 50 afios.

Comorbilidades

Enfermedades diagnosticadas referidas

Nominal:

cardiovascular

el paciente al momento de la fecha de
presentacion.

*Se consideré como cardiopatia
isquémica cualquiera de las siguientes;
angina estable, angina inestable, infarto
al miocardio, colocacién de stent o
bypass coronario.

generales por el paciente al momento de la fecha Si, especificar:
de presentacion. Sin incluir Diabetes mellitus tipo 2
enfermedades cardiovasculares o (DM2), Hipertensioén arterial
antecedente de EVC, las cuales se (HAS), Dislipidemia, Otra(s).
consideraron de manera separada. No

Enfermedad Enfermedad cardiovascular referida por Nominal:

Si, especificar:
Arritmias, enfermedad
valvular, cardiopatia
isquémica*, endocarditis,
otra.

No

Antecedente de

Diagnéstico previo a la fecha de

Nominal: Si, No.

heredofamiliares de
EVC

conocidos con diagndstico de
enfermedad vascular cerebral de
cualquier tipo (isquémica, hemorragica o
trombosis venosa).

EVC previo presentacion de enfermedad vascular
cerebral de cualquier tipo (ataque
isquémico transitorio, EVC isquémico,
hemorragico o trombosis venosa).
Antecedentes Familiares de primer o segundo grado Nominal: Si, No.

remision) ya sea antes de la fecha de
presentacion o durante la
hospitalizacion.

Tabaquismo De acuerdo con el calculado por indice Intervalo
tabaquico. 0
l1al0
10a 19
20a 39
Mayor o igual a 40
Toxicomanias Consumo de sustancias ilicitas Nominal: Si, No
(cualquier tipo de droga) o consumo de
alcohol mayor a 20g al dia (mujeres) o
30g al dia (hombres).
Antecedente Diagnéstico de enfermedad oncolégica Nominal: Si, No.
oncolégico. de cualquier tipo y estadio (incluso en




Antecedentes
ginecoobstétricos
de riesgo

Presentacion

Que el paciente cumpla con alguno de
las siguientes situaciones al momento
de la fecha de presentacion;

puerperio, embarazo en curso o uso de
anticonceptivos.

O que haya cursado con

pérdidas fetales no intencionales.

Nominal: Si, No.

Escala de medicion

hasta ingreso a nuestro hospital.

Clinica (intervalo, ordinal, nominal)
Inicio de Forma de aparicion del primer sintoma Nominal:
sintomatologia. fuera del estado basal del paciente, Subito
referido por paciente o familiares. Progresivo
Evolucion del Una vez iniciados los sintomas, tiempo Ordinal:
cuadro. €n que se agregaron nuevos sintomas <24 hrs, > 24 hrs.

Sintoma inicial

Primer sintoma notado por el paciente o
familiares fuera del estado basal normal
del paciente.

Nominal:
Descripcién de sintoma.

Datos clinicos
pivote.

Los cuatro datos clinicos principales
referidos por el paciente o familiares
como incapacitantes desde la
presentacion del sintoma inicial, hasta el
ingreso a nuestro hospital.

Nominal:

Sintomas generales.
Especificar: Cefalea, fiebre,
nausea con vomito, nausea
sin vomito, crisis convulsiva,
disminucion del estado de
alerta.

Sintomas localizadores.
Especificar: Déficit motor,
alteracion sensitiva,
trastornos del lenguaje,
vértigo, diplopia, amaurosis,
trastornos del
comportamiento.

Otros.

Tensioén arterial al
ingreso.

Medicion de tension arterial durante las
dos primeras horas del ingreso. Se
consider6 el valor mas alto registrado en
sistdlica o diastdlica durante este periodo
para catalogar en un grupo.

Intervalo:

>220/120 mmHg

<220/120, <180/110 mmHg
<180/110 mmHg

valoracidn del paciente por la Clinica de
enfermedad vascular cerebral.

Fibre Registro de temperatura mayor a 38.0 Nominal:
grados centigrados (o 37.6 en mayores Si, No.
de 75 afnos), desde el inicio de la
sintomatologia hasta las primeras 24 hrs
del ingreso del paciente.

NIHSS al ingreso. Puntuacion establecida en la primera Ordinal:

<4 puntos / >4 puntos

Diagndstico por
imagen.

Estudio de imagen con el cual se
estableci6 el diagndstico de EVC.

Nominal:

Tomografia de craneo,
Resonancia magnética de
craneo, otro.

Variable

Variables Dependientes.

Escala de
medicion




(intervalo,

ordinal,

nominal)
Tipo de De acuerdo con definicién de EVC atipico establecida Nominal:
presentacion de previamente. Tipico/Atipico
EVC isquémico.
Paciente De acuerdo con el tiempo de ventana (3 hrs) y ventana Nominal:
candidato a extendida (4.5 hrs), asi como las contraindicaciones Si, No.
trombolisis. absolutas establecidos por las guias, si el paciente se

consideraba en el momento del ingreso como candidato
a terapia con trombolisis.

Tratamiento con Identificacion de los pacientes que recibieron terapia con | Nominal:
trombolisis. trombolisis de acuerdo con las dosis establecidas: r-TPA | Si, No.
0.9mg/kg hasta un maximo de 90 mg, administracion del
10% en bolo y el resto para una hora.

Localizacién de De acuerdo con reporte oficial de estudio de imagen con Nominal:
infarto. el que se realiz6 el diagnéstico de EVC isquémico. Descripcién de
localizacion

8.5. Descripcién de procedimientos.

1. Definir el concepto de “EVC de presentacion atipica”, de acuerdo con lo reportado en la
literatura en cuanto a; sintomas clinicos encontrados con mayor frecuencia en EVC
isquémico y valor de NIHSS que se utiliza con mayor frecuencia como corte para
prondstico clinico.

2. Recabar expedientes de los pacientes ingresados al hospital de la Fundacion Clinica
Médica Sur desde octubre 2017 hasta enero 2019.

3. De acuerdo con el diagnéstico final confirmado por imagen (TAC o RMN), incluir a los
pacientes que cuenten con diagndstico de EVC isquémico. Excluir pacientes con otros
tipos de EVC (hemorragico o ataque isquémico transitorio).

4. Recabar en base de datos de los pacientes seleccionados, las variables de los
antecedentes: fecha de presentacién, edad de presentacion, comorbilidades generales,
enfermedad cardiovascular, EVC previo, antecedentes heredofamiliares de EVC,
tabaquismo, toxicomanias, padecimiento oncolégico o antecedentes ginecoobstétricos de
riesgo.

5. Recabar en base de datos las caracteristicas clinicas de presentacion del evento: Inicio
(subito/progresivo), tiempo de evolucion (< o > de 24 hrs), sintoma inicial referido, cuatro
datos clinicos pivote, puntaje de NIHSS (< 0 > 4) y estudio de imagen con el cual se realizé
el diagnéstico.

6. Clasificar pacientes como: presentacion tipica o presentacion atipica, de acuerdo con
definicién establecida previamente y determinar la incidencia de la presentacion atipica en
nuestra poblacion.

7. Mediante un analisis multivariado con factor asociado independiente, determinar la
contribucién de cada factor, epidemiolégico o clinico en la sospecha clinica para la
prediccion de un EVC con presentacion atipica, que pueden llevar a la sospecha de esta
entidad antes de que se realice el diagndstico por imagen.

8. Determinar el nUmero de pacientes en cada grupo que eran candidatos al momento del
diagnéstico para la administracion de terapia con trombolisis de acuerdo con el tiempo de
ventana y contraindicaciones establecidas. Posteriormente documentar los pacientes que
recibieron tratamiento con trombolisis en cada grupo. Comparar entre ambos grupos
(presentacion tipica y atipica) la proporcidn de pacientes que siendo candidatos, recibieron
tratamiento trombolitico.

9. Realizar graficas de resultados y redactar analisis de los datos obtenidos.

10. Redaccion de conclusiones y manuscrito final.

11. Publicacién.
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8.8. Calendarizacion de Actividades.

a) Revision bibliogréfica: 3 meses

b) Elaboracion del protocolo: 2 meses

c¢) Obtencién de la informacién: 2 meses

d) Procesamiento y analisis de los datos: 1 mes
e) Elaboracion del informe técnico final: 2 meses
f) Divulgacion de los resultados: 1 mes

Fecha de inicio: Agosto 2018
Fecha de terminacién: Julio 2019

8.9. Recursos.



8.9. 1. Recursos Humanos.
Investigador Principal: Erika Gayén Lombardo
Actividad: Revision bibliografica, Recoleccion de informacién de expedientes,
Andlisis de resultados.
Ndmero de horas por semana: 6 hrs .

Investigador: Dr. Juan Nader Kawachi
Actividad: Revisién de protocolo y analisis estadistico
NUumero de horas por semana: 4 hrs.

Investigador: Dra Yaima Carolina Pino Pefa
Actividad: Revisién de pacientes y recoleccion de datos
NUumero de horas por semana: 5 hrs.

Investigador: Dr. Fernando Morales Ramirez
Actividad: Revisién de pacientes y recoleccién de datos
Numero de horas por semana: 5 hrs.

Investigador: Dra. Andrea Rebeca Rodriguez Herrera
Actividad: Revisién de pacientes y recoleccion de datos
Numero de horas por semana: 5 hrs.

8.9.2. Recursos materiales.
Los recursos adquiridos fueron:
-Expedientes de pacientes ingresados por cuadro de EVC desde el 2017 hasta
enero del 2019. (Proporcionados por servicio de “Archivo Médico” y Registros en
Clinica de EVC)
-Programa estadistico SPSS. (Proporcionado por investigador principal)

8.9.3. Recursos financieros.
-No requirié financiamiento.

9. VALIDACION DE DATOS.

a) Se utilizé estadistica descriptiva: medidas de tendencia central y dispersién: rango, media, mediana,
moda, desviacion estandar, proporciones o porcentajes.

b) Se determind sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo de los principales datos
clinicos recabados en el grupo de pacientes con presentacion atipica.
10. CONSIDERACIONES ETICAS

Todos los procedimientos se llevaron a cabo en acuerdo con lo estipulado en el Reglamento de la
ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud.

Titulo segundo, capitulo |, Articulo 17, Seccién |, investigacién sin riesgo, no requiere
consentimiento informado. Ej.- Cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos, etc.
En los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.

10.1 CONSENTIMIENTO INFORMADO

No se requiri6 la utilizacién de consentimiento informado.

11. PRESENTACION DE RESULTADOS



11.1 Obtencién de Datos

Se revisaron un total de 378 casos de EVC registrados en los expedientes del Hospital Medica Sur
desde marzo del afio 2017 hasta julio del afio 2019. Se excluyeron todos los casos de EVC
hemorragico, aquellos que se encontraran repetidos, que no cumplieran con el criterio de edad, asi
como los que contaban con datos insuficientes, sumando un total de 211.

Los restantes 168 casos se incluyeron en el andlisis y recopilacién de datos. Sin embargo 21
fueron excluidos del analisis debido a que el diagndstico no se trataba de un EVC isquémico
(tumores, hematoma subdural, trombosis venosa), por encontrarse datos insuficientes sobre
antecedentes o por haberse realizado parte del manejo, ya fuera de primer contacto o tratamiento
posterior al diagnéstico de EVC, en otra institucién de salud. En 19 casos no se encontré evidencia
por imagen en resonancia magnética compatible con isquemia por lo que se hizo el diagndstico de
AlT.

Finalmente se realiz6 un analisis total de 128 casos de EVC isquémico, de los cuales 60 se
clasificaron como presentacion atipica y 68 como presentacion tipica.

ANEXO GRAFICO 1.
11.2 Caracteristicas Demograficas de la Poblacién

En general, se observé una mayor frecuencia de EVC isquémico en hombres (56%) que en
mujeres (43%). Esta proporcion se conservo tanto en el grupo de pacientes con EVC tipico (58%
hombres, 41% mujeres), como en el de presentacién atipica (53% hombres, 46% mujeres).

En cuanto a la edad de presentacion, el grupo mas afectado fue el de pacientes mayores de 50
afios. En los casos de presentacion atipica sin embargo es importante destacar que aumento la
proporcién de casos en menores de 50 afios (20%) comparado con la presentacion tipica (10%).

La mayoria de los pacientes analizados (61%) se conocian con alguna comorbilidad, incluyendo
hipertension arterial sistémica, diabetes mellitus tipo Il o dislipidemia, destacando hipertension en
primer lugar (45%) y la coexistencia de al menos dos de estas mismas en segundo lugar (37.2%).

La patologia cardiovascular que se registré6 con mayor frecuencia fueron las arritmias de cualquier
tipo (51%). Destaca que en el grupo de casos con presentacion atipica el nimero de pacientes
libre de enfermedad cardiovascular fue mayor que el que las padecia (66.7% VS 33.3%), no siendo
asi en el grupo de presentacion tipica (44 % VS 56%).

Los antecedentes de riesgo que se presentaron con mayor frecuencia fueron el tabaquismo (42%)
y la historia de un EVC previo (26%).

11.3 Caracteristicas mas Comunes en Total de EVCs Isquémicos

Las cuatro caracteristicas clinicas que se observaron con mayor frecuencia durante la evolucion
referida por los pacientes con isquémico fueron: afasia (30%), disartria (28%), hemiparesia (31%) y
desviacién de la comisura labial (30%). Debido a su frecuencia en nuestra poblacién total, estos se
consideraron como los “sintomas tipicos clasicos” que, de acuerdo con la metodologia fueron
utilizados para la clasificacion de los casos como tipicos o atipicos. Para considerarse de
presentacion tipica, el caso en cuestién debia de referir al menos uno de estos dentro de sus
sintomas principales, de lo contrario se le clasific6 como atipico, independientemente del puntaje
del NIHSS.

11.4 Comparacién Entre Frecuencia de Sintomas en EVC de Presentacion Tipica y
Atipica.



Una vez clasificados como tipicos o atipicos, se analizaron los mismos sintomas que los descritos
previamente para el total de los casos de EVC isquémico. Como lo descrito en la literatura
revisada, los casos tipicos presentaron con mayor frecuencia sintomas de dafio en la circulacion
anterior y media y por lo tanto en las funciones motoras y del lenguaje. Los mas frecuentes fueron:
afasia (40%), disartria (43%), asimetria facial (49%) y hemiparesia (46%).

En los casos atipicos si bien se observé afeccion del lenguaje de tipo afasias en 18% y
alteraciones hemicorporales de la sensibilidad en un 18%, se presentaron con mayor frecuencia
que en grupo tipico los sintomas compatibles con afeccién del territorio posterior como dismetria y
disdiadococinesia (18% VS 1.5%), diplopia (10% VS 1.5%) y vértigo como sintoma inicial (15% VS
3%).

11.5 Datos Sobre Trombdlisis en el Hospital Médica Sur ®.

El total de casos de EVC isquémico documentados en el periodo de marzo 2017 a julio 2019 fue de
128. De este grupo, Unicamente 41 pacientes (32%) se consideraron candidatos a trombdlisis. Esto
de acuerdo con lo definido en el disefio del estudio (tiempo de ventana o contraindicaciones
absolutas). Unicamente el 24 % de este nimero, el cual equivale al 8% del total de casos, reciben
tratamiento con tromboalisis.

Cabe mencionar que los pacientes con presentacion atipica son con mayor frecuencia candidatos
a trombdlisis que los de presentacion tipica (37 % VS 28%). A pesar de esto, la proporcion de este
grupo que recibe terapia trombolitica es significativamente menor comparada con los casos tipicos
(0% VS 15%).

11.6 Datos Clinicos para Identificacion de EVCs Atipicos.

En pacientes con déficit neurolégico inespecifico y de corta evolucion, las caracteristicas clinicas
que pueden predecir con mayor certeza que se trate de un EVC isquémico VS un AIT son las
siguientes.
Sintomas clinicos:
Alteracion en el estado de alerta o vértigo como sintoma inicial (LR 1.4, LR negativo 0.0).
Cursar con dismetria, nistagmo, vértigo o diplopia (LR 1.4).

ANEXO. TABLA 5. UTILIDAD DE SINTOMAS PARA DIFERENCIAR EVC ATIPICO DE AIT.

Factores de riesgo:
Tabaquismo positivo (LR negativo 0.3, sensibilidad 90%).
Diagnéstico oncolégico actual o previo (LR 0.4, sensibilidad 90%.)

ANEXO. TABLA 6. UTLIDAD DE FACTORES DE RIESGO PARA DIFERENCIAR EVC ATIPICO
DE AIT.

12. DISCUSION

En el presente estudio, los datos obtenidos acerca de las caracteristicas demograficas de la
poblacién con EVC isquémico son similares a los reportados en la literatura revisada. La mayor
proporcién de afectados corresponde a hombres mayores de 50 afios de edad con diagnéstico de
hipertension, diabetes mellitus tipo Il, dislipidemia o arritmias de cualquier tipo, que contaban con a
su vez con tabaquismo e historia familiar de EVC como principales factores de riesgo.

En los casos de EVC con presentacion atipica comparados con los que presentan una forma tipica
se observd, mayor incidencia en pacientes jovenes (menores de 50 afios) y sin comorbilidades.



Los datos encontrados con mayor relevancia corresponden a el tratamiento con trombdlisis. En el
Hospital Medica Sur ® entre los afios 2017 a 2019 se ingresaron un total 128 pacientes, incluidos en
este estudio, con diagndstico de EVC isquémico, aproximadamente 43 por afio. De este nimero,
Unicamente el 32% de los casos eran candidatos a terapia con trombolisis por factores no
dependientes del personal médico. Sin embargo Unicamente el 25% de esta fraccion de pacientes
recibieron tratamiento con trombodlisis, lo cual equivale al 8% de la poblacion total ingresada por
diagnostico de EVC isquémico.

Estas cifras son alarmantes ya que en la literatura conocida hasta la fecha actual, se ha demostrado
ampliamente el beneficio del tratamiento con trombdlisis temprana en pacientes con EVC isquémico
en el pronéstico y funcionalidad a largo plazo de los pacientes.

Cabe destacar la importancia en la identificacion de los casos de EVC isquémico con presentacion
atipica, ya que estos son candidatos a trombdlisis en mayor proporcion comparado con los de
presentacion tipica (37% VS 28%). A pesar de ello, sin embargo, no se administré tratamiento
trombolitico temprano en ninguno (0%) de los casos analizados en este estudio. De aqui deriva el
apremio por detectar de manera temprana los casos de EVCs isquémicos, especialmente los que
por su presentacion atipica son diagnosticados de manera tardia o incorrecta o, por lo tanto sufren
retraso en el tratamiento o inclusive pérdida del tiempo de ventana a pesar de haber buscado de
forma temprana atencion médica.

ANEXO GRAFICO 3. TRATAMIENTO DE EVCS ISQUEMICOS EN HOSPITAL MEDICA SUR
MARZO 2017 A JUNIIO 2019.

En relacion con el objetivo primario establecido inicialmente, se lograron identifica caracteristicas
clinicas que permitan aumentar la sospecha clinica de los pacientes con EVC isquémico a pesar de
que se presenten con un cuadro atipico. Las caracteristica clinicas mas comunes encontradas en
este grupo de pacientes fueron afasia (19%), hemihipoestesia (19%) dismetria y disdiadococinesia
(19%). El sintoma mas frecuente referido de forma inicial fue vértigo (15%).

El analisis estadistico comparé a los pacientes que se presentaron con déficit neurolégico agudo en
quienes se corroboré por imagen el diagndéstico de EVC, con los que no presentaron lesiones
compatibles con isquemia aguda y fueron diagnosticados como AITs. Algunas caracteristicas
clinicas incrementan la sospecha de esta entidad, sin embargo el maximo valor de LR+ fue de 1.4
para: deterioro del estado de alerta y vértigo como sintomas iniciales, y para la presencia de
dismetria/disdiadococinesia, nistagmo, vértigo o diplopia en el curso del cuadro clinico. Con mayor
utilidad encontramos factores con alto valor predictivo negativo que permiten disminuir
significativamente la sospecha de un EVC isquémico (LR negativo de 0.0) en caso de no presentar
dichos sintomas como: diplopia, hemianopsia, ceguera cortical, pardlisis de movimientos oculares,
nistagmo y disfagia.

De igual manera se identificaron en los antecedentes datos Utiles para descartar el diagnéstico de
EVC isquémico a pesar de que se trate de una presentacion atipica. El antecedente de tabaquismo,
independientemente del indice tabaquico, asi como diagnéstico oncoldgico actual o previo tuvieron
una sensibilidad del 90%, con un LR negativo de 0.4 y 0.3 respectivamente.



13.CONCLUSION

El tratamiento trombolitico temprano en pacientes con EVC isquémico ha demostrado mejoria en el
prondstico y funcionalidad de los pacientes. A pesar de esto, una gran proporcién de casos no
reciben este tratamiento, aliin cuando son candidatos.

Esto ocurre con mayor proporcion en los pacientes con presentaciones atipicas de EVC ya que son
diagnosticados de manera tardia. En este estudio se demostrd que existen caracteristicas dentro
de la presentacion clinica y factores de riesgo que permiten aumentar de manera temprana la
sospecha de esta entidad. Su uso para el desarrollo de escalas diagnésticas podrian identificar con
mayor certeza a los pacientes con déficit neurolégico agudo que se podrian beneficiar del
tratamiento con trombolisis temprana.
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ANEXO GRAFICO 1. DISTRIBUCION DE CASOS Y REVISION DE EXPEDIENTES.

Casos revisados de
EVC registrados en
Médica Sur ©® desde
marzo 2017 hasta
junio 2019

=378

Eliminados por ser
hemorragicos/repetido
s /datos incorrectos

=211

Criterios de inclusion

=168

Eliminados por no
contar con datos de
seguimiento desde

inicio de
sintomatologia hasta
diagndstico/datos
incompletos/EVC
isquémico asociado a
otros diagndsticos

(tumor, hematoma

subdural)

=21

EVCs Tipicos
Total incluidos

=128
=68

EVCs Atipicos

=60

ANEXO TABLA 1. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LA POBLACION.

Caracteristicas Demograficas de la Poblacién

Total EVCs
Isquémicos Presentacion Tipica  Presentacion Atipica

% # % # %
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Masculino 56.3 40 58.8 32 53.3

Género ! ! | |

Femenino 43.8 28 41.2 28 46.7
______I
<50 afios 19 1438 10.3 12 20.0

>0 igual 50 85.2 1 89.7 48 80.0
Comorbilidades | | | | | |
Ninguna 50 391 24 35.3 26 43.3
Alguna Comorbilidad: 78 60.9 44 64.7 34 56.7

1. Hipertension Arterial -

Sistémica 44.9 21 47.7 14 412

2. Diabetes Mellitus tipo 1l 9115 4 9.1 5 14.7

3. Dislipidemia 5 64 2 4.5 3 8.8

4. Al menos dos de las
previas

Enfermedad
Cardiovascular

Ninguna

Alguna Comorbilidad -

Cardiovascular: 45.3 38 55.9 20 33.3
1. Arritmias 30 517 20 52.6 10 50.0
2. Valvulopatias 3 52 2 5.3 1 5.0
3. Cardiopatia Isquémica 16 27.6 13 34.2 3 15.0
4. Endocarditis 1 17 o o 0 1 5.0
5. Otras 13.8 5 25.0
______I
EVC previo 33 258 23.5 17 283
Historia Familiar de EVC _ 15.6 13 19.1 7 11.7
Tabaquismo 54 422 26 38.2 28 46.7
Toxicomanias _ 10.9 7 10.3 7 11.7
Padecimiento Oncologico 17 133 8 11.8 9 15.0
Trombosis Arterial o

'Venosa 10.2 6 8.8 7 11.7
Ginecoobstétricos de

Riesgo

TOTALCASOS 25 | e

ANEXO TABLA 2. FRECUENCIA DE PRESENTACION DE SINTOMAS EN EVC
ISQUEMICO.



Frecuencia de Presentacion de Sintomas en EVC Isquémico
Presentacion durante cuadro
Sintoma Inicial clinico
Funciones Afectadas

Funciones Mentales Superiores ____

Alerta 8 22.66
Atencion (heminegligencia) 0 0.0 3 2.34
Lenguaje (Fluencia) 0 0.0 2 1.56
Lenguaje (Semantica) 0 0.0 0 0.00
Lenguaje (Repeticion, Nominacion) 1 0.8 3 2.34
Lenguaje (Comprension y Lectura) 0 0.0 3 2.34
Lenguaje (Parafasias) 2 1.6 2 1.56
Lenguaje (Afasias) 18 14.1 38 29.69
Habla (Tono, Volimen, Velocidad,

Ritmo) / Disartria 13 10.2 35 27.34
Memoria (Inmediata, Mediata, Remota) 0 0.0 0 0.00
Orientacion (Persona, Espacio, Tiempo) 3 2.3 11 8.59
Abstraccion 0 0.0 0 0.00
Juicio 0 0.0 0 0.00
Célculo 0 0.0 0 0.00
Agnosias 0 0.0 0 0.00
Apraxias 0 0.0 1 0.78
Contenido del pensamiento (Confusion) 2 1.6 5 3.91
Percepcion 0 O O 0 0.00
Afect1v1dad 0 2 1.56

_m—_m_

Desviacion de la comisura labial

(Simetria facial) 5 3.9 38 29.69
Hemiparesia 18 141 39 30.47
Hemiplejia 8 6.3 20 15.63
Lateropulsion de la marcha 1 0.8 12 9.38
Movimientos anormales / Crisis

Convulsiva 3 2.3 7 5.47
Monoparesia 2 1 6 6 4.69
Espastlcldad 0.78
___m_
Rigidez 0 0.78
Postura 1 0.8 1 0.78
Vértigo 11 8.6 13 10.16
Ataxia 1 0.8 7 5.47
Dismetria / Disdiadococinesia 0 0 0 12 9.38
letagmo 0 5.47

_m__m—



Hemihipoestesia 4 3.1 14 10.94
Parestesias hemifaciales 0 0 0 3 2.34
Parestesms per1bucales 0.78
_M__IM_
Amaurosis 3 5 391
Diplopia 3 2.3 7 5.47
Desviacion de la mirada 0 0.0 6 4.69
Hemianopsia 0 0.0 8 6.25
Ceguera cortical 0 0.0 1 0.78
Paralisis de movimientos oculares 0 O 0 2 1.56
Otras 0 3 2.34
_M__IM_
Cefalea con datos de alarma 4.69
Cefalea sin datos de alarma 8 6.3 15 11.72
Disfagia 2 1.6 4 3.13
Arritmico (Ruidos cardiacos o

Electrocardiograma) 0 0.0 23 17.97
Diaforesis 0 0.0 3 2.34
Disfonia 0 0.0 1 0.78
Dolor toracico 0 0.0 1 0.78
Incontinencia 0 0.0 3 2.34
Mareo 2 1.6 3 2.34
INausea sin vomito 0 0.0 6 4.69
INausea con vomito 0 0.0 2 1.56
'Vomito sin nausea (En proyectil) 2 1.6 1 0.78
Sincope / Lipotimia 1 0.8 3 2.34
Actividad Eléctrica Sin Pulso 1 0.8 1 0.78
'Ventilacion Mecanica Invasiva 0 0.0 1 0.78
Singulto 0 0.0 1 0.78
Asintomatico 0 0.0 1 0.78

ANEXO. TABLA 3. COMPARACION DE LA FRECUENCIA DE SINTOMAS ENTRE
PRESENTACIONES DE EVC ISQUEMICO.

Comparacion de Frecuencia de Sintomas Entre presentaciones de EVC Isquémico
PRESENTACION ATIPICA PRESENTACION TIPICA

Presentacion Presentacion
Sintoma durante cuadro Sintoma durante cuadro
Funciones Afectadas Inicial clinico Inicial clinico
% %

Funciones Mentales
Superiores



Alerta 5 83 9 15.0 3 44
Atencion (heminegligencia) 0 0.0 2 33 0 00
Lenguaje (Fluencia) 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Lenguaje (Semantica) 0 00 0 0.0 0 00

Lenguaje (Repeticion,
[Nominacion) 1 1.7 3 5.0 0.0
Lenguaje (Comprension y

Lectura) 0 0.0 1 1.7 .0.0

Lenguaje (Parafasias) 1 1.7 2 3.3 -1 5

Lenguaje (Afasias) 4 67 11 18.3 14 206

Habla (Tono, Volumen,

Velocidad, Ritmo) / Disartria 3 5.0 6 10.0 .14.7

Memoria (Inmediata, Mediata, .

Remota) 0 0.0 0 0.0 0.0 .
Orientacion (Persona, .

Espacio, Tiempo) 2 33 6 10.0 1.5 7.4
Abstraccion 0 00 0 0.0 0 00 0O 00
Juicio 0 00 0 0.0 0 00 0 00
Calculo 0 00 0 0.0 0 00 0 00
Agnosias 0 0.0 0 0.0 0 00 0 00
Apraxias 0 00 1 1.7 0 00 0 00
Contenido del pensamiento . -
(Confusion) 2 33 4 6.7 0.0 1.5
Percepcion 0 0 0 o 0 0 0 00 0 00

Afect1v1dad

0 00 1 L5
-M_-B_-!ﬂ_-ﬂ_

Desviacion de la comisura

labial (Simetria facial) 0 0.0 5 8.3 7.4 48.5
Hemiparesia 4 6.7 8 13.3 -20.6 -45.6
Hemiplejia 0 00 2 3.3 g8 118 18 265
Lateropulsion de lamarcha 0 0.0 6 10.0 1 15 6 88
Movimientos anormales /

Crisis Convulsiva 3 5.0 5 8.3 .0.0 -2.9
Monoparesia 2 3 3 3 5 0 0 00 3 44

Espast1c1dad

0 00 L 15
-@x_-m--@x_-n_
000 000

Rigidez

Postura 0 0.0 0 0.0 -1.5

Vértigo 9 150 10 16.7 2 209

Ataxia 1 17 3 5.0 0 0.0
0

Dismetria / Disdiadococinesia 0 O 11 18 3 -0 0
letagmo

000 2 29
-m--m-@-@x_-@x_




Hemihipoestesia 3 5.0 11 18.3 - 1.5 -4.4
Parestesias hemifaciales 0 0 O 3 5 0 -0 0 -0 0

Parestesms perlbucales -0 0 -0 0

-M--M_-ﬂ_-@!_
Los 2809

Amaurosis 2 3

Diplopia 3 5.0 6 10.0 -0.0 -1.5
Desviacion de la mirada 0 0.0 0 0.0 -0.0 -8.8
Hemianopsia 0 0.0 4 6.7 -0.0 -5.9
Ceguera cortical 0 00 1 1.7 0 00 0 00

=

Paralisis de movimientos
oculares 0 O 2 3 3 0.0 0.0

Otras 0 00 0 00
-@x_-m_-m_-m_
Cefalea con datos de alarma 3 - -

Cefalea sin datos de alarma 5 8.3 9 15.0 3 44 -8.8
Disfagia 1 17 2 3.3 1 15 2 29

Arritmico (Ruidos cardiacos o
Electrocardiograma) 0.0 11.7 0.0 23.5

0 7

Diaforesis 0 00 1 1.7 0 00 2 29
Disfonia 0 00 0 0.0 0 00 1 15
Dolor toracico 0 0.0 0 0.0 0 00 1 15
Incontinencia 0 00 1 1.7 0 00 2 29
Mareo 2 33 3 5.0 0 00 0 00
Nausea sin vomito 0 00 5 8.3 0 00 I 15
Nausea con vomito 0 0.0 1 1.7 0 00 1 15

[\9}
—_

'Vomito sin nausea (En
[proyectil) 33 1.7 0.0 0.0

Sincope / Lipotimia 0 0.0 2 33 .

Actividad Eléctrica Sin Pulso 1 1.7 1 1.7 . -0 0
Ventilacion Mecénica -
Invasiva 0 0.0 1 1.7 . 0.0
Singulto 0 00 1 1.7 . 0 00
Asintomatico 0 0.0 1 1.7 . -0.0

ANEXO. GRAFICO 2. COMPARACION DE SINTOMAS ENTRE EVC DE
PRESENTACION TIPICA Y PRESENTACION ATIPICA.
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ANEXO. TABLA 4. TRATAMIENTO DE EVC ISQUEMICO EN HOSPITAL MEDICA
SUR 2017 A 2019.

Tratamiento de EVCs Isquémicos en Hospital Médica Sur marzo 2017 a junio 2019

Total Candidatos a
Ingresados |Trombolisis Tratamiento con Trombolisis
#

% del total de % de
# % # casos candidatos

Total de casos R#AS 41 32.0 10 7.8 24 .4

Presentacion
Tipica 68 19 27.9 10 14.7 52.6

Presentacion

Atipica 60 22 36.7 0 0.0 0.0




ANEXO GRAFICO 3. TRATAMIENTO DE EVCS ISQUEMICOS EN HOSPITAL
MEDICA SUR MARZO 2017 A JUNIO 2019.

Tratamiento de EVCs Isquémicos en Hospital Médica Sur marzo
2017 a junio 2019
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ANEXO TABLA 5. UTILIDAD DE SINTOMAS PARA DIFERENCIAR EVC ATIPICO
DE AIT.

EVC ISQUEMICO CON PRESENTACION ATIPICA - SINTOMAS

Sintoma Presentacion durante
Funciones Afectadas Inicial cuadro clinico
LR + LR- LR +

Funmones Mentales
----
Alerta Alerta
Lenguaje (Repeticion,
[Nominacion) 1.3 0.0  Atencion (heminegligencia) 1.3 0.0
Lenguaje (Parafasias) 1.3 0.0  Lenguaje (Fluencia) 0.0 5.3
Lenguaje (Afasias) 0.6 2.7 Lenguaje (Repeticion, Nominacion) 0.8 1.7
Habla (Tono, Volumen,
Velocidad, Ritmo) / Disartria 1.0 1.0  Lenguaje (Comprension y Lectura) 1.3 0.0
Memoria (Inmediata,
Mediata, Remota) 0.0 43 Lenguaje (Parafasias) 1.3 0.0
Orientacion (Persona,
Espacio, Tiempo) 0.9 1.4 Lenguaje (Afasias) 0.8 1.7
Contenido del pensamiento Habla (Tono, Volumen, Velocidad,
(Confusion) 1.3 0.0 Ritmo) / Disartria 0.6 2.6

Memoria (Inmediata, Mediata,

Remota) 0.0 4.5




Orientacion (Persona, Espacio,

Tiempo) 1.1 0.6
Contenido del pensamiento

(Confusion) 0 9 1 4
Afectividad

Motricidad Piramidal | |Motricidad Piramidal _—

Desviacion de la comisura labial

Hemiparesia 0.9 1.4 (Simetria facial) 0.8 1.7
Movimientos anormales /
Crisis Convulsiva 1.3 0.0  Hemiparesia 0.9 1.5
Monoparesia 1.3 0.0  Hemiplejia 0.9 1.4
Lateropulsion de la marcha 0.9 1.5
Movimientos anormales / Crisis
Convulsiva 1.1 0.7
Monoparesia 0 9 1 O
Ptosis Palpebral

Motricidad Extraplramlda . | |Motricidad Extrapiramidal _—

Postura 4.3 Rigidez

Vértigo 1.4 0.0 Postura 0.0 4.5

Ataxia 0.7 2.1 Vértigo 1.4 0.0
Ataxia 1.0 1.0
Dismetria / Disdiadococinesia 1 4 0 O
Nistagmo

--——
Hemlhlpoestesm 1.7 Hemihipoestesia
Parestesias hemifaciales 0.0 4.3 Parestesias hemifaciales 0.5 2.7
Parestesias peribucales 1.3 0.0 Parestesias peribucales 0 7 2 1
Inespecificas
--——
Amaurosis 0.0 Amaurosis
Diplopia 1 .3 0.0  Diplopia 1.4 0.0
Hemianopsia 1.3 0.0
Ceguera cortical 1 3 0 O

Paralisis de movimientos oculares

Otros sintomas ___|____[Otrossintomas __

Cefalea con datos de alarma 1.0 1.0 Cefalea con datos de alarma

Cefalea sin datos de alarma 0.8 1.7 Cefalea sin datos de alarma 0.8 2.0

Disfagia 1.3 0.0 Disfagia 1.3 0.0
Arritmico (Ruidos cardiacos o

Mareo 1.3 0.0  Electrocardiograma) 1.0 0.9

Vomito sin ndusea (En

proyectil) 1.3 0.0  Diaforesis 1.3 0.0

Actividad Eléctrica Sin Pulso 1.3 0.0 Dolor toracico 0.0 4.3



Incontinencia 1.3 0.0
Nausea sin vomito 1.1 0.0
Nausea con vomito 0.7 0.7
Vomito sin nadusea (En proyectil) 1.3 2.1
Sincope / Lipotimia 1.3 0.0
Actividad Eléctrica Sin Pulso 1.3 0.0
Ventilacion Mecanica Invasiva 1.3 0.0
Singulto 1.3 0.0
Asintomatico 1.3 0.0
Palpitaciones 0.0 4.3

ANEXO TABLA 6. UTILIDAD DE FACTORES DE RIESGO PARA DIFERENCIAR
EVC ATIPICO DE AIT.

Factores de Riesgo para EVC de Presentacion Atipica Comparado con AIT

Sensibilidad Especificidad
(7o) (7o)

LR + LR-

Comorbilidades (Al menos una de las
siguientes): 0.8 1.9 71 16

Diabetes Mellitus Tipo 11

Hipertension Arterial Sistémica

Dislipidemia




Tabaquismo 1.3 0.3 90 33
Antecedente de EVC 1.0 1.1 74 23
Historia Familiar de EVC 1.2 0.5 88 25
Diagnostico Oncoldgico 1.2 0.4 90 26
Trombosis Arterial o Venosa 0.6 2.4 50 21
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