VERITAS REPOSITORIO

ACADEMICO
USMP

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA
SECCION DE POSGRADO

VALORACION PRONOSTICA CON ESCALAS NIHSS,
GLASGOW Y CANADIENSE DEL ACCIDENTE CEREBRO

VASCULAR ISQUEMICO. HOSPITAL MARIA AUXILIADORA
2014

PRESENTADA POR
PEREZ FERNANDEZ, MAYNE ARIETNA

TESIS PARA OPTAR AL TiTULO DE ESPECIALISTA EN MEDICINA
INTERNA

LIMA — PERU

2015



EY MG MDD
Reconocimiento - No comercial - Sin obra derivada
CC BY-NC-ND
El autor s6lo permite que se pueda descargar esta obra y compartirla con otras personas, siempre que se
reconozca su autoria, pero no se puede cambiar de ninguna manera ni se puede utilizar comercialmente.

http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/



http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/

&3 USMP

U N £ ¥ R R S 1 D A D

SAN MARTIN DE PORRES

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA
SECCION DE POSGRADO

VALORACION PRONOSTICA CON ESCALAS NIHSS,
GLASGOW Y CANADIENSE DEL ACCIDENTE CEREBRO
VASCULAR ISQUEMICO. HOSPITAL MARIA AUXILIADORA
2014

TESIS

PARA OPTAR AL TITULO DE ESPECIALISTA EN MEDICINA INTERNA

PRESENTADA POR

PEREZ FERNANDEZ, MAYNE ARIETNA

LIMA-PERU

2015



A mis padres, por ser mi ejemplo de superacion
y mi apoyo incondicional
A mi hermana, por brindarme la alegria y

confianza para seguir adelante



A

Isabel Lozano Rodas, coordinadora de
residentado, Hospital Maria Auxiliadora, por
motivarme a estudiar para tener mejor criterio
clinico.

A Susana Oshiro , jefa del servicio de Medicina
Interna, Hospital Maria Auxiliadora, por
enseflarme la calidad humana que debemos

brindar a los pacientes



Asesor

Dra. Ysabel Lozano Rodas, Coordinadora del residentado

Miembros del Jurado
Presidente del jurado: Dr. Jorge Paz Lépez
Miembro del jurado : Dra. Silvia Diaz Velarde

Miembro del jurado : Dr. Percy Morales Rosas



INDICE

Pag.

Dedicatoria i
Agradecimientos iii
Titulo )Y
Asesor y miembros del Jurado vV
indice Vi
indice de tablas viii
indice de gréaficos iX
Resumen X
Abstract Xi
INTRODUCCION

Planteamiento del problema 1

Justificacion de la investigacion 4

Objetivos del estudio 5

Objetivo general 5
Obijetivo especifico 6

CAPITULO I. MARCO TEORICO
1.1 Antecedentes de la investigacion 7
1.2 Bases teoricas 11
1.3 Definiciones conceptuales 25
1.4 Hipotesis 27



CAPITULO Il. METODOLOGIA
2.1 Disefio metodologico
2.2 Poblacion y muestra
2.3 Técnicas de recoleccion, procesamiento y andlisis de la
informacion
2.4 Operacionalizacion de variable
2.5 Instrumento de recoleccion
2.6 Aspectos éticos
CAPITULO IIl. RESULTADOS
CAPITULO IV. DISCUSION, CONCLUSION Y
RECOMENDACIONES
4.1 DISCUSION
4.2 CONCLUSION
4.3 RECOMENDACIONES
Referencias Bibliograficas

ANEXOS

Vi

28

28

29

30

31

31

32

43

50

51

52



INDICE DE TABLAS

Tabla 01: Distribucion de la mortalidad segun sexoy grupos
Etéreos de pacientes con DCV isquémico atendidos en el HMA
Tabla 02: Etiologia del DCV isquémico de los pacientes
Atendidos en el HMA

Tabla 03: Caracteristicas clinicas de los pacientes con DCV
Isquémico estudiados

Tabla 04: Localizacion topografica del DCV isquémico en los
pacientes estudiados

Tabla 05: Comorbilidad de los pacientes con DCV isquémico
estudiados

Tabla 06: Mortalidad y Severidad del DCV isquémico segun las
escalas de valoracion neurologica de Glasgow, NIHSS vy
Canadiense

Tabla 07: Distribucion de normalidad de la escala de Glasgow,
escala de NIHSS y escala canadiense en los pacientes con
DCV isquémico estudiados

Tabla 08: Coeficiente de correlacion de Rho de Spearman entre
la de las escalas de valoracion neuroldgica de Glasgow, NIHSS
y canadiense

Tabla 09: Area bajo la curva ROC de las escalas Glasgow,

NIHSS y canadiense

Tabla 10: Coordenadas de la curva ROC de la escala de Glasgow,

Escala NIHSS y Escala Canadiense

vii

Pag.

32

33

34

35

36

37

38

39

39

41



INDICE DE GRAFICOS

Gréfico 01: Distribucién de la mortalidad segun sexo del paciente
con DCV isquémico atendido en el HMA

Gréfico 02: Etiologia del DCV isquémico de los pacientes que
ingresaron al estudio

Gréfico 03: Localizacion topogréfica del DCV isquémico de los

pacientes estudiados

viii

Pag.

33

34

36



RESUMEN

Objetivo: Determinar la escala de valoracién neurolégica que pronostica
mejor la mortalidad en DCV isquémico en el Hospital Maria Auxiliadora el
2014.

Métodos: Estudio observacional, descriptivo y longitudinal en 50 pacientes
valorados con la escalas de Glasgow, la escala Canadiense y la escala de
stroke del Instituto Nacional de Salud en emergencia. Se realizé un
analisis estadistico descriptivo, prueba del chi cuadrado con nivel de
significancia p<0,05. Correlacion de Spearman y areas bajo la curva ROC.
Resultados: ElI 32% de los casos fallecieron, la edad media fue
67,36+13,99 afios, la mayoria con tiempo de enfermedad >12 horas,
localizacion en la arteria cerebral media. La mortalidad de los casos
severos fue pronosticada en el 50%, 75% y 93,8% con la escala de
Glasgow, de NIHSS y canadiense respectivamente. El area bajo la curva
ROC mas alto fue el de la escala de NIHSS (0,921, p<0,001)

Conclusion: La escala neurolégica NIHSS es la que tiene mayor certeza
para el prondstico de mortalidad en nuestra poblacién.

Palabras clave : escalas neuroldgicas, canadiense, prondstico, mortalidad.



ABSTRACT

Objetive: determine the neurological assessment scale that best predicts
mortality in ischemic DCV, in the Maria Auxiliadora Hospital

Methods: an observational, descriptive and cross-sectional study in 50
patients assessed with scales of Glasgow, Canadian and National institute
of Health Stroke Scale. in emergency. Descriptive statistics, chi square test
with significance level of p <0.05, Spearman correlation and areas under
the ROC curve was performed.

Results: 32% of cases died, the mean age was 67.36 £ 13.99 years, most
sick time> 12 hours, location in the middle cerebral artery. The mortality of
severe cases was predicted in 50%, 75% and 93.8% with GCS, NIHSS and
Canada respectively. The area under the ROC curve was higher than the
NIHSS scale (0.921, p <0.001)

Conclusion: neurological NIHSS scale is the one with greater certainty for
the prediction of mortality in our population.

Key words: scales neurological Canadian scales, prognosis, mortality.



INTRODUCCION

Planteamiento del problema

Clinicamente un Desorden Cerebro-Vascular (DCV) o accidente o
enfermedad cerebro-vascular (ACV) o ictus, es una disfuncidn neurolégica
aguda de origen vascular con una aparicion de los sintomas en forma
subita, 0 mas o menos rapida, y signos correspondientes al compromiso
de un area focal del cerebro.}?3 Son patologias complejas que se
presentan con relativa frecuencia como emergencias 0 urgencias
meédicas, y constituyen la primera causa de internamiento en el servicio de
Medicina Interna del Hospital Maria Auxiliadora(HMA). A nivel mundial, los
DCV son la tercera causa de muerte en el mundo y la primera causa de

incapacidad fisica y laboral.* °

El DCV es una afectacion transitoria 0 permanente de un area cerebral
por isquemia o hemorragia y/o cuando hay dafio de uno o mas vasos
cerebrales.® Es la patologia neurolégica invalidante mas importante en la

poblacién adulta mayor de 65 afios y la tercera causa de muerte.”4®

En estudios internacionales la prevalencia es de 800/100.000 habitantes
con una incidencia anual de 100-270/100.000 y una tasa anual de
mortalidad de 100/100.000 (duplicandose la tasa por edad cada 5 afios de

incremento).>’- En Per( se hay una tasa de mortalidad de 19,6 %.48

Aunque, no necesariamente se trata de enfermedades agudas, sino, en la

mayoria de casos, la consecuencia de enfermedades sistémicas crénicas



como hipertension arterial, Diabetes Mellitus 2, ateroesclerosis, entre las

mas frecuentes.2>:8:48

Los pacientes que han sufrido un DCV isquémico contindan expuestos a
un riesgo alto de nuevos episodios de recurrencia.? Segun diversos
estudios los riesgos de recurrencia de DCV al mes siguiente del AIT
(Ataque Isquémico Transitorio) se eleva al 4-8%, en el primer afo llega
hasta 10-12%, manteniéndose después un indice anual de 5%.%> 8 La
amaurosis fugaz como AIT del territorio carotideo se comporta mas
benignamente que el propio AIT hemisférico. La supervivencia a los 5
afios es Unicamente del 50-55%, constituyéndose el AIT en un indicador

importante de enfermedad cardiaca severa.®

Las escalas de valoracién son herramientas Gtiles para intentar cuantificar
de forma fiable y precisa, la gravedad del DCV, su progresion y su
desenlace. Diversos investigadores han elaborado escalas particulares
para sus pacientes, los cuales han demostrado utilidad, aunque todavia
no se tienen estudios que puedan dilucidar cuél o cuéles tienen mayor

fiabilidad y certeza para nuestra poblacion.

Desde la introduccién de la escala de Mathew, en 1972, ha habido un
incremento en el nimero de escalas para cuantificar el grado del déficit
neuroldgico, realizadas por una amplia variedad de razones: monitoreo
del estatus neurolégico valorando su deterioro, asi como para ajustar o
determinar la recuperacion final de acuerdo con la severidad inicial del

evento.8



En febrero de 2004 se publicd, en la revista Neurology, como parte de un
estudio aleman (German Stroke Study Collaboration), la escala neurolégica
para la evaluacion del DCV (National Institute of Health Stroke Scale NIH-
SS) como modelo predictor externo de supervivencia en pacientes con
enfermedad vascular cerebral aguda isquémica,® la que en otro estudio
determind que la evolucién en el curso temprano del déficit neurolégico es
dependiente de la severidad inicial.X° La recuperacién temprana también se
fundamenta de acuerdo con el valor inicial del puntaje de la NIHSS, incluso
con puntos mayores de siete Estos hallazgos tienen un significado clinico
importante en la designacion y estratificacion del paciente para incluirlo en
protocolos de tratamiento con respecto a la evaluacién inicial y en futuros

ensayos clinicos.'!

Estas escalas neurologicas nos permiten detectar empeoramientos o
mejorias del déficit en las funciones neuroldgicas béasicas, se deben
aplicar de forma sistematica al ingreso y en intervalos establecidos. La
mas conocida para la valoraciéon de pacientes en estupor o coma es la
Escala de Coma de Glasgow, aunque se disefi¢ inicialmente para el
Traumatismo encéfalo craneano (TEC) y no para el DCV. Otras escalas
neurolégicas especificas para el DCV mas difundidas son la Escala

Neurologica canadiense y la NIH Stroke Scale (NIHSS).

Los estudios clinicos de DCV se han incrementado en los ultimos 10
afos; sin embargo, el impacto de los factores prondsticos de recuperacion

después del DCV aun son poco claros. La edad se ha documentado como



modelo predictor de mortalidad, ya que se ha asociado la supervivencia
con menor limite de edad (menor a 65 afos, relativamente comparado

con la mayoria de estudios).

También se ha asociado con fiebre en las primeras 72 horas, como se ha
documentado en un estudio aleman. No obstante es el Unico estudio en
gue se han aplicado modelos predictores de supervivencia, considerando

que s6lo son aplicables a su poblacién.*3

En nuestro medio no se tienen estudios publicados usando estas escalas
neuroldgicas, y como se sabe, no se usan rutinariamente en los servicios
de emergencia (salvo la Escala de Glasgow valorada soélo al ingreso
hospitalario). Menos aun, tenemos estudios que puedan comparar la
utiidad y seguridad de estas escalas para valorar la gravedad y

pronéstico del DCV en nuestros pacientes.

Justificacion de la investigacion

En el Perd, no se han realizado estudios de valoracion neurolégica con
ninguna de las escalas por lo que nuestra investigacion es original y va
aportar datos novedosos sobre una entidad muy frecuente que constituye
un problema de salud publica.

La investigacion permitira evaluar la severidad del cuadro de DCV
isquémico en nuestro servicio de emergencia y clasificar a los pacientes

segun la severidad de la lesion para ofertarle adecuado manejo clinico.



Nuestra investigacion podra servir para identificar cual de las escalas de
valoracion neurologica (Glasgow, NIHSS, Canadiense ) es la mas
adecuada para nuestra poblacion.

Ademas servira de base para futuros estudios sobre el tema.

La investigacion por lo tanto, beneficiard a los pacientes ya que se
contara con un instrumento valioso para reconocer su gravedad y su
prondéstico desde el ingreso a emergencia.

La adecuada clasificacion de los casos de DCV isquémico permitira una
adecuada orientacion para el manejo terapéutico, en especial en el HMA.
La sociedad peruana en general se beneficiara porque aportaremos datos
para el manejo de una de sus principales patologias que ocasionan altas
tasas de morbimortalidad sobretodo en la poblacion adulta y adulta
mayor.

Se plantea realizar un estudio observacional, descriptivo y transversal de
las escalas neuroldgicas mas validadas y usadas por diversos estudios y
que seran aplicadas a los pacientes del Hospital Maria Auxiliadora.

Las limitaciones para el estudio fueron la poca difusién que tienen las
escalas canadiense y de NIHSS en los servicios de emergencia y
hospitalizacion

Objetivos del estudio

Objetivo general

» Determinar la mejor valoracion pronostica de mortalidad del

Desorden Cerebrovascular Isquémico con las escalas NIHSS,



Canadiense y Glasgow en pacientes adultos que acuden al
Servicio de Emergencia del Hospital Maria Auxiliadora en el afio

2014

Objetivos especificos

» Determinar el perfil clinico epidemiolégico de los pacientes adultos
con Desorden Cerebrovascular Isquémico que acuden al servicio

de emergencia del Hospital Maria Auxiliadora en el afio 2014.

» Determinar la mejor escala predictora de mortalidad comparando
las areas bajo la curva ROC de las Escalas de Glasgow,
canadiense y NIHSS, en pacientes adultos con DCV isquémico
que acuden al servicio de emergencia del Hospital Maria

Auxiliadora en el afno 2014.



CAPITULO |

1.1 Antecedentes de la investigacion

Cotéy et al. disefio un estudio para evaluar la validez y fiabilidad de la
escala canadiense en 157 pacientes con DCV isquémico en Montreal-
Canada, se determind: a) La correlacion de items de la escala con el
examen neurologico normal b) El valor predictivo de la escala canadiense
a los 6 meses, en relacién a la valoracion inicial c) el SNC tuvo mayor
correlacion con el estado neuroldgico inicial del paciente que la escala de
Glasgow. Se concluyé: La escala canadiense tiene correlacion con el
estado neuroldgico del paciente con DCV, pudiéndose aplicar en estudios

clinicos y en el cuidado de pacientes con DCV.!

Muir et al. realizaron un estudio con el objetivo de determinar cual de las
diversas escalas utilizadas predijo mejor resultado. Estudiaron 408
pacientes con DCV isquémico agudo a los cuales se les aplicé la escala
de NIHSS, la escala canadiense. y el score ASPECTS. Realizaron
seguimiento a los 2,3, 6 y 12 meses, Yy los clasificaron como bueno (vivo
independiente) o mala (dependiente 0 muerto). La exactitud predictiva de
las variables se compararon mediante la regresion logistica. Reportan que
de los 408 pacientes estudiados, 373 habian confirmado el DCV agudo y
completaron el seguimiento. Las tres escalas predijeron el desenlace al
tercer mes con una precision de 0,79 o mayor. Los NIHSS proporcionaron
la mejor informacion pronostica: sensibilidad, 0,71 (IC05%: 0,64-0,79),

especificidad, 0,90 (1C95%, 0,86-0,94). La regresion logistica mostro que



los NIHSS aumentaba considerablemente el valor predictivo en relacion
a los otros resultados. El punto de corte de 13 en la NIHSS predice mejor
el resultado de tres meses. Concluyen que la escala de NIHSS basal
predice mejor el resultado de los primeros tres meses. La escala
canadiense y el score ASPECTS también funcionan bien. Las
evaluaciones de referencia solo deben incluir una Unica escala de

accidente cerebrovascular .12

Cheryl et al. realizaron un estudio retrospectivo para valorar la utilidad de
las Escalas NIHSS y la escala canadiense (CNS) para la evaluacion
retrospectiva de la gravedad inicial derrame cerebral en pacientes con
DCV ingresados en un centro médico académico (AMC) y dos hospitales
de la comunidad (CH1 y CH2). Reportan que el coeficiente de correlacion
intra clase de NIHSS y CNS, respectivamente, fueron 0,93 (1C95%: 0,82-
1.00) y 0,97 (IC95% 0,90-1.00) para la AMC, 0,89 (IC95%, 0,75-1.00) y
0,88 (IC95%, 0,73-1.00) para el CH1, y 0,48 (IC95%: 0,26-0,70) y 0,78
(1C95%, 0,60-0,96) para los CH2. Mas items no fueron hallados en las
valoraciones de NIHSS faltaban en el CH2 (62%) frente a la AMC (27%) y
el CH1 (23%, p = 0,0001). Concluyeron que la evaluacion retrospectiva
con las escalas NIHSS y Canadiense fue perfectamente realizada por los
neurdlogos en los AMC Y CH. Los niveles de evidencia para el SNC
fueron adecuados en una CH2, mas fueron moderados con la escala
NIHSS. El porcentaje de items que faltaron evaluar son mas para escala
NIHSS que el SNC, limitando su aplicacion en el hospital que no cuenta

con servicio de neurologia.®



Murilo Santos de Souza, realiz6é un estudio retrospectivo en 214 pacientes
con DCV isquémico dentro de las 48 horas de aparicion de los sintomas y
37 pacientes que ingresaron a Cuidados Intensivos con el objetivo de
evaluar el impacto del tratamiento del DCV isquémico en una unidad de
cuidados intensivos neurologicos (UCIN) en comparacion con una unidad
de cuidados intensivos general (UCI). Reportan que hubo un predominio
del sexo femenino en la UCI. La gravedad de la escala NIHSS fue similar
entre los grupos (7,6 vs. 8,2, respectivamente, p = NS). El tiempo de
enfermedad fue menor en el UCIN 117,5+ 203 min vs 657 + 589 min en la
UCI (p<0,001). El uso de antihipertensivos (33,8% vs 59,3% P<0,003) y
uso de los farmacos antiplaquetarios (78,4% vs 59,5% P<0.02) y la
heparina de bajo peso molecular (84,5% vs 70,3% p<0.03) fueron menos
frecuentes en la UCI. No hubo diferencias significativas en las tasas de
muerte y discapacidad (Rankin> 2) o la duracion de la estancia. Sin
embargo, las tasas de rehospitalizacion fue significativamente menor
después de la admision a la UCIN (9,8% vs. 35,1%, p = 0,001). Un
analisis de regresion logistica multivariante mostré que el uso temprano
de antiagregantes plaquetarios (OR 0,3: 1C95% 0,15-0,85; p = 0,02)

fueron los principales determinantes de la readmisién. 14

Oscar Castafieda y et al. evaluaron la utilidad pronostica de la escala de
NIHSS en pacientes con DCV isquémica que ingresaron al servicio de
Medicina Interna del Hospital de Especialidades niumero 2 de la Unidad
Médica de Alta Especialidad 167 del Instituto Mexicano del Seguro Social

durante el afio 2005. Ingresaron a su estudio 55 adultos con diagndstico



topografico de DCV isquémica con evolucibn menor de 72 h. La edad
media de su serie fue 74,3+10,5 afios, mayormente varones (30 varones),

reportan que 45 tuvieron buen prondstico, con un tiempo de supervivencia

177+20 dias para buen prondstico y 59+19 para mal prondstico (p

0,0027). La valoracion global de la escala NIHSS fue significativa (p
0,003). Reportan que obtuvieron puntuacion es mas altas que la de otros
paises y, el promedio de edad de presentacion de la enfermedad, es mas
tardio (74 afnos). La mortalidad en los primeros 90 dias es menor y el

tiempo de supervivencia, aun en los de mal pronéstico, mayor.®

Andersson Rozo y Ana Maria Mendoza realizaron un estudio descriptivo
en 50 pacientes con DCV isquémico atendidos en el Hospital Militar
Central de Bogota dentro de las 72 horas de ingreso para medir
objetivamente el impacto funcional que genera el DCV a través de escalas
NIHSS y Barthel, determinando el grado de independencia funcional en
los pacientes que lo sufrieron. Diagnosticar factores prondsticos y de
riesgo en dicha poblacion. Reportan que el 38% de pacientes presentaron
severidad mayor inicial segun escala NISHH, mostrando dependencia
funcional grave o total al aplicar escala funcional Barthel una semana
después. El 8% presentaron independencia funcional con escala Barthel.
16% fallecieron durante la hospitalizacion por causas directas o indirectas.
Las limitaciones funcionales mas frecuente fueron al realizar traslados de
silla-cama y deambulacion (26%). El 20% presentaron alteracion para el
control intestinal y vesical. Concluyeron que la medicion de la

discapacidad inicial en DCV permite identificar aspectos de mayor

10



afeccion, definir metas individuales de rehabilitacion y facilita seguir la
evolucion natural de la enfermedad. Una semana después del DCV el
92% de pacientes presenta algun grado de dependencia funcional, por
tanto las metas establecidas deben ser claras e individualizadas para una

mayor ganancia a largo plazo durante rehabilitacién. 6

En nuestro pais no se han publicado estudios de valoracion neurologica

con ninguna de las escalas que estudiaremos.

1.2 Bases Teoricas

Segun la OMS, el DCV se define por la aparicién subita de sintomas o
signos clinicos focales o globales de pérdida de funciones cerebrales, de
una duracion mayor a 24 horas y sin otra causa aparente mas que el

origen vascular.*

El accidente cerebrovascular (DCV) agudo isquémico es un importante
problema de salud publica, genera una significativa carga de enfermedad
por afios de vida saludables perdidos por discapacidad y muerte
prematura. Es la causa mas frecuente del DCV que representa

aproximadamente 65% de todos los eventos cerebrovasculares.t 3-9:18-23

Clasificada como la enfermedad cronica mas discapacitante, la
enfermedad vascular cerebral no solo afecta al individuo, sino a su familia
y a la sociedad.® Conforme la poblacién envejece, mas personas la
padecen y mas superviven a la fase aguda.’® La recurrencia de DCV es

de 5 a 15% durante el primer afio y hasta 40% a los cinco afos; en tanto,

11



la mortalidad durante el evento agudo es de 25 a 30%, durante el primer
afio de 15 a 25% y a los cinco afios hasta de 60%, disminuyendo en
forma notable la esperanza de vida.*! Entre 25 y 40% de los
supervivientes permanece con secuelas que llevan a la dependencia
parcial o total y se estima que hasta 30% padeceran demencia en los
meses siguientes. Asi, se han documentado factores de riesgo para
mortalidad a tres afios después del evento agudo isquémico, como: la
edad, tipo de DCV, severidad del evento vascular cerebral, diabetes

mellitus y enfermedad cardiovascular.®

La enfermedad vascular cerebral representa la tercera causa de muerte,
la primera de incapacidad en adultos y la segunda de demencia a nivel
mundial. En México es la quinta causa de muerte y la primera de
hospitalizacion por causas neuroldgicas. 12 La DCV es la segunda causa
de muerte en Chile y representa el 9% de todas las muertes el afio 2005.2
El 1,2% de todos los egresos hospitalarios fueron por DCV y 4,3% de los
egresos en mayores de 65 afios, que corresponde a la 5ta causa de

egresos en este grupo de edad el 2005.

La incidencia y prondstico del DCV segun el estudio poblacional PISCIS

realizado en Iquique entre 2000-2002, entreg0 la siguiente informacion:

e Incidencia (casos nuevos) de DCV total de 130 por 100.000

habitantes ano.

e La incidencia del primer episodio de infarto cerebral fue de 60 por

100.000 habitantes afo.

12



e 93% de los infartos cerebrales nuevos se produce en personas
mayores de 45 afios; edad media 66,5 afios y 56% de ellos en

hombres.

e La mortalidad al mes después de un primer infarto cerebral es de

19% y la mortalidad a los 6 meses de 28%.

e 18% de las personas quedan con una dependencia moderada o

severa a los 6 meses después de un infarto cerebral.

La prevalencia de DCV es de 6/1 000 habitantes y 25/1 000 en mayores

de 65 afos en la poblacion de Chile.

La DCV fue la quinta causa de afos de vida saludables perdidos (AVISA)

en el estudio de carga de enfermedad en Chile realizado en 1995.°

Los factores de riesgo de las enfermedades cardiovasculares son los

mismos que determinan la incidencia de infarto cerebral, a saber:

e Factores de riesgo no modificables: edad y sexo masculino.

e Factores de riesgo modificables:

- Conductuales asociadas al estilo de vida: tabaquismo,

consumo excesivo de alcohol, obesidad y habito sedentario.

Fisiologicos: hipertension arterial, fibrilacion auricular,

diabetes, dislipidemia.7> 12-18, 22

Segun la clasificacion clinico-temporal hay dos tipos de DCV:

13



DCV isquémico: atendiendo al perfil evolutivo temporales se dividen en:
a. Ataque isquémico transitorio. (AIT): Son episodios de disminucion -
alteracion neuroldgica focal de breve duracion con recuperacion total del
paciente en menos de 24 horas, no existiendo necrosis del parénquima
cerebral.

b. Déficit neurolégico isquémico reversible (DNIR): Cuando el déficit
neuroldgico dura mas de 24 horas y desaparece en menos de cuatro
semanas.

c. Ictus establecido: El déficit neuroldgico focal es relativamente estable o
evoluciona de manera gradual hacia la mejoria, y lleva mas de 24-48
horas de evolucion.

d. Ictus progresivo o en evolucién: es el que se sigue de empeoramiento
de los sintomas focales durante las horas siguientes a su instauracion.
DCV hemorragico se dividen en:

a.H. Parenquimatosa: Es la méas frecuente se relaciona con HTA. Es una
coleccion hemética dentro del parénquima encefélico producida por la
rotura vascular con o sin comunicacién con los espacios subaracnoideos
o el sistema ventricular. Su localizacibn mas frecuente es a nivel de los
ganglios basales aunque también puede presentarse a nivel globular y
tronco encefalico.

b.H.subaracnoidea: Extravasacion de sangre en el espacio
subaracnoideo directamente.

c. H. Epidural. Sangre entre la duramadre y la tabla interna del craneo.

d. Hematoma subdural. Sangre entre la aracnoides y la duramadre.
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Los dos ultimos son de etiologia traumatica habitualmente.*®

Por otro lado, existen otras clasificaciones clinicas evolutivas de DCV.

El DCV isquémico agudo o reciente es un sindrome clinico caracterizado
por sintomas y/o signos focales que se desarrollan rapidamente, y en
ocasiones también, pérdida global de la funcion cerebral (pacientes
comatosos), que duran mas de 24 horas o que conducen a la muerte, sin
otra causa aparente que un origen vascular por obstruccién u oclusion
arterial. Esta definicién enfatiza el caracter focal que, la mayoria de las
veces tiene el DCV, particularmente cuando se trata de uno de naturaleza

isquémica.t®

El DCV no reciente es un sindrome clinico de similares caracteristicas a lo
descrito para el DCV isquémico agudo cuyo inicio se produce 14 dias

antes de la evaluacion.

La crisis isquémica (CIT) aguda o reciente es un sindrome clinico
caracterizado por sintomas y/o signos focales que se desarrollan
rapidamente, y en ocasiones, pérdida global de la funcion cerebral (en
pacientes comatosos), que duran menos de 24 horas, sin otra causa
aparente mas que un origen vascular por obstruccién u oclusion arterial.
En definicién enfatiza el caracter focal que, la mayoria de las veces tiene

el DCV, particularmente cuando se trata de uno de naturaleza isquémica.

Y el CIT no reciente es un sindrome clinico de similares caracteristicas a
las descritas anteriormente para CIT cuyo inicio ocurre 14 dias antes de la

evaluacion.1:12.20
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Estas definiciones son clinicas y universales y para uso epidemiologico.
Un paciente con sintomas como los descritos para infarto cerebral agudo
con dos horas de evolucién con o sin imagenes que demuestren isquemia

debe ser tratado como un infarto cerebral.?!

La historia y el examen clinico permiten sospechar un DCV agudo. El
inicio brusco de sintomas neuroldgicos focales como debilidad de la cara,
brazo o pierna tiene una alta probabilidad de DCV. Si esto ocurre en
mayores de 45 afos, sin hiper o hipoglicemia, sin historia previa de

epilepsia y en personas ambulatorias, la probabilidad es atin mayor.2223

En el manejo prehospitalario las escalas de Cincinnati y de Los Angeles

son muy buenos predictores clinicos de un DCV.1?

La evaluacion inicial de la persona con sospecha de un DCV debe
hacerse sin demora. Un estudio observacional demostré que los médicos
generales y de servicios de urgencia podian hacer el diagnéstico de DCV

con un 85% y 90% de certeza, respectivamente.418

El examen clinico no permite hacer el diagndstico diferencial entre infarto
cerebral y hemorragia intracerebral.?® En estudios que han intentado
determinar la probabilidad clinica que un paciente tenga una hemorragia
intracerebral se identificaron variables como: compromiso de conciencia,
vomitos, cefalea inicial severa, terapia anticoagulante, PAS >220 mmHg y
glicemia >170 mg/dl como variables independientes que al estar

presentes aumentan al doble la probabilidad de una hemorragia y al estar
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ausentes la disminuyen en un tercio. Sin embargo en la practica clinica y

en estudios epidemioldgicos estas variables.?1:22.23

Ante la sospecha de un DCV agudo se debe realizar una tomografia
computada (TC) de encéfalo para hacer el diagnéstico diferencial entre
una hemorragia o infarto cerebral ya que los tratamientos son muy

distintos.12 15.24

El tiempo es cerebro (tiempo=cerebro).La isquemia cerebral es
irreversible después de algunas horas. Los tratamientos especificos e
inespecificos son mas eficaces en la medida en que se inician

precozmente, 11450

Del mismo modo, en todo paciente con CIT y DCV con menos
sintomatologia, debe realizarse una TC de cerebro sin demora, dentro de
24 horas desde la sospecha diagnostica. Un TC realizado tardiamente
(mas de 7 dias) en estos pacientes puede producir errores de hasta 75%
de los casos (24 x 1000), como por ejemplo confundir una hemorragia

pequeiia con un infarto.150

La TC inicial puede ser normal en un infarto cerebral y no invalida el
diagndstico presuntivo. La RM ponderada en difusion aumenta la validez
del diagnostico de infarto cerebral en la etapa aguda (menos de 8 horas) y
probablemente mejore la capacidad de decisidbn en muchos casos. La RM
tiene mayor sensibilidad que la TC para el diagnéstico de infartos
pequefios y de tronco. La RM después de 8 dias es eficaz para

discriminar entre un infarto y una hemorragia. La validez de la TC para
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diagnosticar hemorragia intracerebral es muy alta en la etapa aguda. La
RM puede ser superior a la TC en el diagnéstico diferencial de DCV
agudo si se usan las secuencias habituales incluyendo Difusién y T2

gradiente.?427

En caso de una TC normal se deben considerar otros diagndsticos
diferenciales: hiponatremia, hipoglicemia, crisis epiléptica con paralisis de

Todd.28

LA TC o RM multimodal (angio TC, perfusion por TC, angio RM, perfusion
por RM) aportan informacién vascular y tisular adicional que sirven para

manejar mejor a estos pacientes en la etapa aguda).

El paciente con DCV agudo debe ser evaluado por un médico con
entrenamiento y experiencia y disponer de imagenes del encéfalo que

permitan guiar la intervencion.?’

La confiabilidad del examen neurolégico puede aumentarse al usar
escalas estandarizadas como la del Instituto Nacional de Salud de EEUU
(NIHSS). La Escala permite diferenciar los casos segun el prondéstico en
leve (0-5), moderado (6-10), moderado-severo (11-15), severo (16-19) y
muy severo (20 y mas), lo que permitira realizar un manejo individualizado
y caracterizar la poblacion de pacientes atendidos. Otras escalas mas han

sido validadas como la de Glasgow y la Escala Canadiense, entre otras

més_29—20,50
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La efectividad de los tratamientos de emergencia en los infartos
cerebrales disminuye con el tiempo por lo que se debe establecer

claramente la hora de inicio de los sintomas.3!

EL uso de acido acetil salicilico (AAS), 160-300 mg via oral, administrado
antes de las 48 horas desde el inicio de los sintomas, demostré ser muy
eficaz en reducir el riesgo de muerte, discapacidad y recurrencia en un

meta-andalisis que incluyd a mas de 40,000 pacientes.3?

La trombolisis intravenosa precoz (antes de tres horas de iniciados los
sintomas) con activador tisular recombinante del plasminégeno (r-TPA en
inglés), demostré ser eficaz en reducir la discapacidad y aumentar la
probabilidad de estar asintomatico a los tres meses, tanto en un
metaanalisis como en un analisis de estudios clinicos acumulados

(pooled).?®

En pacientes con oclusion de arteria cerebral media demostrada, la
trombolisis intra-arterial local (antes de seis horas de iniciados los
sintomas) con trombolitico similar a la urokinasa (Pro-Urokinasa),
demostré ser eficaz en reducir la discapacidad y aumentar la probabilidad

de estar asintomatico a los tres meses.??

La heparina intravenosa o subcutanea no fraccionada o de bajo peso
molecular administrada en pacientes con DCV isquémico agudo (menos
de 48 horas) no es eficaz en mejorar el desenlace o prondstico de estos
pacientes y aumenta significativamente el riesgo de hemorragias

intraparenquimatosas.?18
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Se ha demostrado que la estreptokinasa no es eficaz en reducir la

dependencia o muerte en pacientes con infartos cerebrales agudos.?®

Por ello, como resultado de ensayos clinicos se han desarrollado escalas
de enfermedad vascular cerebral y su existencia refleja la heterogeneidad
de los pacientes y la atencién en las dificultades en la fiabilidad para
valorar la recuperacion con respecto a la discapacidad o el déficit
neuroldgico. Desde la introduccién de la escala de Mathew, en 1972, ha
habido un incremento en el nimero de escalas para cuantificar el grado
del déficit neurolégico, realizadas por una amplia variedad de razones:
monitoreo del estatus neuroldgico valorando su deterioro, asi como para
ajustar o determinar la recuperacion final de acuerdo a la severidad inicial
del evento. En febrero de 2004 se publico, en la revista Neurology, como
parte de un estudio aleman (German Stroke Study Collaboration), la
escala neuroldgica para la evaluacion de la enfermedad vascular cerebral
(National Instites of Health Stroke Scale NIH-SS) como modelo predictor
externo de supervivencia en pacientes con DCV aguda isquémica, la que
en otro estudio determiné que la evolucion en el curso temprano del déficit
neuroldgico es dependiente de la severidad inicial.2%3! La recuperacion
temprana también se fundamenta de acuerdo con el valor inicial del
puntaje de la NIHSS, incluso con puntos mayores de siete. Esos hallazgos
tienen un significado clinico importante en la designacion y estratificacion
del paciente para incluirlo en protocolos de tratamiento con respecto a la

evaluacion inicial y en futuros ensayos clinicos.1826:32
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Los estudios clinicos de DCV se han incrementado en los ultimos 10
afios; sin embargo, el impacto de los factores prondsticos de
recuperacion después del DCV agudo adn permanece poco claro. La
edad se ha documentado como modelo predictor de mortalidad, ya que se
ha asociado la supervivencia con menor limite de edad (menor a 65 afios,
relativamente comparado con la mayoria de estudios).*’” También se ha
asociado con fiebre en las primeras 72 horas, como se ha documentado
en un estudio aleman. No obstante, es el Unico estudio en que se han
aplicado modelos predictores de supervivencia, considerando que solo
son aplicables a su poblacion. Para esto recomiendan la realizacion o
seguimiento de cohortes con las mismas variables para obtener en el

futuro validez y modelos predictores de mortalidad.??

No obstante, en nuestro pais son pocos los estudios y las escalas

pronosticas analizadas. 4

Las escalas de valoraciobn neuroldgica son herramientas Utiles para
intentar cuantificar de forma fiable y precisa, la gravedad del DCV, su
progresion y su desenlace. Asi tenemos diversas escalas validadas

agrupadas en:

a) Las escalas neurolégicas nos permiten detectar empeoramientos o
mejorias del déficit en las funciones neurologicas basicas, se deben
aplicar de forma sistematica al ingreso y en intervalos establecidos. La
mas conocida para la valoracion de pacientes en estupor o coma es la

Escala de Coma de Glasgow, aungue se disefio inicialmente para el TEC
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y no para el DCV. Entre las escalas neuroldgicas especificas para el DCV
la mas difundida a nivel mundial es la Escala Neurolégica Canadiense.
Otras Escalas neuroldgicas para son la Escandinava, la de Orgogozo y la

NIH Stroke Scale (NIHSS).?’

b) Las escalas funcionales tratan de medir lo que los pacientes son
capaces de realizar en la vida diaria para compararlo con lo que podian o
podran hacer. En estas escalas puntian funciones béasicas de cuidado
personal y relacion con el entorno, intentan medir por tanto autonomia
personal. Deberia de consignarse su puntuacion al ingreso, valoracion

previa al DCV, al alta y en el seguimiento.®

b.1) Existen escalas funcionales que valoran actividades de la vida diaria

como el indice de Barthel, de Katz etc.

b.2) Las escalas de evolucion global valoran las minusvalias, la mas
aplicada es la de Rankin; otras son la de evolucién de Glasgow y la de

handicap de Oxford.

La Escala de NIHSS es la escala mas empleada para la valoracion de
funciones neurologicas béasicas en la fase aguda del ictus isquémico,
tanto al inicio como durante su evolucién. Est4 constituida por 11 items
que permiten explorar de forma rapida: funciones corticales, pares
craneales superiores, funcion motora, sensibilidad, coordinacion vy
lenguaje. Nos permite detectar facilmente mejoria o empeoramiento
neurolégico (aumento de al menos cuatro puntos respecto al estado

basal). Segun la puntuacion obtenida podemos clasificar la gravedad
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neuroldgica en varios grupos: 0: sin déficit; 1: déficit minimo; 2-5: leve; 6-
15: moderado; 15-20: déficit importante; > 20: grave. La puntuacion global
inicial tiene buen valor prondstico, considerando que un NIHSS<7 se
corresponde con una excelente recuperacion neurolégica y cada
incremento en un punto empeoraria la evolucién. Pacientes con fibrilacion
auricular, una NIHSS>17 ya se considera de muy mal prondstico. Otra de
las ventajas de esta escala es que predice la respuesta al tratamiento
trombolitico, y segun la puntuacion, que estima la gravedad del DCV, 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 puntdan mas
alto que los del lado derecho, ya que hay mayor afectacion de funciones
corticales; ademas no permite buena valoracion en los DCV

vertebrobasilares.25-32

La Escala Canadiense es una escala de valoracion neurolégica, sencilla,
que comprende aspectos cognitivos (consciencia, lenguaje y orientacion),
determinando las posibilidades de comunicacion con el paciente, y
motores. En cierto modo también se puede aplicar como escala funcional
ya que permite definir las actividades de la vida diaria que se veran
afectadas segun las limitaciones halladas y la afectacion en la calidad de
vida que ello supondra. Su mayor validez se ha dado en los pacientes que
no estén estuporosos o en coma. Es Util en pacientes afasicos o con
imposibilidad para comunicarse. Se considera como normal una

puntuacion maxima de 10 puntos y como maxima incapacidad neuroldgica
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una puntuacién de 1.5. En general, una puntuacion de<6.5 en la escala
también predice fuertemente mortalidad a 1 mes y lafio, en general, el

NCS) se correlaciona bien con la NIHSS.27-33

La Escala del Coma de Glasgow es la escala mas difundida para valorar
las alteraciones de la conciencia tanto en el momento inicial como
posteriormente, aunque hay quien estima que tiene escasa sensibilidad
en la deteccion precoz de su deterioro. Asigna una puntuacion basada en
tres parametros de funcion neuroldgica: apertura ocular, mejor respuesta
verbal y mejor respuesta motora. La definicion de coma para Jennet, es
entonces "un estado en que no se obedecen 6rdenes, no se pronuncian
palabras y no se abren los ojos a los estimulos dolorosos”. Esto significa
gue todos los pacientes con una suma de 7 y el 50% de los pacientes con
una suma de ocho, estan en coma. Segun el puntaje obtenido en esta
escala se tiene tres posibilidades: leve: 13 a 15 puntos; moderado: 9 a 12
puntos y severo: 8 0 menos. Sus limitaciones estan en relacion a que su
valoracion no es efectiva en los pacientes sedados o intubados, con
traumatismos en cara 0 pacientes conectados a ventilacion mecanica.
Otros factores que pueden influir considerablemente en los resultados,
sobretodo de tipo verbal, son los problemas auditivos, la demencia, los
trastornos de tipo psiquiatrico y las lesiones en la boca o la garganta. Otro
punto en su contra es que tiene variabilidad en la valoracion de hasta dos
puntos si se tiene en cuenta la subjetividad del profesional que la

realizara.2334
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1.3 Definiciones Conceptuales

Criterios del perfil clinico de los pacientes con Desorden
cerebrovascular isquémico del NINDS (National Institute of
Neurological Disorders and Stroke) que consistia en la aparicion
con caracter agudo de uno o varios de los siguientes signos:
Pardlisis o pérdida de fuerza en cara, y extremidades.

Alteraciones sensitivas en cara y miembros.

Dificultad para el habla o alteracién de la comprension.

Pérdida de vision.

Cefaleas y/o vértigos asociados a cualquiera de los datos
anteriores.

Escalas de valoracion neuroldgica: Escalas de examen clinico
que permiten valorar la severidad del ingreso y pronosticar la
morbimortalidad de un paciente con DCV isquémico agudo. Se
emplearan en el estudio las escalas de NIHSS, Glasgow y la
Escala Canadiense.

Edad: Se consideraron los afios transcurridos desde el nacimiento
segun carné de identidad.

Sexo: Se consider6 al sexo biolégico como condicién organica que
distingue al varon de la mujer.

Tipo de DCV: Diagnostico etiologico del DCV isquémico:
arterioesclerosis de vasos grandes, de vasos pequefios, embolia
cardiogénica, aterotrombdtico, causa no determinada, otras

causas.
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Tiempo de Enfermedad: Periodo en horas o dias que transcurrio
desde el inicio de los sintomas hasta su ingreso a un
establecimiento de atencion especializada.

Sintomas: Definido segun el cuadro clinico presentado por el
paciente al momento del diagndéstico de DCV: cefalea, pérdida de
conciencia, disfagia, disartria, hemiplejia, déficit de pares
craneales, etc.

Territorio vascular: Definido segun la localizacion de la lesion en
las arterias cerebrales: Anterior, media y posterior.

Antecedentes de DCV previo en el paciente: Si el paciente ha
sufrido un evento de DCV previo.

Complicaciones: Son los cuadros patolégicos que se desarrollan
simultdneamente con la DCV y que guardan relacion o se producen
por esta patologia.

Comorbilidad: Enfermedades no relacionadas con DCV que
coexisten en el paciente al momento del evento agudo de DCV:
diabetes mellitus, hipertension arterial, dislipidemia, obesidad,
cardiopatia isquémica, etc.

Mortalidad: Muerte asociada a evento actual de DCV.
Tratamiento: Medicamentos o procedimientos realizados para
tratar el DCV en la emergencia: Trombolisis, anticoagulacion,

antihipertensivos, antiagregacion plaquetaria, insulinoterapia, etc.
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1.4 Hipotesis

1.4.1 Hipoétesis nula
» No existieron diferencias en la valoracion pronoéstica de mortalidad
entre las escalas neurologicas de NHISS, Glasgow y Canadiense en

los pacientes con DCV isquémico del HMA.

1.4.2 Hipotesis alterna
~ Existieron diferencias en la valoracién pronéstica de mortalidad
entre las escalas neuroldgicas de NHISS, Glasgow y Canadiense

en los pacientes con DCV isquémico del HMA
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CAPITULO I

METODOLOGIA

2.1 Disefio metodoloégico

Se realizé una investigacion no experimental de tipo cuantitativo con
disefio observacional (no se manipularon variables), descriptivo (no se
tuvieron grupos de control), prospectivo y transversal (la toma de datos
fue en una Unica oportunidad) en poblacion hospitalaria para comparar la
valoracion neurologica de tres escalas predictoras de morbi-mortalidad en

pacientes con DCV isquémico.

2.2 Poblacion y muestra
Ingresaron al estudio 50 pacientes con DCV isquémico que fueron
diagnosticados en el Hospital Maria Auxiliadora durante 6 meses

(Octubre 2013 —Marzo 2014), y que cumplieron los siguientes:

Criterios de inclusion: Paciente diagnosticado de DCV isquémico, de

cualquier sexo, mayor de 15 afios.

Criterios de exclusion: Paciente con DCV hemorragico, con
antecedente de demencia o cualquier otra entidad neurolégica con
alteracion de la funcién mental, de retardo mental, de paralisis cerebral,
con enfermedad tumoral terminal, con meningoencefalitis, con cirrosis

hepatica, con falla renal cronica terminal.
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2.3 Técnicas de recoleccion, procesamiento y analisis de datos

Se empled como instrumento del estudio una ficha de recoleccion de
datos estructurada en el que la autora del estudio recogio la informacion
obtenida de la revision de las historias clinicas , la evaluacion del examen
fisico directo y finalmente se aplicé las escalas de Glasgow, escala de
NIHSS y la escala Canadiense a cada paciente. La valoracién neurologica
inicial se realiz6 en las primeras 24 horas del ingreso del paciente, al
servicio de emergencia. La mortalidad se midié durante la hospitalizacion
hasta el momento de la alta médica. Posteriormente se elabor6 una hoja
de calculo en SPSS.21, y se realizé un andlisis estadistico descriptivo

mediante:

a. Medidas descriptivas: se presentan los datos mediante la distribucion
absoluta y relativa (porcentual) de las variables nominales (sexo,
grupos etareos, mortalidad, etc.); asi como, las medidas de tendencia
central (dispersiébn mediatdesviacion estdndar o medianazdiferencia

intercuartil) de las variables numéricas (edad, tiempo de enfermedad.)

b. Se determiné el nivel de significancia estadistica mediante la prueba
del chi cuadrado (para las variables cualitativas) y se consideré como

estadisticamente significativo un valor de p < 0.05

c. Para establecer las correlaciones, dado que presentaron distribucion
no normal tienen las tres escalas de valoracion neurologica
estudiadas para lo cual se determino en primer lugar la distribucion de

todas las escalas mediante la prueba de normalidad con el test de
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Kolgomorv y Smirnov, siendo que las puntuaciones individuales de las

escalas de Glasgow, Escala de NISHH y Escala Canadiense

presentaron una distribucion no normal; por lo que, posteriormente se

aplicé el coeficiente de correlacion de Spearman con un nivel de

significancia a = 0.05; esto es, toda vez que p sea menor que 0.05 el

resultado se consideré estadisticamente significativo.

d. Para comparar las escalas neuroldgicas se determiné el area baja la

curva ROC y las coordenadas de la curva ROC para establecer la

sensibilidad y especificidad de cada escala.

2.4 Operacionalizacion de variables

Escala de

Variable Definicion operacional Naturaleza Medicion Indicadores
Edad Afos de vida del paciente al | Cuantitativa Razén - Afios de edad
momento del evento.
Sexo Fenotipo sexual o género del | Cualitativa Nominal - Masculino
paciente. - Femenino
Cualitativa Nominal Arterioesclerosis,
Tipo de DCV Diagnéstico etiolégico del DCV cardioembolia,
isquémico aterotrombotico,
DCVmasivo, causa nho
determinada
Periodo en horas o dias que | Cuantitativa Razén - Tiempo de enfermedad
Tiempo de | transcurrié desde el inicio de
enfermedad los sintomas hasta su ingreso
al HMA.
cuadro clinico presentado por | Cualitativa Nominal - cefalea, hemiplejia,
Sintomas el paciente al momento del - perdida de conciencia
diagndstico de DCV -disfagia-disartria
-deficit de pares craneales
Territorio Localizacibn de la arteria | Cualitativa Nominal -Art.  Cerebral media,
vascular cerebral comprometida.. anterior, posterior
Cuadros patologicos que se | Cuantitativa Nominal Neumonias aspirativas,
Complicaciones | desarrollan  simultineamente NIH, ulceras de decubito,
con la DCV y que guardan ITU,
relacion o se producen por
esta patologia.
Enfermedades no relacionadas | Cualitativa Nominal DM2, HTA, Obesidad,
Comorbilidad con ECV que coexisten en el fibrilacién auricular,
paciente al momento del ECOC, dislipidemias
evento agudo de DCV
Cualitativa Nominal Trombolisis,
Tratamiento Medicamentos o] antihipertensivos,

procedimientos realizados para
tratar el DCV en la emergencia

insulinoterapia,
anticoagulacion,
antiagregacion
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plaquetaria,

Escalas
valoracién
neurolégica

de

Escala de NIHSS

Cualitativa

Ordinal

0 sin déficit

1 déficit minimo

2-5 déficit leve

6-15 déficit moderado
15-20 déficit importante
> 20 grave

Escala de Glasgow

Cualitativa

Ordinal

13-15 puntos: Leve
9-12 puntos: Moderado
<8 puntos: severo

Escala Canadiense

Cualitativa

Ordinal

< 6.5 puntos
26.5 puntos

2.5 Instrumento de recoleccidén

Se uso una ficha de recoleccién de datos estructurada en la que constan

datos de la historia clinica y la valoracion neurolégica con las tres

escalas (Anexo 1)

2.6 Aspectos eticos

Desde el punto de vista ético, debido a que no se introdujo ni manipul6

ninguna variable no fue necesario la evaluacién del Comité de Etica del

HMA ni tampoco la obtenciéon del consentimiento informado, pero la

informacion fue procesada salvaguardando la identidad de los pacientes

en estricto anonimato y se procesaron los datos solo para los fines de la

investigacion
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CAPITULO 1ll

RESULTADOS
Se estudiaron 50 pacientes con DCV isquémico atendidos en el Servicio
de Emergencia de Medicina Interna del Hospital Maria Auxiliadora (HMA)
el afio 2014. La edad media de la serie fue 67,36 +13,99 afios (rango 38-
98 afnos), el grupo etareo mas frecuente fue el de los mayores de 70 afos
y la mayor mortalidad se presento en los pacientes que tenian mas de 70
afos. Estadisticamente no significativo (p>0.05) En la serie no existe

predominio de ningln sexo. (p>0.05) (Tabla 01 y Gréafico 01)

Tabla 01. Distribucién de la mortalidad segln sexo y grupos etareos de

pacientes con DCV isquémico atendidos en el HMA.

MORTALIDAD

S NO TOTAL NG o
N° % N° % N° %
Grupos etareos
30-39 afos 0 0,0 3 8,8 3 6,0 4,044 0,400
40-49 afos 0 0,0 4 11,8 4 8,0
50-59 afios 2 12,5 4 11,8 6 12,0
60-69 afos 4 25,0 8 23,5 12 24,0
> 70 afios 10 62,5 15 44,1 25 50,0
Sexo
Masculino 9 56,3 17 50,0 26 52,0 0,170 0,680
Femenino 7 43,7 17 50,0 24 48,0
Total 16 100,0 34 100,0 50 100,0
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GRAFICO 01.

Mortalidad segln sexo del DCV isquémico en el HMA
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La arterioesclerosis de vasos grandes fue la principal causa de DCV

isquémico de nuestra serie. Estadisticamente no significativo (p>0.05)

(Tabla 02 y Gréfico 02)

TABLA 02. Etiologia del DCV isquémico de los pacientes atendidos en el

HMA que ingresaron al estudio

MORTALIDAD

ETIO|LSC()Q?J IéM?(E:I(_) DCV S NO TOTAL X2 D
N° % N° % N° %
Arterioesclerosis de 10 625 12 353 22 44.0 7,339 0,197
vasos grandes
Arterioesclerosis de
vasos pequefios 1 6,3 9 26,5 10 20,0
Embolia cardiogénica 3 8,8 3 8,8 6 12,0
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DCV masivo 0 0,0 2 5,9 2 4.0
Aterotrombotico 0 0,0 3 8,8 3 6,0
De causa no determina 2 12,5 5 14,7 7 14,0
Total 16 100,0 34 100,0 50 100,0

GRAFICO 02. Etiologia del DCV isquémico en el HMA que ingresaron al
estudio
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La mediana del tiempo de enfermedad fue 11,50 + 21 horas (3-24 horas),
cerca de la mitad de los casos llegaron con mas de 12 horas de iniciado el
evento isquémico. Estadisticamente no significativo (p>0,05). (Tabla 03)

Los sintomas mas frecuentes fueron la hemiplejia, el trastorno de

conciencia y la cefalea. (Tabla 03)

34



TABLA 03. Caracteristicas clinicas de los pacientes con DCV isquémico

estudiados
MORTALIDAD
Si NGO TOTAL 2 0

N° % N° % N° %
Tiempo de
enfermedad
< 3 horas 5 31,3 9 26,5 14 28,0 3,761 0,288
3-6 horas 4 25,0 5 14,7 9 18,0
6-9 horas 2 12,5 1 2,9 3 6,0
10-12 horas 0 0,0 0 0,0 0 0,0
> 12 horas 5 31,3 19 559 24 48,0
Sintomas
Hemiplejia 11 68,8 19 559 30 60,0
Trastorno de la 12 750 14 412 26 52,0
conciencia
Cefalea 1 6,3 13 38,2 14 28,0
Disfagia-disartria 3 18,8 5 14,7 8 16,0
Déficit de pares 1 6.3 1 2.9 ) 4,0
craneales
Ataxia 0 0,0 2 5,9 2 4,0
Convulsion 0 0,0 2 59 2 40
Vémitos 1 6,3 0 0,0 j° 2,0
Afasia 0 0,0 1 2,9 1 2,0
Hemiparesia 0] 0,0 1 2,9 1 2,0
Mareos 0 0,0 1 2,9 1 2,0
Nauseas 0 0,0 1 2,9 1 2,0
Total 16 100,0 34 100,0 50 100,0

La arteria cerebral media fue la localizacibn mas frecuente del DCV

isquémico en los pacientes de nuestra serie. Hallazgo estadisticamente

no significativo. (Tabla 04 y Grafico 03)
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TABLA 04. Localizacién topogréafica del DCV isquémico en los pacientes

estudiados
MORTALIDAD
S NO TOTAL X2 0

N° % N° % N° %

Arteria cerebral media 11 68,8 26 76,5 37 74,0 2,222 0,528
Arteria cerebral posterior 4 25,0 4 11,8 8 16,0
Arteria cerebral anterior 0 0,0 2 59 2 4,0
Sin precision topografica 1 6,3 2 5,9 3 6,0

Total

16 100,0 34 100,0 50 100,0

GRAFICO 03. Localizacion topografica del DCV isquémico de los pacientes

estudiados
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La comorbilidad mas frecuente en los pacientes con DCV isquémicos de

nuestra serie fue la hipertension arterial. Ninguna comorbilidad fue

significativa para mortalidad por DCV isquémico (p>0,05). (Tabla 05)
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TABLA 05. Comorbilidad de los pacientes con DCV isquémico estudiados

MORTALIDAD
Comorbilidad Si NO TOTAL
N % N° % N %

Hipertension arterial 12 750 20 58,8 32 64,0
Obesidad 3 18,8 8 235 11 220
DCV previo 5 31,3 6 176 11 22,0
Neumonia 5 31,3 5 14,7 10 20,0
Infecciones urinarias 6 37,5 0 0,0 6 12,0
Ulceras de decubito 4 250 2 5,9 6 12,0
Diabetes mellitus 2 2 12,5 4 11,8 6 12,0
Cardiopatia isquémica 1 6,3 3 8,8 4 8,0

Arritmia 3 18,8 1 2.9 4 8,0

Dislipidemia 1 6,3 2 5,9 3 6,0

Total 16 100,0 34 100,0 50 100,0

Las tres escalas de valoracion neuroldgica estudiadas tienen significancia
estadistica (p<0,001), aunque la escala canadiense con puntuacion>6.5
puntos coincidid6 con mayor porcentaje de mortalidad que las escalas
NIHSS y la Escala de Glasgow. La escala NIHSS fue calificada como
déficit grave en el 75% de los casos mortales por DCV isquémico, en
tanto que el 50% de las defunciones fueron clasificados como severos en
la escala de Glasgow. Hallazgos estadisticamente significativos (Tabla
06)

TABLA 06. Mortalidad y Severidad del DCV isquémico segun las escalas

de valoracién neurolégica de Glasgow, NIHSS y canadiense

MORTALIDAD
S T TOTAL 2 -
N° % N % N° %

Severidad del DCV
isquémico

Escala de Glasgow

Leve 2 125 24 706 26 52,0 16,642 0,000
Moderado 6 37,5 7 20,6 13 26,0
Severo 8 50,0 3 8,8 11 22,0
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Escala NIHSS

Sin déficit 0 0,0 2 59 2 40 21,594 0,000
Déficit leve 0 0,0 8 23,5 8 16,0

Déficit moderado 1 6,3 15 44,1 16 32,0

Déficit importante 3 18,8 4 11,8 7 14,0

Déficit grave 12 75,0 5 14,7 17 34,0

Escala canadiense

< 6,5 puntos 15 93,8 12 35,3 27 54,0 14,967 0,000
= 6,5 puntos 1 6,3 22 64,7 23 46,0

Total 16 100,0 34 100,0 50 100,0

Ninguna de las tres escalas de valoracion neuroldgica estudiadas tuvo
distribuciéon normal (p<0,05) segun los resultados de Z de Kolmogoroy-
Smimov.

En consecuencia, estos resultados encaminan que para encontrar la
correlacion entre las dos variables se debe aplicar el coeficiente de

correlacion de Spearman. (Tabla 07)

TABLA 07. Distribucién de normalidad de la escala de Glasgow, escala de
NIHSS y escala canadiense en los pacientes con DCV isquémico

estudiados

E. Glasgow E. NIHSS E. Canadiense

Z de Kolmogorov-Smirnov 2,013 2,510 1,831

P 0,001* 0,001~ 0,002*

*p<0.05 no existe normalidad en los datos

La correlacion de Rho de Spearman entre la escala de NIHSS vy la escala
canadiense fue una correlacion alta negativa (Rho=-0,770, p=0,000), es

decir, existe una correlacion inversamente proporcional entre ambas
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escalas, asi una mayor puntuacion con la escala de NIHSS se
corresponde con una menor puntuacién con la escala canadiense. De
igual forma, existe correlacion inversamente proporcional entre la escala

de NIHSS y la escala de Glasgow (Rho=-0,807, p=0,000). (Tabla 08)

La escala canadiense tiene una correlacion alta negativa con la escala de
NIHSS (Rho= -0,770, p= 0,000) es decir estas escalas son inversamente
proporcionales, y, la escala canadiense tiene correlacion alta positiva con
la escala de Glasgow (Rho= 0,754, p=0,000), es decir, existe una
correlacion directamente proporcional entre ambas escalas, esto significa
gue un mayor puntaje con la escala canadiense se corresponde con una

mayor puntuacion con la escala de Glasgow. (Tabla 08)

TABLA 08. Coeficiente de correlacién de Rho de Spearman entre la de las

escalas de valoracién neurolégica de Glasgow, NIHSS y canadiense

E.
Rho de Spearman E. NIHSS Canadiense E. Glasgow
E. NIHSS Coeficiente de i - i -
correlacion 1,000 0,770(**) 0,807(**)
Sig. (bilateral) - 0,000 0,000
N 50 50 50
E. Coeficiente de ) 7704x) 1,000 0.754()
Canadiense correlacion
Sig. (bilateral) 0,000 - 0.000
N 50 50 50
E. Glasgow Coeﬂuent_e/ de -0,807(*) 0.754(*) 1,000
correlacion
Sig. (bilateral) 0,000 0.000 -
N 50 50 50

** | a correlacion es significativa al nivel 0.05 (bilateral).
Se encontrd que el area bajo la curva ROC de la Escala de NIHSS fue la
mas alta, seguida por la escala canadiense y la mas baja fue para la

escala de Glasgow. (Tabla 09)
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TABLA 09. Area bajo la curva ROC de las escalas Glasgow, NIHSS y

canadiense.

Variables Area Error Sig. Intervalo de confianza
resultado de tip. asintoética asintotico al 95%
contraste Limite Limite

inferior superior
Glasgow 0.154 0.067 0.000 0.022 0.287
NIHSS 0.921 0.042 0.000 0.839 1.000
Escala 0.217 0.064 0.001 0.091 0.342

canadiense

Se encontr6 que las coordenadas de la curva ROC de cada escala
demuestra que la escala de NIHSS se correspondid con una alta
sensibilidad para mortalidad mayor del 90% si se obtiene una puntuacion
de 15 (punto de corte para calificarla como déficit importante). La escala
de Glasgow con puntuacion ocho (punto de corte para calificarla como
severo) solo tuvo una sensibilidad para mortalidad de 50%, en tanto que
para la escala canadiense la puntuacion de 6.5 (punto de corte para
clasificarla como severa) presentd una sensibilidad muy baja para

mortalidad. (Tabla 10)
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TABLA 10. Coordenadas de la curva ROC de la escala de Glasgow,

Escala NIHSS y Escala Canadiense

Variables resultado Positivo si es mayor o igual Sensibilidad 1-
de contraste que? Especificidad
Glasgow 2.0000 1.000 1.000
3.5000 .875 1.000
4.5000 .750 1.000
5.5000 .688 1.000
6.5000 .688 971
7.5000 .625 941
8.5000 .500 941
9.5000 313 912
10.5000 .250 .853
11.5000 .188 .765
12.5000 125 735
13.5000 125 .676
14.5000 125 471
16.0000 .000 .000
NIHSS -1.0000 1.000 1.000
1.0000 1.000 941
2.5000 1.000 912
3.5000 1.000 .882
4.5000 1.000 794
5.5000 1.000 .706
6.5000 1.000 .588
8.0000 .938 .559
9.5000 .938 529
10.5000 .938 471
11.5000 .938 412
12.5000 .938 .353
14.0000 .938 324
16.0000 .938 .206
17.5000 .938 176
19.0000 .813 147
20.5000 .813 118
21.5000 750 .088
22.5000 .688 .088
23.5000 .688 .059
24.5000 438 .029
27.0000 438 .000
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Escala canadiense

31.0000
33.5000
35.0000
37.0000
1.0000
2.2500
3.0000
3.7500
4.2500
4.7500
5.2500
5.7500
6.2500
6.7500
7.2500
7.7500
8.2500
8.7500
9.5000
11.5000
14.0000

313
125
.063
.000
1.000
.625
.500
.500
438
375
.188
125
.063
.063
.000
.000
.000
.000
.000
.000
.000

.000
.000
.000
.000
1.000
.853
.853
.824
.735
.706
.676
.647
.618
A71
.324
.294
.235
147
.088
.029
.000

La variable (o variables) de resultado de contraste: Glasgow, NIHSS, Escala canadiense tiene al

menos un empate entre el grupo de estado real positivo y el grupo de estado real negativo.

a. El menor valor de corte es el valor de contraste observado minimo menos 1, mientras que el

mayor valor de corte es el valor de contraste observado maximo méas 1. Todos los demés valores

de corte son la media de dos valores de contraste observados ordenados y consecutivos.
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CAPITULO IV
DISCUSION,CONCLUSION Y RECOMENDACIONES

4.1 Discusion

El DCV isquémico es la principal patologia neurolégica observada en los
servicios de emergencia y las consecuencias que acarrea en quienes la
padecen pueden variar desde eventos leves hasta severos que pueden
provocar secuelas importantes o inclusive la muerte de estos pacientes.!?
Por lo que, en las dltimas décadas se ha dado importancia a la busqueda
de herramientas que permitan pronosticar la evolucion y desenlace de
estos pacientes, escalas que permitan por lo tanto diferenciar los casos
severos de los leves y asi orientar a quienes se debe brindar una mayor
atencion y seguimiento, ya que como se conoce, los DCV constituyen la
tercera causa de muerte en el mundo (representa alrededor del 10% de la
mortalidad global) y la primera causa de incapacidad fisica y laboral.*> El
Ministerio de Salud del Perd (MINSA) notific6 un aumento de la mortalidad
por DCV entre los afios 2001 y 2006, llegando a 9221 casos fatales (5,7%
de todas las causas de muerte) el 2006.3°> Sin embargo, en el pais se han
realizado pocos estudios, los cuales cuentan con pocos pacientes, y
difieren entre ellos y de los grandes estudios epidemioldgicos
internacionales. Castafieda y et al. hallaron en el Hospital Nacional
Cayetano Heredia (HNCH) entre los afios 2001-2009 los DCV isquémicos
fueron el 48,1% con una mortalidad del 19,6%;3¢ Coérdova el afio 2002
estudié 501 pacientes con DCV en el Hospital Alberto Sabogal (HAS-

Essalud) del Callao-Peri y encontrdé que 78,58% eran DCV isquémico;%’

43



en tanto que, Altamirano y Castafieda reportan que en 1992 el Instituto de
Ciencias Neurologicas Oscar Trelles Montes (ICNOTM) los DCV
isquémicos fueron el 81% con una mortalidad de 9,7%.%8 En nuestra
serie, que no representa la mortalidad en el HMA por DCV isquémico, la

mortalidad estuvo presente en el 32% de casos estudiados.

La investigacibn comparé tres escalas de valoracibn neurologica
validadas a nivel internacional que a pesar de su utilidad demostrada aun

no se aplican de forma sisteméatica en nuestro medio.

De esta forma, se captaron a 50 pacientes con DCV isquémico que
ingresaron al Hospital Maria Auxiliadora (HMA) durante el afio 2014.
Nuestra serie tuvo una edad media de 67,36 +13,99 afos (rango 38-98
afos), y la mayoria de los casos mortales tenian mas de 70 afios .La serie
de Cérdova tuvo una edad media de 70,2 afios y la mayoria tenia mas de
70 afos, similar a nuestra serie. Pero la serie de Castafieda tuvo una
edad media mas joven (65,5 +16,5 afios) y la mayor frecuencia estuvo en

< 40 afos y > de 80 afos, resultados distintos al de nuestra serie.

Diversos estudios como el de Coérdova, Castafieda, Bermejo, Deza, Mc
Colly Di Carlo y et al. muestran que el DCV isquémico tiene predominio
del sexo masculino sobre el femenino, contrario a nuestra serie en el que
no existe predominio de ningun sexo debido a que por el disefio del
estudio fue apareado por el sexo y edad, ya que se sabe que en el sexo

aumenta su frecuencia a partir de los 50 afios que precisamente coincide
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con la menopausia, periodo en que los estrogenos ya no brindan la

proteccion para estos eventos cerebrales. 37,36.1,39.40.41

Se confirmo a la arterioesclerosis de grandes y pequefios vasos como la
principal causa de DCV isquémico como lo describen otras series
nacionales e internacionales seguidos de las embolias cardiogénicas. En
los estudios de Bermejo, Mc Coll, Di Carlo y Perttu y et al. También
predominaron los DCV por aterotrombosis seguidos de los
cardioembolicos con frecuencias muy similares al de nuestra serie. A
pesar de que son poblaciones con diferentes caracteristicas
socioculturales, la etiologia es la misma, por lo tanto, no parecen existir

diferencias en la fisiopatologia de la DCV. 1. 40. 42

La mayoria de nuestra serie tuvo un tiempo de enfermedad mayor a las 6
horas, periodo en el que pueden establecerse las medidas terapéuticas
(antihipertensivos, insulinoterapia, antiagregacion y anticoagulacion) que
reducen la probabilidad de morbimortalidad secundaria al DCV isquémico.
Solo el 28% llegd con menos de tres horas de iniciado el evento, es decir,
eran tributarios de recibir anticoagulacion para resolver el cuadro

isquémico, el que finalmente no se practicé a ninguno de estos pacientes.

Los sintomas mas frecuentes fueron la hemiplejia, el trastorno de
conciencia y la cefalea, aunque la frecuencia de presentacion no son
similares al de nuestra serie, también son los mas frecuentes en las

series de Cordova, Castaileda, Bermejo, Deza, Mc Coll y Di Carlo.
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37,36,1,39,4041 gglo el trastorno de conciencia y la cefalea se asociaron

significativamente con mortalidad por DCV isquémico (p<0,05).

De igual forma, se corrobora que la localizacion mas frecuente del DCV
isquémico en nuestro medio es la arteria cerebral media como lo sefalan

también Cérdova, Castafieda y, Deza.3":36:3

En nuestra serie, la comorbilidad mas frecuente en los pacientes con DCV
isquémicos fue la hipertension arterial, similar al estudio de Cérdova,
Castafieda y Deza. %7363 Aunque también describen a la diabetes mellitus
como una comorbilidad importante contrario a nuestra serie.
Probablemente se deba a que no fueron incluidos todos los casos de DCV

isquémico en nuestro estudio.

Nuestros hallazgos permiten aseverar que las tres escalas de valoracion
neuroldgica estudiadas tienen significancia estadistica (p<0,001), y
pueden ser aplicadas en nuestra poblacion en forma indistinta ya que
guardan una buena correlacién.*® Asi la Rho de Spearman entre la escala
de NIHSS y la escala canadiense fue una correlacion alta negativa,
(Rho=-0,770, p=0,000), es decir, una mayor puntuacién con la escala de
NIHSS se corresponde con una menor puntuacion con la escala
canadiense. De igual forma, existe correlacion inversamente proporcional
entre la escala de NIHSS y la escala de Glasgow (Rho= -0,807, p=0,000).
La escala canadiense tiene una correlacion alta positiva con la escala de
Glasgow (Rho=0,754, p=0,000), es decir, un mayor puntaje con la escala

canadiense se corresponde con un mayor puntaje con la escala de
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Glasgow. En el andlisis univariado, da la impresion que la escala
canadiense tuviera mejor capacidad para pronosticar mortalidad que las
otras dos escalas (93,8% de los casos mortales tuvo<6.5 puntos con esta
escala), ademas, la escala NIHSS tendria mejor capacidad para
pronosticar mortalidad que la Escala de Glasgow (75%vs.50% de los
casos mortales respectivamente). Pero al realizar el analisis del area bajo
la curva ROC que permite comparar las escalas de valoracion neurolégica
encontramos que la escala de NIHSS fue la que presenté una mejor
puntuacion asi como sus coordenadas de la curva mostraron una
sensibilidad muy alta para mortalidad con el punto de corte tomado para
considerar como déficit severo con esta escala (sensibilidad mayor del
90%), en tanto que las otras escalas tuvieron areas bajo la curva muy
alejadas a la del NIHSS. La que tuvo menor area bajo la curva fue la
escala de Glasgow. De esta forma, por los datos obtenidos por el estudio,
se puede concluir que la mejor escala para pronosticar mortalidad por

DVC isquémico para nuestra poblacion es la escala de NIHSS.

Nuestros resultados confirman los reportes de Muir quien en su serie
encontré que la Escala de NIHSS era superior a la escala canadiense
para predecir los resultados dentro de los primeros tres meses 24%y el de
Murilo Santos de Souza para quien, la escala de NIHSS, es buen
predictor de mortalidad tanto para los pacientes atendidos en una UCI
general y en la UCI neurolégica.'* Nuestros hallazgos son contrarios a los
resultados de otros autores que confieren una mayor confiabilidad para

mortalidad para DCV isquémico con la escala canadiense como lo
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sefalaron Coté, y Cheryl aunque este ultimo autor sefial6 que el NIHSS

tiene mayores dificultades para su utilizaciéon donde faltan neurélogos.tt 13

Hernandez y Ortiz reportan que a los 3 meses 66.7% de pacientes de su
serie que ingresaron con puntaje en la escala de NIHSS<6 evolucionaron
a un resultado excelente y los que tuvieron un puntaje NIHSS=16 tuvieron
un mal desenlace, asi el 50% de pacientes con un puntaje de 16 a 20 y
todos los pacientes con puntaje > 20 fallecieron. Este autor sefiala que
para su serie un puntaje NIHSS>13 tuvo significancia estadistica para
predecir mortalidad fatal dentro de los primeros tres meses (OR=49.5,
(IC95% 4.5-480.5).2° En tanto que para Rueda, la mortalidad se asocio
con un puntaje de la escalas NIHSS =14 (RR=7.4; 1C95%=2.3-23.4),
seguido por el puntaje de la escala de Glasgow <12 (RR=5.6; 1C95%=1.8-

17.8), y finalmente la CNS < 4 (RR=5.4; IC95%=1.3-13.3).5!

Montaner y Alvarez validaron una version espafiola del NIHSS la misma
que tuvo una buena correlacion con el volumen del infarto cerebral por
tomografia computarizada y por resonancia magnética, demostrando su

utilidad para pobladores espafioles.>?

Otros estudios como el de Meraz demuestran la utilidad de la escala
NIHSS en la valoracion para la trombolisis en los ACV isquémicos agudos
de menos de 6 horas de evolucion con puntuacion menor de 20, incluso
algunos protocolos es un criterio que la contraindica si al ingreso tienen
un puntaje mayor de 20 o mayor de 24 segln la serie.?? Para Brunet,

quién evalu6 34 casos de ACV isquémico trombolizados en Uruguay, la
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mediana del NIHSS al ingreso fue de 11 puntos (3-24); a las 24 horas, 7
puntos (0-34), y al alta, 4 puntos (0-36), por lo que sugieren el uso de la
escala de NIHSS en estos casos.’® Estos datos también fueron
confirmados por Hernandez quien en su estudio concluye que la escala
NIHSS es especifica en las primeras horas de haberse iniciado la
sintomatologia de ACV isquémico y una puntuacion entre 9-16 se trata de
un evento puramente isquémico, y en los que tuvieron mayor puntuacion
en su primera puntuacion tuvieron mayor riesgo a desarrollar

hemorragia.®3

De esta forma, la escala de NIHSS seria la mas adecuada para nuestro
medio, ya que puede predecir mortalidad con mayor certeza que las
escalas canadiense y Glasgow cuando el paciente ingresa a emergencia.
En cuanto a la factibilidad de su uso, estaria condicionado a una
adecuada capacitacion y podria ser aplicada no sélo por neurélogos sino
por los médicos de medicina interna, de UCI, médicos emergencistas e
incluso médicos cirujanos generales que reciban capacitacion. Esta
afirmacién también fue demostrada por Ecos, quien evalu6 461 casos de
ACV isquémico en el Instituto Nacional de Ciencias Neuroldgicas a
quienes aplico la escala de NIHSS, concluyendo que esta escala tiene un

buen valor predictivo para nuestra poblacion.®

Algunos autores han propuesto modificaciones a la escala de NIHSS
original como Govan, pero hasta la fecha aun no ha demostrado tener

mayor rendimiento que la version original.>*
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En tanto que otros investigadores como Rozo y Mendoza sugieren la
valoracion del estado neurolégico con la escala de NIHSS asociado a una
escala de valoracion funcional como la escala Barthel otorgan un mejor
pronéstico de mortalidad y prediccion del nivel de rehabilitacion del

paciente con ACV isquémico.%®

Esta demostrado que la Escala de Glasgow ideada para los TEC es la
que tiene menor eficiencia para detectar los casos severos y con
pronéstico malo que las otras dos escalas neurologicas usadas en el
estudio. Por lo que, se deberia orientar al uso de la escala de NIHSS en
forma rutinaria en lugar de la escala de Glasgow, Unica escala usada en

nuestro pais en practicamente todos los establecimientos de salud.

Aunque, la recomendacion de generalizar el uso de la escala neurologica
de NIHSS, debe ser contrastada por mas estudios que incluyan
poblaciones mas grandes y sean series mas representativas, dado que en
nuestra serie fueron incluidas mas mujeres y la severidad de la ACV
isquémica establecida fue menor al 50% de la muestra. Ademas, las
escalas de valoracion neurologica pronéstica requieren ser aplicadas en
intervalos establecidos para detectar empeoramientos o mejorias del
déficit de las funciones neurolégicas béasicas y de esta forma dirigir la
toma de decisiones terapéuticas que repercutiran en el desenlace final de
cada caso. Debido a que nuestro estudio solo realizé una valoracion y no

fue posible comparar con una segunda evaluacién, se podria estar
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sobrevalorando a la escala de NIHSS, por lo que, nuevos estudios que

realicen seguimiento permitiran aclarar este aspecto.

No se tuvieron mayores limitaciones para realizar la valoracion
neuroldgica con las tres escalas, por lo que, la ejecucién sistematica y
protocolizada de la escala neurologica de NIHSS contribuira a identificar
los casos de mal prondéstico y priorizar la instalacion de medidas

terapéuticas a la brevedad posible.
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4.2 Conclusiones

1. La investigacion permite establecer que las tres escalas
neuroldgicas tienen adecuada correlacion para nuestra poblacion,
asi como, se ha podido establecer que la escala de valoracion
neuroldgica NIHSS tiene mayor certeza en pronosticar mortalidad
gue la escala neurologica canadiense y la escala neurologica de

Glasgow.

2. La investigacion realizada demuestra que la escala neuroldgica de
Glasgow ideada para valorar a pacientes con TEC grave es la
escala gque tiene menor rendimiento para pronosticar mortalidad en
pacientes con DCV isquémico, por lo que, deberia de ser dejada de

lado como la valoracion neurolégica rutinaria en nuestro medio.

3. Los casos de DCV isquémico estudiados estuvo apareada por sexo
y edad, predominaron mayores de 70 afos, presentaron un tiempo
de enfermedad en méas de la mitad de casos mayor de 12 horas,
con territorio vascular mas afectado en la arteria cerebral media,
con sintomatologia mas frecuente de trastorno de la conciencia,
hemiplejia y cefalea. Ningin caso recibié anticoagulacién ni

trombodlisis.
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4.3 Recomendaciones

1. Se deberia de protocolizar el uso de la escala neuroldgica NIHSS en la
atencion de los pacientes con DCV isquémico desde su ingreso a
emergencia, lo que permitiria pronosticar con mayor precision la
mortalidad e identificar los casos de mayor severidad y complejidad por

esta patologia cerebral.

2. Se debe realizar estrategias de sensibilizacion y de intervencion
educativa en los médicos que laboran en emergencia para difundir y
ensefar a aplicar las escalas de valoracion neuroldgica canadiense y de
NIHSS ya que superan a la escala de Glasgow de uso muy difundido en

nuestro medio.

3. Se debe realizar estudios complementarios de cortes prospectivas para
confirmar nuestros hallazgos, considerando muestras de mayor tamano,
con seguimiento durante la estancia hospitalaria hasta la muerte o alta del

paciente y con analisis de regresion logistica.
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ANEXOS



ANEXO N° 01

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

+ Edad
+ Sexo

+ Tipo de DCV

+ Tiempo de
enfermedad

+ Sintomas

+ Territorio
vascular

+ DCV previo

+ Complicaciones
( ) Ninguna

+ Comorbilidad

+ Tratamiento

+ Mortalidad

___afos
() Femenino

() arterioesclerosis de vasos grandes
() Arterioesclerosis de vasos pequefios
( ) Embolia cardiogénica

_ horas o dias

() Cefalea

( ) Pérdida de la conciencia
() Disfagia-disartria

() Art. Cerebral media

() Art. Cerebral posterior
()sh ()NO ()

() Neumonia aspirativa
() Infecciones urinarias

() Diabetes mellitus 2

() Dislipidemia

() Cardiopatia isquémica
() Trombolisis

() Anticoagulacion

( )Ant|h|perten3|vos
()Sl

() Masculino

( ) DCV masivo

() Aterotrombotico

( ) De causa no determinada
() Otro:

Hemiplejia
Déficit pares craneales

Art. Cerebral anterior

()
()
() Otro:
()
()

() Ulceras de decubito

() Otro:

Hipertension arterial
Obesidad
Otro:

Insulinoterapia
Otro:

()
()
()
() Antiagregacién plaquetaria
()
()
()No

ESCALA DE GLASGOW PARA EL COMA

RESPUESTA MOTORA

PUNTOS

Obedece ordenes

Localiza dolor

Flexion al dolor

Flexiébn anormal (decorticacion)

Extension anormal (descerebracién)

Sin respuesta

RESPUESTA VERBAL

PUNTOS

Orientado

Desorientado

Palabras incomprensibles

Sonidos incomprensibles

Sin respuesta

N NI EN IR I EN S

RESPUESTA OCULAR

PUNTOS




Espontanea

Al estimulo verbal

Al estimulo doloroso

Sin respuesta

RIN|W|>~

ESCALA DE NIHSS

INSTRUCIONES DEFINICION PUNTAJE
la | Nivel de Conciencia 0 = alerta
1 = vigil con estimulo verbal o tactil
2 = vigil con estimulo doloroso
3 = no responde
1b Preguntar mes y edad 0 = responde ambas preguntas correctamente
1 = responde sélo una correctamente (o0 no puede
responder por cualquier causa no afésica)
2 = ninguna correctamente
1c | Ordenes 0 = realiza ambas tareas correctamente
- abrir y cerrar los 0jos 1 = realiza sélo una correctamente
- apretar y abrir mano no 2 = ninguna correctamente
parética
2 Mirada horizontal 0 = normal
1 = cruza linea media
2 = no cruza linea media
3 Campos visuales 0 = normales
1 = cuadrantopsia
2 = hemianopsia
3 = ceguera cortical
4 paralisis facial 0 = ausente
1 = s6lo simetria del surco nasogeniano
2 = no total (sélo hemicara inferior)
3 = completa (hemicara superior e inferior)
5-6 | Examen motor 0 = normal 5a ESI=
ES (examinar por 10 segs.) | 1 = prona 5b ESD=
El (examinar por 5 segs.) 2 = vence gravedad 6a Ell=
3 = no vence gravedad 6b EID=
4 sin movimiento
amputacién = indeterminada (explicara)
7 Ataxia de extremidades de 0 = ausente
un hemicuerpo: 1 = presente en una extremidad
ES: indice/nariz 2 = presente en dos extremidades
El: Talon /rodilla
8 Sensibilidad al dolor 0 = normal
1 = pérdida leve o moderada
2 = pérdida severa 0 en coma
9 Lenguaje 0 = normal
1 = afasia leve 0 moderada
2 = afasia severa
3 = mutista, afasia global
intubado = hacerlo escribir
10 Disartria 0 = ausente

1 = leve o moderada
2 = severa (no se entiende)
intubado = indeterminable




11 Extincion o inatenciéon 0 = sin trastorno

1= en una modalidad sensorial

2 = en mas de unaa modalidad sensorial
12 Total

ESCALA NEUROLOGICA CANADIENSE

ESTADO MENTAL

Nivel de conciencia

Alerta

Obnubilado

Orientacion

Orientado

Desorientado o no aplicable

Lenguaje

Normal

Déficit de expresién

Déficit de comprension
FUNCIONES MOTORAS

Cara

Ninguna

Presente

Brazo proximal

Ninguna

Leve

Significativa

Total o maxima

Brazo distal

Ninguna

Leve

Significativa

Total o maxima

Pierna

Ninguna

Leve

Significativa

Total o maxima
B.2)RESPUESTA MOTORA

Cara

Simétrica

Asimétrica

Brazos

Igual

Desigual

Piernas

Igual

Desigual

(Sin defecto de comprensién)

(Defecto de comprensién)

Nota: Si existe afectacion del hemisferio derecho valorar extremidades

izquierdas y viceversa
Puntuacién total:

0,5

0,5

15

0,5

15

0,5

15

0,5

0,5

15

15






