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Resumen

Investigadores: Martha Cecilia Morales Gonzéalez, Dra. Gabriela Merino Arroyo,
Dra. Maria Cecilia Anzaldo.

Titulo: Prondstico neurologico en pacientes que ingresan con ictus al aplicar la
escala NIHSS en un hospital de segundo nivel.

Objetivo general: Determinar el prondstico neurologico de los pacientes que
ingresan con diagnostico de evento vascular cerebral de tipo isquémico al aplicar
la escala NIHSS al ingreso a esta unidad.

Métodos: Se realizard un estudio retrospectivo, transversal, observacional y
descriptivo en el HGR No. 20 de Enero a Diciembre del 2011. Previo
consentimiento de autoridades hospitalarias, se localizaran los expedientes de los
pacientes que ingresaron al servicio de hospitalizacion con el diagnostico de EVC
isquémico y se aplicara la escala NIHSS, la cual es una medicion cuantitativa del
déficit neuroldgico secundario a EVC.

Andlisis estadistico de la informacién: Mediante el programa estadistico SPSS
version 16 se utilizdé estadistica descriptiva. Para las variables cuantitativas se
medidas de tendencia central y de dispersién. Para las variables cualitativas se
utilizaron frecuencias; se empleo estadistica de tipo no paramétrica para realizar
andlisis bivariado, utilizando prueba x°. Los resultados se presentan en cuadros y
graficas.

Resultados: 86.3% de los eventos vasculares cerebrales que acuden al servicio
de urgencias de nuestra unidad hospitalaria son de tipo isquémico, 13.7% de tipo
hemorragico. De acuerdo a la gravedad del evento vascular con respecto a la
escala NIHSS, 45.1% de los pacientes se encontraban entre el rango de 2 a 5
puntos, 45.1% de 6 a 15 puntos, 3.9% 16 a 20 puntos, 5.9% con mas de 20
puntos.

Conclusiones: En nuestro estudio cumplieron con los criterios de inclusién 51
pacientes, de los cuales 44 eventos son de origen isquémico. De acuerdo al déficit
neurolégico se encontrd igual porcentaje para déficit leve y moderado del con 23
pacientes en cada grupo. 28 pacientes (54%) contaron con 7 0 menos puntos en
la escala de NIHSS al ingreso al servicio de urgencias, lo que les confiere una
excelente recuperacion.
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ANTECEDENTES

Anteriormente llamado apoplejia, la enfermedad vascular cerebral (EVC) o ictus es
un término general que los médicos aplicaban a cualquier persona afectada
repentinamente por paralisis, sin indicar diagndstico o causa especifica.

El termino EVC engloba un conjunto de trastornos clinicos de manifestacion casi
siempre subita debidos al aporte insuficiente de sangre al cerebro, se le denomina
enfermedad vascular cerebral isquémica aguda durante las primeras 6 horas,
establecida cuando los sintomas persisten durante 24 horas o mas y ataque
isquémico transitorio si los sintomas remiten en menos de un dia.’

Johann Jacob Wepfer, nacido en Schaffhausen, Suiza en 1620, fue el primero en
investigar los signos patolégicos de la apoplejia, identificando los signos post-
mortem de la hemorragia en el cerebro de los pacientes fallecidos de apoplejia; de
los estudios de autopsias obtuvo conocimiento sobre las arterias carotidas y
vertebrales que suministran sangre al cerebro y fue la primera persona en sugerir
que la apoplejia podria ser causada no sélo por una hemorragia, sino también por
un bloqueo de una de las arterias cerebrales principales, de lo cual devino el
concepto de enfermedad cerebrovascular. En las dos ultimas décadas los
investigadores bésicos y clinicos, muchos de ellos patrocinados y financiados en
parte por el Instituto Nacional de Trastornos Neuroldgicos y Accidentes Vasculares
(National Institute of Neurological Disorders and Stroke NINDS), identificaron los
principales factores de riesgo de esta condicibn médica, entre ellos la hipertension,
la enfermedad cardiaca, la diabetes y el consumo de tabaco, y formularon
medidas farmacologicas y quirdrgicas, asi como técnicas de rehabilitacion para la

prevencion tratamiento y recuperacion de estos pacientes.?



En paises de medianos ingresos el EVC es la segunda causa de mortalidad de
acuerdo a la organizacion mundial de la salud.* En México basado en reportes del
Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica (INEGI), se registraron
mas de 77 mil eventos al afio con 30 943 muertes por dicha causa tan solo en el
2009 siendo actualmente la quinta causa de mortalidad en el pais.> Asi mismo es
la principal causa de discapacidad en adultos en el mundo, que continda
incrementandose debido al envejecimiento de la poblacion.®

La gestion de unidades de atencion al ictus, la administracion del activador tisular
del plasminogeno (rTPA), el uso de aspirina dentro de las primeras 48 horas y la
craniectomia descompresiva en infarto cerebral maligno, son hasta el momento las
Unicas intervenciones benéficas demostradas. Estos avances han puesto de
manifiesto que en trabajadores de la salud que sufren un evento de este tipo es
menor la presencia de discapacidad dado el conocimiento del mismo y la atencién
oportuna en los paises en desarrollo.®

El acontecimiento nuevo mas interesante en el campo de la investigacion del
accidente cerebrovascular es el desarrollo de un tratamiento farmacologico que
puede revertir el curso del evento si se administra en las primeras horas después
de la aparicién de los sintomas, de acuerdo al Estudio Cooperativo Europeo de
accidente cerebrovascular agudo (European Cooperative Acute Stroke Study IlI
ECASS Ill), en el que recomiendan el tratamiento con rTPA tras 3 horas de inicio
del cuadro y anterior a 4.5 horas para trombolisis en evento vascular cerebral de
tipo isquémico, disminuyendo asi las secuelas y discapacidad, misma que solo se
realiza en menos del 2% de los pacientes por multiples causas que retrasan su

admision a centros neurolégicos.’



Diversos estudios demuestran que en paises desarrollados los pacientes que
sufren un evento vascular cerebral se trasladan a unidades de tratamiento
especializadas aun cuando no sea el centro de atencion médica mas cercano a su
domicilio, cuya decisién se basa en la reputacién del centro hospitalario.?

En México la admision y diagnostico en fase aguda del EVC es retrasado por
multiples causas, principalmente por el nivel socioecondmico lo que limita el
acceso al tratamiento temprano y por consiguiente continua incrementando la
discapacidad en adultos mayores como poblacion de mayor incidencia, esto es
secundario a que solo el 14% de la poblacion mexicana acude en las primeras
horas, y de ellos solo al 1% se les administra el tratamiento oportuno mayormente
en centros neurolégicos especializados en el pais de acuerdo al estudio
PREMIER.?

Existen prioridades de manejo en pacientes con evento vascular cerebral para la
evaluacion inicial y estratificaciéon del mismo:

Prioridad I: Son los pacientes que tienen menos de 3 horas de evolucion, con
persistencia de los sintomas neuroldgicos al momento del ingreso a urgencias, los
cuales deben ser manejados de inmediato, con realizacion de protocolo de manejo
en menos de 1 hora.

Prioridad Il: Pacientes con EVC detectado al despertarse o con tiempo de
evolucion de 3 a 24 horas, o aquellos con resolucion al momento de la evaluacién
en urgencias.

PRIORIDAD IlII: todos los pacientes con EVC de mas de 24 horas o todos los
pacientes con las caracteristicas anteriores pero con una comorbilidad previa

severa o patologia que los hace previamente dependientes.’®



La evaluacion médica completa en el servicio de urgencias debe estar terminada
en los primeros 15 minutos de arribo del paciente.®

Existen escalas para la valoracion de funciones neuroldgicas basicas en la fase
aguda del EVC isquémico, siendo la escala del instituto nacional de salud del ictus
(National Institute of Health Stroke Scale NIHSS) la mas empleada tanto al inicio
como durante su evolucién.*

Se trata de una medicion cuantitativa del déficit neurolégico debido al EVC,
desarrollada por estudios clinicos prospectivos, con valor predictor de mortalidad a
los 7 dias y 3 meses, disefiada para su aplicacion en adultos, con una sensibilidad
del 77% y una especificidad del 88%, conformada por 15 puntos y 51 opciones de
puntaje, que incluye aspectos claves del examen neurolégico, que permiten
explorar de forma répida: nivel de conciencia, funciones corticales, pares
craneales superiores, funcion motora, sensibilidad, coordinacién y lenguaje y
permite detectar fAcilmente mejoria o deterioro neurolégico.*?

Diseflada para realizarse por de forma rapida (6.6 minutos en promedio) y a la
cabecera del paciente, es una escala de valoracion pronostica que se aplica al
ingreso hospitalario, a las 2-3 horas, y posteriormente cada 24 horas los siguientes
5 dias. Asi mismo realizada a una semana puede predecir adecuadamente el
resultado a los 3 meses. 3

Asi mismo se demostr6 que la escala NIHSS realizada al ingreso hospitalario
comparada con otras escalas ha demostrado tener mejor resultado del pronéstico

neurolégico y la mortalidad a 3 meses .*
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De acuerdo a la puntuacion obtenida podemos clasificar la gravedad neuroldgica
en varios grupos: 0: sin déficit; 1: déficit minimo; 2-5: leve; 6-15: moderado; 15-20:
déficit importante; > 20: grave. Un aumento de 4 puntos con respecto al estado
basal indica deterioro.™

La puntuacion global inicial tiene buen valor prondstico, considerando que un
NIHSS menor de 7 se corresponde con una excelente recuperacion neurologica y
cada incremento en un punto empeoraria la evolucion. Aquellos pacientes con
fibrilacion auricular en conjunto con un NIHSS mayor de 17 puntos se consideran
de mal pronéstico.

Otra de las ventajas de esta escala es que predice la respuesta al tratamiento
trombolitico, y segun la puntuacion, que estima la gravedad del EVC, 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 proporcionan un puntaje mas alto
que los del lado derecho, ya que hay mayor afeccion de las funciones corticales;
ademas no permite buena valoracién en los EVC vertebrobasilares.*’

Un puntaje de 10 o mas en la escala NIHSS, mostro una sensibilidad del 85% para
detectar oclusion arterial proximal, este criterio, parece adecuado para la seleccién
de pacientes para intervenciones endovasculares por su alta especificidad y valor
predictivo positivo.®

La probabilidad de un resultado favorable es condicionada por la gravedad del
déficit y la edad del paciente. Las personas con déficit leve y moderado (NIHSS
menor de 20) y los menores de 75 afios, tiene una mayor posibilidad de respuesta

favorable al tratamiento.*®
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Asi mismo, las posibilidades de recuperacion total o casi total en los pacientes con
puntaje mayor de 20, es mejor con el tratamiento con rTPA en comparaciéon con
placebo, sin embargo la posibilidad de éxito en pacientes en estado critico fue
baja.®

La respuesta al tratamiento se evidencio cuando el puntaje de NIHSS disminuyo

10 puntos con respecto al puntaje inicial posterior al tratamiento.*®
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
¢, Cual es el pronéstico neurologico de los pacientes que ingresan con diagnostico

de evento vascular cerebral al aplicar la escala NIHSS al ingreso a esta unidad?
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OBJETIVO GENERAL
Determinar el pronostico neurologico de los pacientes que ingresan con
diagnostico de evento vascular cerebral al aplicar la escala NIHSS al ingreso a

esta unidad

14



JUSTIFICACION

La enfermedad vascular cerebral aguda es una de las principales causas de
solicitud de atencidon médica en los servicios de urgencias, para el cual existen
protocolos de tratamiento trombolitico que incluso se encuentra disponible en
nuestra unidad, solo si este es administrado entre 3 y 4.5 horas de inicio del
mismo, sin embargo en México por multiples causas, no es llevado a cabo en las
proporciones que debiera. Considerando que el EVC es la causa mas comun de
discapacidad en mayores de 40 afos, es importante identificar de manera
oportuna a los pacientes que ingresan dentro del tiempo de ventana terapéutica
para recibir terapia trombolitica, basandonos en una escala validada para
médicos clinicos que sea sencilla 'y con una alta sensibilidad y especificidad, cuya
utiidad sea el pronédstico neuroldgico desde el ingreso y su prioridad de
tratamiento en los servicios de urgencias de nuestra unidad médica por lo que

consideramos importante el sustento de esta investigacion.
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MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio

Retrospectivo, transversal, observacional y descriptivo.

Poblacion, lugar y tiempo:

Se realizo estudio retrospectivo revisando los expedientes clinicos en el Hospital

General Regional Numero 20 de Tijuana Baja California, de los pacientes que

acudieron por enfermedad vascular cerebral en el periodo comprendido entre los

meses de Enero a septiembre del 2011.

Tipo y tamafio de la muestra:

Se realizara censo de pacientes con diagnostico tomografico de enfermedad

vascular cerebral de tipo isquémico y hemorragico, durante el periodo de Enero a

septiembre del 2011.

Criterios de inclusion:

1. Expedientes de pacientes que fueron admitidos en el area de urgencias en el
Hospital General Regional nidmero 20 con diagnostico de Enfermedad
vascular cerebral en los meses de Enero a Septiembre del 2011.

2. Expedientes de pacientes de 16 afios en adelante.

Criterios de no inclusion:

1. Expediente de pacientes menores de 16 afios

2. Expediente de pacientes con diagnostico de evento vascular cerebral de tipo
isquémico transitorio.

3. Eventos hemorragicos o isquémicos de origen traumatico.
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Criterios de eliminacion:
1. Expedientes incompletos.
2. Pacientes que no cuenten con diagnostico definitivo.

3. Pacientes que no cuenten con estudio tomografico.

17



DISENO DE LA INVESTIGACION

Se acudio al servicio de ARIMAC, donde se obtuvo un listado de los pacientes que
ingresaron al servicio de urgencias con el diagnostico de EVC durante el periodo
comprendido de enero a septiembre del 2011, se localizaron 150 registros de
pacientes con dicho diagnostico, posteriormente en archivo clinico se localizaron
solo 51 expedientes de pacientes que cumplian con los criterios de inclusion del

presente estudio.

ANALISIS ESTADISTICO DE LA INFORMACION

Mediante el programa estadistico SPSS version 16 se realizo estadistica
descriptiva. Para las variables cuantitativas se utilizaron medidas de tendencia
central y de dispersion. Para las variables cualitativas se utilizaron frecuencias; se
empleo estadistica de tipo no paramétrica para realizar andlisis bivariado,

utilizando prueba x°. Los resultados se presentan en cuadros y graficas.
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Definicion, conceptualizacién y operacionalizacion de las variables.

Variable
dependiente

Definicion

Operacionalizacion

Tipo de variable

EDAD

Tiempo que ha vivido
un ser vivo en afnos
desde su nacimiento
hasta el dia de hoy.

Cuantitativa.

AROS.

SEXO

Es la vivencia psiquica
y emocional obtenida
mediante el proceso
de identificacion de
pertenecer al género
masculino o femenino.

Cualitativa.

1. Masculino.
2. Femenino.

ESCOLARIDAD

Tiempo durante el que
un alumno asiste a la
escuela o a cualquier
centro de ensefanza.

Cuantitativa.

OCUPACION

Accion o funcion que
se desempefia para
ganar el sustento que
generalmente requiere
conocimientos
especializados.

Cualitativa.

. Empleado

. Desempleado

. Pensionado

. Labores del
hogar

. Profesionista

A OWNPEP

DIABETES

Conjunto de
transtornos
metabolicos que afecta
a diferentes organos y
tejidos, dura toda la
vida y se caracteriza
por un aumento de los
niveles de glucosa en
la sangre

Cualitativa.

= o1

. Si
2. No

HIPERTENSION

Enfermedad  crénica
caracterizada por un
incremento  continuo
en las cifras de presion
sanguinea en las
arterias,

Cualitativa.

FIBRILACION
AURICULAR

Arritmia en la que las
auriculas laten en una
manera no coordinada
y desorganizada, lo
gue produce un ritmo
cardiaco irregular.

Cualitativa.

[ —

. Si
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TOMOGRAFIA Procesado de | Cualitativa. 1. Axial
imagenes por 2. Coronal
secciones 3. Helicoidal

4. Computarizada
5. Emision de
positrones

NIVEL DE | Funciones  mentales | Cualitativa. 1. Alerta.

CONCIENCIA gue cuando se alteran 2. Somnoliento.
producen estados 3. Estuporoso.
tales como la 4. Coma.
obnubilacion mental, el
estupor o el coma.

MIRADA Movimiento de ambos | Cualitativa. 1. Convergente.

CONJUGADA globos oculares en la 2. Divergente.
misma direccién

CAMPOS Porcion del espacio | Cualitativa 1. Escotoma.

VISUALES que el ojo es capaz de 2. Hemianopsia.
ver 3.Cuadrantopsia

PARESIA Ausencia parcial de | Cualitativa. 1. Monoparesia.
movimientos 2. Paraparesia.
voluntarios 3. Hemiparesia.

4. Tetraparesia.

ATAXIA Trastorno Cualitativa. 1. Normal.
caracterizado por la 2. Ataxia en una
disminucibn de la extremidad.
capacidad de 3. Ataxia en 2
coordinar los extremidades.
movimientos.

SENSIBILIDAD | Facultad de un ser | Cualitativa. 1. Normal.

Vivo de percibir 2. Hipoestesia.
estimulos externos e 3. Anestesia.
internos a través de

los sentidos

LENGUAJE Capacidad de los | Cualitativa. 1. Normal.
seres humanos para 2. Afasia.
comunicarse por
medio de signos

DISARTRIA. Trastorno del habla | Cualitativa. 1. Normal.
cuya etiologia se 2. Leve.
atribuye a una lesion 3. Grave.
del sistema nervioso
central y periférico.

ATENCION. Proceso activo por el | Cualitativa. 1. Normal
cual seleccionamos la 2. Inatencién en
informacion una
procedente del modalidad.
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ambiente o de nuestro
propio organismo, para
luego elaborarla y de

esa manera
determinar su
trascendencia y
finalmente emitir la
respuesta mas
adecuada.

3. Inatencién en
mas de una
modalidad.
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RESULTADOS

En nuestro estudio se revisaron 150 expedientes con diagnostico de ingreso de
evento vascular cerebral (EVC), se excluyeron los expedientes incompletos y con
diagnésticos erroneos, se incluyeron 51 pacientes, de los cuales 52.9% fueron

masculinos, y 47.1% del sexo femenino.

AFECCION POR GENERO

B MASCULINO
® FEMENINO

El rango de edad se encontré entre los 27 y los 88 afos, con una media de 66
afos, mediana de 68 y una moda de 66; la escolaridad se situ6 entre los 0y 17
afos escolares cursados como escolaridad minima y maxima, con una media de 5
afios. Con respecto a la ocupacion de los pacientes analizados el 27.5% de
empleados y 29.4% de pensionados como predominio de dichas ocupaciones en
hombres, con un 37.3% de pacientes dedicados a labores en el hogar, siendo esto

el predominio en las mujeres.

PROFESIONISTA 2%

—_— EMPLEADO
‘zs%
p ‘DESEMPLEADO
-_ 4%
OCUPACION
PENSIONADO

29%
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Un 51% de los pacientes son casados, 21.6% viudos, 11.8% solteros, 9.8% en

union libre y 5.9% divorciados.

H Casados

H Viudos

i Solteros

H Union libre

i Divorciados

ESTADO CIVIL

42 pacientes (82.4%) contaban con antecedente de enfermedades crénico
degenerativas, 9 de ellos (17.6%) sin antecedentes, la hipertensién arterial tiene
el mayor porcentaje en 43.1%, 17.9% con fibrilacién auricular, 13.7% con diabetes
mellitus, 2% con reemplazo valvular mitral por cardiopatia reumatica, 2% con

infarto agudo al miocardio y 2% con enfermedad arterial periférica.

COMORBILIDADES

H NINGUNO

H HIPERTENSION ARTERIAL
B DIABETES MELLITUS
19.60%

O FIBRILACION AURICULAR
E VALVULA PROTESICA

HIAM

E ENFERMEDAD ARTERIAL
PERIFERICA
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21.6% pacientes tenian antecedente de EVC previo, 78.4% sin antecedente de
EVC. 13.7% de los pacientes ingresaron antes de 3 horas de iniciados los
sintomas, 52.9% entre las 4 y 23 horas, 27.5% entre las 24 horas y 4 dias, 5.9%

ingresaron después de 5 dias de inicio de la sintomatologia.

INICIO DE LA SINTOMATOLOGIA
__13.70%

5.90%

0,
27.50% m 0 a3 horas

., ’ I ® 4 a 23 horas
! 24 horas a 4 dias
B Mas de 5 dias

86.3% de los eventos vasculares cerebrales son de tipo isquémico, 13.7% de tipo
hemorréagico.

De acuerdo a la gravedad del evento vascular con respecto a la escala NIHSS
45.1% se encontraban entre el rango de 2 a 5 puntos, 45.1% de 6 a 15 puntos,

3.9% 16 a 20 puntos, 5.9% con mas de 20 puntos.

GRAVEDAD DE ACUERDO A LA ESCALA NIHSS

3.90% >-90% 0% ® 0 al punto sin déficit

» 2 a 5 puntos déficit leve

™ 6 a 15 puntos déficit
moderado

® 16 a 20 puntos déficit
importante

™ Mas de 20 puntos déficit
grave
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Con respecto al estado de consciencia 72.5% sin alteraciones, 17.6%
somnoliento, 3.9 estuporoso, 5.9% en estado de coma o sin respuesta. De
acuerdo al estado de orientacion 51% se encontraban orientados, 17.9%
desorientados en tiempo o persona, 31.4% en ambas. 78.4% con apertura ocular y
movimiento de extremidad no parética sin alteraciones, 9.8% ejecuta una tarea
solamente, 11.8% no realiza ambas ordenes. 98% de los pacientes sin paralisis de
la mirada, 2% con alteracion en la mirada. 43.1% sin alteracion en los movimientos
faciales, 33.3% con debilidad minima, 17,6% con debilidad parcial, 3.9% con
pardlisis facial unilateral. 58.8% sin debilidad a la movilizacion de extremidad
superior izquierda, 11.8% claudica antes de 10 segundos pero no toca la cama,
9.8% realiza algun esfuerzo contra la gravedad, 9.8% sin esfuerzo contra la
gravedad, 9.8% no realiza ningdn movimiento. 64.7% sin debilidad a la
movilizacion de extremidad superior derecha, 15.7% claudica antes e 10 segundos
pero no toca la cama, 5.9% realiza algun esfuerzo contra la gravedad, 5.9 % sin
esfuerzo contra la gravedad, 7.8% no realiza ningln movimiento.

58.8% sin debilidad a la movilizacién de extremidad inferior izquierda, 13.7%
claudica antes de 5 segundos pero no toca la cama, 7.8% realiza algun esfuerzo
contra la gravedad, 9.8% sin esfuerzo contra la gravedad, 9.8% no realiza ningun
movimiento. 68.6% sin debilidad a la movilizacién de extremidad superior derecha,
11.8% claudica antes de 5 segundos pero no toca la cama, 3.9% realiza algun
esfuerzo contra la gravedad, 9.8% sin esfuerzo contra la gravedad, 5.9% no
realiza ninglin movimiento. 74.5% sin ataxia de extremidades, 15.9% con ataxia de

una extremidad, 9.8% con ataxia de ambas extremidades.
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84.3% no presentaron alteraciones en la sensibilidad, 11.8% con hipoestesia
ligera, 3.9% con hipoestesia severa 0 anestesia. 72.5% sin alteraciones en el
lenguaje, 3.9% con afasia ligera a moderada, 21.6% con afasia severa, 2% con
afasia global o mutismo. 64.7 sin alteracion del habla, 17.6% con disartria, 17.6%
con anartria. 96.5% sin alteraciones en la extincion, 3.9% con extincidon completa.
No hubo significancia estadistica entre EVC previo, tipo de EVC y tiempo de arribo
tras el inicio de la sintomatologia con una P=0.102.

Existe significancia estadistica entre la gravedad de acuerdo a la escala NIHSS y
la ocupacion con una p=0.001, sin embargo no existe significancia estadistica
entre genero y la gravedad de acuerdo a la escala NIHSS con p=0.970.

No hay significancia estadistica entre la edad y la gravedad con una p=0.462. No
existe significancia estadistica entre la edad y el tipo de EVC con una p=0.434. No
hay significancia estadistica entre el puntaje total NIHSS y las comorbilidades

previas (p=0.874).
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VARIABLE

Genero

Grupo etario

Escolaridad

Ocupacion

Estado civil

Comorbilidades

Hipertension arterial

EVC previo

Tiempo entre el inicio
de la sintomatologia 'y

el ingreso a urgencias.

Tipo de EVC

Gravedad de acuerdo a

la escala NIHSS

RESULTADO

Masculino

60-80 afios

Media: 5 anos

Mediana: 4 anos

Moda: 9 arios

Labores del hogar

Casado

Hipertension arterial

Si

No

4-23 horas

Isquémico

2 a 5 puntos

6 a 15 puntos

PORCENTAJE

52.7%

54.9%

37.3%

51%

84.4%

43.1%

78.4%

52.9%

86.3 %

45.1%

45.1
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Consciencia

Orientacion

Respuesta a ordenes

Parélisis de la mirada

Campimetria

Alteracion en los
movimientos faciales

Debilidad en
extremidad superior
izquierda

Debilidad en
extremidad superior
derecha

Debilidad en
extremidad inferior
izquierda

Debilidad en
extremidad inferior
derecha

Ataxia
Alteraciones en la
sensibilidad

Alteraciones en la
expresion del lenguaje
(afasia)

Normal

Normal

Normal

No

Normal

Ninguna

Sin debilidad

Sin debilidad

Sin debilidad

Sin debilidad

Sin ataxia de extremidades

Ninguna

Sin alteraciones

72.5%

51%

78.4%

98%

100%

42.3%

58.8%

64.7%

58.8%

68.6%

74.5%

84.3%

72.5%
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Alteracién en la
articulacion del leguaje
(disartria)

Extincién

Sin alteraciones

Sin alteraciones

64.7%

96.5%
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DISCUSION

El evento vascular cerebral es la principal causa de déficit motor agudo de
solicitud de atencion médica en los servicios de urgencias, siendo en mayor
medida de origen isquémico, de acuerdo a nuestro estudio encontramos una
relacion similar a la bibliografia mundial.

De acuerdo a la evolucion clinica del evento vascular cerebral de tipo isquémico,
existen entidades en las que el déficit motor agudo no se instala de forma
inmediata, que agregado al tipo de poblacion atendida en las instituciones de
salud publicas (bajo nivel educativo y socioecondmico), condicionan el no
reconocimiento de la sintomatologia, causando un arribo hospitalario retrasado y
la nula oportunidad de recibir tratamiento curativo, de acuerdo a la bibliografia
nacional existen méas de 77 mil pacientes al afio con diagnostico de EVC °, de los
cuales 65 mil son de origen isquémico, de ellos solo el 13% ingresa antes de 3
horas de inicio de la sintomatologia y solo el 1% de ellos son sometidos a terapia
trombolitica, dejando menos de 100 pacientes por afio con posibilidad de
recuperacion total; de acuerdo al andlisis bivariado realizado en nuestro estudio,
de los pacientes que ingresaron antes de 3 horas (7 pacientes) 2 ya contaban con
antecedente de EVC previo y 5 no, de los 5 pacientes que ingresaron antes de las
3 horas, 4 se trataban de un evento vascular cerebral de tipo hemorragico, siendo
solo un paciente (2%) potencial candidato a terapia trombolitica de acuerdo a las
variables analizadas. La importancia de todo ello radica en el porcentaje de
pacientes afectados que aun se encuentran en etapa productiva con las

consecuencias econdmicas y sociales que de ello se derivan.
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CONCLUSIONES

En nuestro estudio cumplieron con los criterios de inclusion 51 pacientes, de los
cuales 87% son de origen isquémico, con igual porcentaje para déficit leve y
moderado del 45.1%. 28 pacientes (54%) contaron con 7 0 menos puntos en la
escala de NIHSS al ingreso al servicio de urgencias, lo que les confiere una

excelente recuperacion.
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ANEXO 1
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

PRONOSTICO NEUROLOGICO EN PACIENTES QUE INGRESAN CON EVC
AL APLICAR LA ESCALA NIHSS EN UN HOSPITAL DE SEGUNDO NIVEL.

No. de paciente

Nombre . Cedula

Sexo (12 Masculino, 2 Femenino).

Edad afos. Escolaridad: afnos cursados.

Ocupacion (1 Empleado, 2 Desempleado, 3 Pensionado o Jubilado, 4

Labores del hogar, 5 Profesionista).
Estado civil (1 Casado, 2 Soltero, 3 Divorciado, 4 Viudo, 5 Union Libre).

Antecedentes personales patoldgicos (1 si, 2no) Cual __ (1 HAS, 2 DM, 3 FA,
4 Valvuloplastia, 5 IAM)

Historia de EVC previo___ (1 si, 2 no).

Tiempo entre el inicio de sintomas e ingreso hospitalario (2 0-3hrs, 2 4-
23 hrs, 3 24 hrs a 4 dias, 4 5 dias 0 mas)

Ictus (1 isquémico, 2 hemorragico)

NIHSS gravedad (1 Opuntos,2 2-5puntos,3 6 al5puntos,4 16
a 20 puntos, 5 20 pts. o mas)
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ANEXO 2

ESCALA DE VALORACION NEUROLOGICA PRONOSTICA DEL INSTITUTO NACIONAL DE

SALUD DEL ICTUS (NIHSS).

MOVIMIENTOS FACIALES

PARAMETRO A VALORAR PUNTOS ESTADO NEUROLOGICO
la 0 Alerta.
1 Somnoliento.
NIVEL DE CONCIENCIA 2 Estuporoso.
4 Coma/ sin respuesta.
I'b 0 Ambas cosas.
PREGUNTAS DE ORIENTACION 1 Una adecuada.
(MES — EDAD) 2 Ninguna adecuada.
lc 0 Ejecuta ambas tareas adecuadamente.
RESPUESTA A ORDENES 1 Ejecuta una tarea adecuadamente.
(CERRAR 0OJOS — APRETAR MANOS) 2 No ejecuta ninguna orden.
2 Normal.
Pardlisis parcial de la mirada.
MIRADA Paralisis completa mirada.
3 No defectos en campo visual
Hemianopsia parcial
CAMPO VISUAL Hemianopsia completa
Hemianopsia bilateral
4 Normal.

Debilidad minima.
Debilidad parcial.
Pardlisis facial unilateral.

COMPROMISO DE LA ATENCION

Moderada (< 1 modalidad sensorial)
Severa ( 2 0 mas modalidades

0
1
2
0
1
2
3
0
1
2
4
5 0 Sin debilidad.
FUERZA EN MIEMBROS 1 Desciende < de 5 segundos.
SUPERIORES 2 Cae < 10 segundos.
A) Derecho 3 No vence gravedad.
B) Izquierdo 4 Sin movimiento.
6 0 Sin debilidad.
FUERZA EN MIEMBROS INFERIORES 1 Desciende < de 5 segundos.
A) Derecho 2 Cae < 5 segundos.
B) Izquierdo 3 No vence gravedad.
4 Sin movimiento.
7 0 Normal.
ATAXIA 1 Ataxia en una extremidad.
2 Ataxia en 2 extremidades.
8 0 Normal
SENSIBILIDAD 1 Perdida moderada de la sensibilidad.
2 Perdida severa de la sensibilidad.
9 0 Normal
LENGUAJE 1 Afasia moderada
2 Afasia severa
3 Mutismo o afasia global
10 0 Normal.
DISARTRIA 1 Disartria moderada.
2 Disartria severa.
11 0 Ausente
1
2
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ANEXO 3

echa

Actividad

Planteamiento

problema

Redaccion del
proyecto de

investigacion

Julio

2011

Sep.-
Nov.

2011

Diciembre

2011

Diciembre
2011

Enero

2012

Febrero

2012

Aprobacion

del proyecto

Desarrollo del

proyecto

Andlisis de
resultados

Reporte final

Entrega a

asesores
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ANEXO 4
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

No es necesaria carta de consentimiento informado, ya que se trata de
investigacion documental, no se realizara intervencion a pacientes.

Se guardara confidencialidad de la informacién recabada, cumpliendo con la
Declaracion de Helsinki, Ley General de Salud y la Normatividad en Investigacion

del Instituto Mexicano del Seguro Social.
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