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3. RESUMEN

Titulo: Infeccion por SARS CoV 2 como factor de riesgo para evento cerebro
vascular isquémico en pacientes atendidos en el area de Urgencias del Hospital
General Regional No. 20

Investigadores: Dominguez Michel Carlos, Anzaldo Campos Maria Cecilia, Delgado
Peraza José Abel.

Antecedentes: Actualmente se han reportados casos relacionados entre la infeccidn
por SARS CoV 2 y el EVC. En marzo de 2020 la Organizacion Mundial de la Salud
decretd la pandemia por covid-19. Los pacientes con covid-19 desarrollan una
respuesta inflamatoria sistémica que puede generar un estado de
hipercoagulabilidad. Con niveles elevados de proteinas protrombéticas, como
dimero D y fibrindgeno, los cuales han sido identificados como marcadores de mal
pronostico. Aunque se conoce que su afectacion es principalmente respiratoria, se
han descrito diversas manifestaciones neuroldgicas.

Objetivo: Analizar la infeccion por SARS CoV 2 como factor de riesgo para evento
cerebrovascular de tipo isquémico en pacientes atendidos en el servicio de
Urgencias del Hospital General Regional No. 20

Material y Métodos: Previa autorizacion del Comité Local de Investigacion y Etica
en Investigacion, se realizara un estudio con enfoque cuantitativo, de casos y
controles, retrospectivo. Se incluiran expedientes de derechohabientes censados
los cuales cuenten con prueba de PCR para SARS CoV 2 positiva y negativa
quienes hayan cursado con evento cerebrovascular de tipo isquémico, que acudan
al Servicio de Urgencias en el Hospital General Regional No. 20, que cumplan con
los criterios de inclusion, durante el periodo de mayo del 2020 a mayo de 2021. Se
utilizara programa estadistico SPSS para el procesamiento de datos. Se
consideraran diferencias estadisticamente significativas valores de p<0.05.

Resultados: se observd que en relacion con el Sars Cov 2 como factor de riesgo
para desarrollar evento cerebro vascular de tipo isquémico, obteniendo un resultado
significativo con una p= 0.000. De igual manera al realizar la prueba T para muestras
relacionadas se encontro una mayor asociacién entre el EVC isquémico con la
fibrilacidn auricular con una razén de momios de 1.34 con un intervalo de confianza
de 0.294-6.180.

Conclusion: Se encontré que del 7% de los pacientes con EVC isquémico que
contaban con Sars Cov 2 positivo, 3% de estos no contaban con factores de riesgo
asociados.

Palabras clave: Evento cerebro vascular, EVC Isquémico, SARS CoV 2, Covid-19,
NIHSS, Rankin, Protrombatico, Fibrindlisis.



4. MARCO TEORICO

Definicion y etiologias

La enfermedad vascular cerebral (EVC) es un sindrome clinico caracterizado por el
rapido desarrollo de signos focales, que persisten por mas de 24 horas, sin otra
causa aparente que el origen vascular. Se clasifica en 2 subtipos: isquémico y
hemorragico. La isquemia cerebral es la consecuencia de la oclusién de un vaso y
puede tener manifestaciones transitorias (ataque isquémico transitorio) o

permanentes, lo que implica un dafio neuronal irreversible. (1)

Existen 5 categorias del EVC segun la escala de TOAST, y su categorizacion ha
probado ser benéfica al optimizar el tratamiento especifico de cada paciente. Las 5
categorias que propone la clasificacion TOAST son: 1) aterosclerosis de grandes
arterias, 2) cardioembolismo, 3) oclusion de pequefios vasos, 4) accidente
cerebrovascular de otra etiologia determinada y 5) accidente cerebrovascular de

etiologia indeterminada. (2)

La etiologia del EVC isquémico afecta al pronéstico, al resultado y al tratamiento. El
sistema de clasificacion TOAST es facil de utilizar y presenta una buena
concordancia interobservador. Este sistema deberia permitir a los médicos y/o
investigadores informar la respuesta a tratamiento entre los diferentes subgrupos
de pacientes con EVC, a continuacion, se desglosa tal clasificacion. (3)

1. Enfermedad aterotrombatica:
La aterotrombosis (ateroesclerosis y complicaciones trombaticas relacionadas) es
una enfermedad inflamatoria crénica sistémica con manifestaciones subclinicas o
clinicas locales, caracterizada por la presencia de placas ricas en lipidos en la pared
de las arterias de medio y gran calibre. Las placas con alto contenido lipidico son
las denominadas “vulnerables” o “inestables” al ser propensas a fisurarse. (4)



2. Cardioembolismo:
El infarto cerebral cardioembdlico representa el 20% del total de los EVC. Este se
produce como consecuencia de la obstruccidn de una arteria cerebral por un émbolo
procedente del corazon como resultado de la formacion de trombos dentro de las
cavidades cardiacas (fibrilacion auricular), liberacién de material desde alguna
superficie valvular alterada (endocarditis) y, por ultimo, debido al paso anormal de

material de las venas a la circulacion arterial (embolismo paradgjico). (5)

3. Oclusién de pequeios vasos:
La enfermedad vascular de pequefio vaso representa un espectro de diferentes
entidades que incluyen el infarto lacunar, la alteracion de sustancia blanca y los
microsangrados. La hipertension arterial es el principal factor de riesgo asociado,
aunque la lesion aterotrombdtica puede estar presente en esta entidad. Su
incidencia es del 10-25%, a pesar de su baja mortalidad, se complica en un 45%

con demencia y un 20% de casos con discapacidad moderada-severa. (6)

4. EVC de otra etiologia determinada:
Se presenta con isquemia de tamano variable, de localizacion cortical o subcortical
en territorio carotideo o vértebrobasilar, en un paciente en el que se han descartado
las tres anteriores. Se puede producir por enfermedades sistémicas, alteraciones
metabolicas, alteraciones de la coagulacion, diseccion arterial, displasia

fibromuscular, migrafia, malformacion arteriovenosa, etc. (7)

5. EVC de etiologia indeterminada:
A pesar de los avances en nuestra compresion del EVC isquémico, los EVC
criptogénicos siguen siendo un reto diagnoéstico y terapéutico. Es causado por
enfermedad embolica y esta asociado con un elevado riesgo de accidentes
cerebrovasculares isquémicos recurrentes y lesiones isquémicas cerebrales

clinicamente silenciosas. (8)
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Fisiopatologia

El flujo sanguineo cerebral (FSC) esta determinado por la resistencia vascular
cerebral, directamente relacionada con su diametro. Proceso por el cual el FSC se
mantiene constante a pesar de variaciones en la presion de perfusion. El
mantenimiento del FSC ocurre dentro de un rango de presion arterial media de 60
a 150 mmHg. Fuera de este rango, no se podrian compensar los cambios en el FSC
con riesgo de isquemia en bajas presiones y edema a altas presiones. (9)

El EVC isquémico disminuye el FSC y la presion de perfusion cerebral, dando como
resultado tres estadios, el estadio | el FSC se mantiene constante gracias a la
dilatacion maxima de las arterias y arteriolas, lo que produce un aumento
compensatorio en el volumen sanguineo cerebral, en el estadio Il la fraccion de
extraccion de oxigeno aumenta para mantener oxigenacion y el metabolismo, en el

estadio Ill este volumen disminuye ocasionando muerte celular. (10)

La isquemia producira disminucion en la produccidén de adenosin trifosfato (ATP);
cambios en las concentraciones de sodio, potasio y calcio; aumento de lactato;
acidosis; acumulacion de radicales libres; acumulacion intracelular de agua y

estimulacion persistente de los receptores de glutamato. (11)

Las cinasas de proteinas dependientes de calcio, la fosfolipasa A2, el éxido nitrico
sintetasa (SON), las endonucleasas y las proteasas se activan, acumulando sodio
y calcio intracelular lo cual revierte la absorcion del glutamato en los astrocitos; a la
vez que aumenta la excitotoxicidad y la activacion de fosfolipasas que lesionan la
membrana celular, asi como la fragmentacion de cadenas simples de ADN

activando la apoptosis. (12)

La muerte celular después de la isquemia ocurre por necrosis o por apoptosis. La
inflamacion aumenta el FSC a la region isquémica, que puede suministrar glucosa
y oxigeno a las células; sin embargo, el aumento del FSC libera calcio, el cual resulta

en aumento del dafio tisular. (13)
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La necrosis se acompaia de edema celular, lesidon del tejido circundante, lisis de la
membrana celular y lesion de los organelos. La circulacion colateral produce energia
suficiente para permitir la expresion de proteinas que median la apoptosis. Los
fragmentos celulares generados conforman el “cuerpo apoptotico”. La apoptosis se
genera mediante la produccion de las caspasas 1, 3, 8, 9y 11, que activan factores
que destruyen proteinas clave para la supervivencia (ver imagen 1). (14)

SMAC
DAABLO

Imagen 1(Activacion de la apoptosis).

Aproximadamente el 10% de los EVC isquémicos se clasifican como malignos,
debido a la presencia de edema cerebral, aumento de la presion intracraneal y
herniacion cerebral. Los dos mecanismos fisiopatologicos del edema son citotoxico

y vasogeénico. (15)

El edema citotéxico, la isquemia por estrés oxidativo genera expresion de canales
no selectivos tal como el receptor tipo 1 para sulfonilurea y el NCca-ATP, haciendo
que ingrese masivamente sodio a la célula. La apertura de estos canales se efectua
2 a 3 horas después del inicio de la lesion isquémica y se desencadena por la
disminucién del ATP, produciendo acumulacién de agua intraneuronal. (16)

El edema vasogénico es causado por el aumento de la permeabilidad de la barrera
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hematoencefalica, permitiendo que las macromoléculas entren en el espacio
extracelular, lo que hace que aumente el volumen de fluido a este nivel produciendo

asi el edema cerebral. (17)

Factores de riesgo

Los factores de riesgo que se han relacionado con la presencia de EVC son la edad,
el antecedente de hipertension arterial, diabetes mellitus, el consumo de tabaco,
cardiopatia isquémica, antecedentes de infarto al miocardio, fibrilacién auricular.
Estos factores presentan una tendencia creciente dentro de una poblacién en
transicion epidemiologica y demografica, por lo que se puede esperar un aumento

de la incidencia de caso. (18)

La hipertension arterial es el factor de riesgo mas grande e importante para producir
un EVC, durante la vida adulta las presiones sistolicas y diastélicas estan altamente
correlacionadas, la presion sistdlica es mayor predictor de EVC que la presion
diastolica. En edades mayores la presion diastolica tiende a disminuir mientras que

la presion sistolica tiende a elevarse. (19)

Es indudable que la diabetes mellitus confiere un mayor riesgo para el desarrollo de
EVC isquémico, sobre todo porque el factor mas determinante para desarrollar EVC
es la edad y se reconoce que la prevalencia de diabetes mellitus aumenta con la
edad en todas las razas y grupos étnicos. Asimismo, durante el envejecimiento
normal, existe multiples alteraciones en componentes del metabolismo de la

glucosa, incluyendo la secrecion y accion de insulina. (20)

En la actualidad el EVC de origen cardioembdlico representa el 27% de los casos
en México, y se calcula que 32,000 personas sufren EVC anualmente en México,
ocupando la cuarta causa de muerte en la poblacion general, con predominio en

sexo femenino. (21)

Entre las causas del EVC de origen cardiovascular se encuentran la fibrilacion
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auricular (Fa) y cardiopatia isquémica, incide en un 45% de todos los casos, le sigue
el infarto agudo al miocardio en un 15%, aneurisma ventricular, enfermedad

cardiaca reumatica y valvula protésica en un 10% respectivamente. (22)

Cerca del 20 al 30% de todos los accidentes se deben a la Fa. Un numero cada vez
mayor de pacientes que sufren un EVC isquémico son diagnosticados con Fa
paroxistica o “silenciosa”. (23) Se trata de una taquiarritmia supraventricular
caracterizada por una activacién auricular desorganizada con el consecuente

deterioro de la funcion mecanica auricular. (24)

En cuanto al tabaquismo, los efectos en la salud cardiovascular aparecen cuando
se inicia este tipo de actividad, y son también los primeros que se revierten al dejar
de hacerlo. Se estima que por cada 10 cigarros que se fuman por dia, el riesgo de
muerte por enfermedad cardiovascular aumenta un 18% en hombres y 31% en
mujeres. Los efectos del consumo de tabaco incluyen: enfermedad coronaria, EVC,
enfermedad vascular periférica y aneurisma de la aorta abdominal. (25)

Actualmente se han reportados casos relacionados entre la infeccion por SARS CoV
2 y el EVC. En marzo de 2020 la Organizacion Mundial de la Salud decretd la
pandemia por covid-19. Los pacientes con covid-19 desarrollan una respuesta
inflamatoria sistémica que puede generar un estado de hipercoagulabilidad. Con
niveles elevados de proteinas protrombdticas, como dimero D y fibrinégeno, los

cuales han sido identificados como marcadores de mal prondstico. (26)

Aunque se conoce que su afectacion es principalmente respiratoria, se han descrito
diversas manifestaciones neuroldgicas. La sociedad espafiola de neurologia
describié a los EVC isquémicos como la segunda manifestacion neurolégica mas
frecuente en pacientes con COVID-19. (27)
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Manifestaciones clinicas

Los signos y sintomas del EVC incluyen: Dificultad para hablar y entender lo que
otros estan diciendo, se puede experimentar confusion, dificultad para articular las
palabras o para entender lo que se dice, paralisis o parestesia de la cara, brazo o
pierna lo cual afecta comunmente solo un lado del cuerpo, se pueden presentar
problemas para ver en uno o ambos ojos, cefalea e inclusive problemas para

caminar. (28)

Se presentaran sintomas y signos de alteracién neurologica focal segun el territorio

vascular afectado.

e Territorio carotideo:
Alteraciones motoras: paresia o paralisis de un hemicuerpo, alteraciones sensitivas
como parestesias o disminucién de la sensibilidad en un lado del cuerpo, trastornos
del lenguaje presentando disartria o bien afasia, alteraciones visuales tales como

amaurosis o hemianopsia homonima. (29)

e Territorio vértebro-basilar:
Dentro del EVC de predominio en territorio vértebro-basilar se pueden presentar
alteraciones motoras como hemiparesia, tetraparesia, disminucién de la
sensibilidad, ceguera bilateral transitoria o no, trastornos del equilibrio con

inestabilidad o ataxia, diplopia, disartria, disfagia o vértigo. (30)

Diagnéstico y clasificacion

El reconocimiento temprano de los signos y sintomas de un EVC es esencial para
la busqueda de un manejo. Se debe realizar una historia clinica detallada. Se debe
utilizar escalas validadas para su reconocimiento tal como FAST (Face, Arm,
Speech test) de forma prehospitalaria, esto para reconocer y poder ofrecer manejo
oportuno. Se debera excluir el diagnostico de hipoglucemia con factor de riesgo del

deterioro neurologico. (31)
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Exploracion clinica y cuantificaciéon de la lesion neurolégica

La exploracién fisica debe ser breve pero sistematica para que permita evaluar
todos los 6rganos y sistemas y asi obtener datos clinicos que orienten el diagndstico
hacia la causa del deterioro neurolégico. La toma de signos vitales tal como presion
arterial, glucometria, temperatura, frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca, nos

ayudaran a orientarnos sobre la probable etiologia de este deterioro. (32)

El examen neurolégico debe enfocarse a corroborar la localizacion anatémica de la
lesion isquémica y el territorio vascular afectado. Se debe valorar el estado de
conciencia mediante la escala de coma de Glasgow, ya que se ha observado que
un puntaje menor de 9/15 esta asociado frecuentemente a hipertension

endocraneana y pobre pronostico. (33)

La escala mas aceptada en la exploracidn clinica-neurologica es la US National
Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS); evalua 11 items, con un intervalo de
puntuacion entre 0 y 42 puntos. La afectacion neurolégica medida por esta escala

es un potente predictor de la evolucidn funcional al afio. (34)

La escala NIHSS puntua de forma numérica la gravedad del EVC. Se debe aplicar
al inicio y durante la evolucion del EVC. Determina la gravedad en leve < 4 puntos,
moderado < 16 puntos, grave < 25 puntos y muy grave > 25 puntos. Esta escala
tiene valor pronostico. Cuenta con limitaciones ya que soélo puntua mas alto en el
territorio carotideo y no valora adecuadamente la afectacion del territorio vértebro-

basilar (Imagen 2). (35)
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Imagen

La tomografia axial computada (TAC) puede mostrar signos tempranos de infarto,
entre los que se encuentran el signo de la pérdida de la cinta insular, edema cortical
focal en el territorio de la arteria cerebral media o périda de la diferenciacio1n entre
la sustancia gris y blanca. En la mayoria de los casos, una TAC o contrastada
provee informacion necesaria para tomar una decision en el manejo de la urgencia

neurolégica. (36)

La resonancia magnética nuclear en secuencia de difusion ponderada es el estudio
de eleccion debido a que puede detectar infarto incluso en los primeros 30 minutos
posteriores al inicio de los sintomas. Si se realiza dentro de las primeras dos horas
tiene sensibilidad del 100% comparada con la TAC que tiene sensibilidad de 70%
para detectar sintomas tempranos de infarto. (37)

Independientemente de la modalidad de estudio, las mas recientes guias de
tratamiento del EVC isquémico de la Asociacion Americana del Corazén (AHA)
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recomiendan obtener imagenes cerebrales dentro de los primeros 20 minutos de
ingreso del paciente a urgencias. Debera contar con imagenes de la vasculatura

intracraneal si se contempla la posibilidad de terapia endovascular. (38)

Exploraciones complementarias

A todo paciente con sospecha de EVC isquémico se debera realizar ademas
hemograma completo, bioquimica con electrolitos, funcién renal, enzimas cardiacas
y estudio completo de coagulacidon. En situaciones concretas son necesrias las
determinaciones de funcion hepatica, concentraciones de alcohol y pruebas
toxicologicas. Se debera realizar un electrocardiograma (ECG) para descartar

arrtimias cardiacas, busqueda intencionada de fibrilacion auricular. (39)

Diagnéstico diferencial

Se debe abordar adecuadamente todo paciente con EVC y descartar otras
probables causas de deterioro neuroldgico antes de llegar al diagnostico de EVC,
ya que puede ser fatal iniciar de forma erronea un tratamiento fibrinolitico en un
paciente sin patologia isquemica. Los siguientes son diagndsticos que se deben ir
descartando: Hipoglucemia, tumores cerebrales, crisis convulsivas, cefalea, EVC

hemorragico, encefalopatia metabdlica. (40)

Tratamiento

Los objetivos del tratamiento dependen en gran medida del tiempo de inicio de los
sintomas. En pacientes que acuden de forma temprana, en las primeras 4.5 horas,
es posible dirigir el manejo a eliminar la obstruccidén arterial responsable de la
isquemia y reinstaurar el flujo sanguineo cerebral, para limitar el dafio neuronal y

reducir el area de penumbra isquémica.(41)

Activacion del cédigo EVC

En paises desarrollados se han implementado codigos de EVC que brindan una
atencion integral al paciente; esto ha permitido importantes reducciones en la
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mortalidad y morbilidad general. Este se genera cuando un paciente presenta
sintomas de focalidad. Para ello se necesita de una cadena asistencial
multidisciplinaria; que actua desde la aparicion de los primeros sintomas hasta el
posterior proceso de rehabilitacién y prevencidén secundaria. (42)

Manejo antitrombético

La trombolisis intravenosa con alteplasa (rtPA) se administrara en las primeras 4.5
horas en pacientes sin contraindicacion. La dosis se calculara en 0.9 mg/kg con una
dosis maxima de 90 mg. Se administrara el 10% de la dosis calculada en el primer

minuto, y el resto en infusién continua durante la siguiente hora. (43)

Para el manejo antitrombotico se deberan realizar criterios de inclusion y exclusion

los cuales se comentan en la tabla 1: (44)

Criterios de inclusion Criterios de exclusion
e Pacientes con EVC agudo. e Hemorragia intracraneal en TAC.
e 3 a4.5 horas de evolucion. > 4.5 horas de evolucion.
NIHSS > 25 puntos.
Tratamiento con heparina 48
horas previas.
EVC isquémico 3 meses previos.
Trombocitopenia < 100,000.
INR > 1.7.
Glucemia < 50 mg/dl.
Glucemia > 400 mg/dl.
TA Sistolica > 185 mg/dl.
TA Diastolica > 105 mg/dI.
Hemorragia conocida.
Historia de hemorragia
intracraneal.
o Neoplasias.

Tabla 1.
Antiagregacion plaquetaria

Constituyen el tratamiento de eleccion en caso de ataque isquémico, se ha
observado que tienen mejor relacion riesgo-beneficio en la prevencion del EVC

isquémico. Pueden administrarse diversos farmacos, el acido acetilsalicilico es el
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mas seguro y costo efectivo administrado de forma diaria a dosis oral de 300 mg.
Se debe restringir su uso en las primeras 24 horas en los pacientes que recibieron

trombolisis intravenosa con rtPA. (45)

Anticoagulacién

El tiempo de inicio de anticoagulacion después de un EVC es controvertido. Si bien
existe consenso sobre la necesidad de anticoagulacion para prevenir la recurrencia
de cardioembolismo y se conoce el aumento de riesgo de transformacion
hemorragica con el uso temprano de anticoagulantes, no hay evidencia suficiente

sobre el momento oportuno del inicio. (46)

Los anticoagulantes orales no se recomiendan para la prevencion de eventos

recurrentes en pacientes con EVC. (47)

Medidas de soporte

Se debera mantener una presion arterial media meta de 90 a 110 mmHg, presién
meta que nos permitira tener una adecuada presion de perfusion cerebral, control
glucémico y mantener rango entre 140 a 180 mg/dl nos ayudara a mantener un
adecuado metabolismo y prevenir hipoglucemias en paciente neurocritico, la
elevacion de la cabecera a 30 grados nos permitira tener un adecuado retorno

venoso, mantener eutermia para disminuir metabolismo célular. (48)
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ANTECEDENTES
A nivel mundial

De acuerdo con la OMS, la EVC constituye la segunda causa global de muerte, de
las cuales 4.95 millones ocurren en paises con ingresos medios y bajos. Su tasa de
recurrencia a 2 anos va del 10% al 22%, pero puede reducirse hasta en 80% con la
modificacion de factores de riesgo. (49)

La incidencia promedio mundial es de 200 casos por cada 100 000 habitantes cada
afno, y una prevalencia de 600 casos por cada 100 000 habitantes. Segun el
mecanismo fisiopatoldgico que la origina, pueden ser isquémicos y hemorragicos.
(50)

Aproximadamente 795 000 personas en los Estados Unidos (EE.UU) sufren de
Enfermedad Vascular Cerebral (EVC) cada afo, de las cuales alrededor de 610 000
lo han padecido por primera vez, dando como resultado 6.8 millones de
sobrevivientes mayores de 19 afios de edad. (51)

Alrededor de 5.5 millones de personas murieron por enfermedad cerebrovascular
en el afo 2002, lo cual ascendidé a 6.3 millones en el 2015, y se estima que llegara
a 7.8 millones para el 2030. Un estudio de cuatro regiones de Estados Unidos
estimo una prevalencia del 4.7 %, mientras en Latinoamérica las cifras oscilan entre
1.9% y 4.8 %. (52)

A nivel nacional

En México las estadisticas por enfermedad cerebro vascular son importantes,
representando la sexta causa de muerte en personas mayores de 65 afios, con una
incidencia de 232 por cada 100,000 habitantes. Es la primera causa de incapacidad
en el adulto y la segunda causa de demencia. (53)
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En el caso de México, pais de ingresos medios, la incidencia acumulada de EVC de
acuerdo al estudio BASID fue 232.3 casos por 100,000 personas. Y la prevalencia
en mayores de 35 afios fue 7.7 por 1000 personas, durante septiembre 2008 y
marzo 2009. Ademas, a partir de datos obtenidos desde el RENAMESVAC se
encontré que el 54.5% de casos de EVC fueron isquémicos y 42.5% hemorragicos.
(54)

En el afo 2012, Ruiz-Sandoval et al. publicaron un estudio sobre trombosis venosa
cerebral que también retomd los datos del RENAMEVASC. De los 2000 casos
registrados, 59 (3%) de ellos presentaron trombosis venosa cerebral y se
distribuyeron de la siguiente manera: el 85% fueron mujeres y el 15% restante
fueron hombres. ElI promedio de edad correspondié a 31 afos, el 76% de los
pacientes fue menor de 40 afios. (55)

En México el evento vascular cerebral isquémico es la forma mas frecuente de
enfermedad vascular cerebral y causa entre 50 y 70% de los casos, seguido de la
hemorragia intraparenquimatosa; la incidencia estimada de acuerdo con el estudio
BASID (Brain Attack Surveillance in Durango) es de 230 casos por cada 100,000
habitantes,7 afecta principalmente a individuos ancianos con media de edad de 64
afnos. (56)

A nivel regional y/o local
Con relaciéon a invalidez, se considera la quinta causa a nivel nacional,
representando el 5,12 % de todos los dictamenes en el pais, y en Baja California es

la quinta causa de dictamenes de invalidez en la poblacion econdmicamente

productiva. (57)
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CUADRO 13.2 Casos por entidad federativa de Enfermedades No Transmisibles
hasta la semana epidemiolégica 52 del 2020

Hipertensién Arterial Enfermedad Isqéuémica del Enfermedad Cerebrovascular
CIE-10° REV. aeoeen, CIE-10° ReV.
ENTIDAD no-ns 120, 125 . 160-167, 169
FEDERATIVA .
2020 2019 2020 2019 2020 2019
Sem. Acyir Acum. | sem. Achm Acum. | sem. Agum Acum.
M 1| F M | F M [ ¢

Aauascalientes 43 1924 2319 7030 6 274 181 1018 3 234 179 574
Baia California 309 12266 14025 34322 45! 1567 m7 4576 51 1564 1217| 3428
Baia California Sur ul 1439 1487 3483 3 151 94| 364 2 9 73] 243
Campeche 38| 1017 1260 2634 3 93 91 276 2 102 73] 213
Coahuila 229 6899 7986 19 237 29| 1027 789 3198 22 819 666 2016
Colima 35 1238 1360 4230 2 61 25 227 - 78 66| 264
Chiapas 143 4 462 6231 1714 5 n 161 780 9 260 242 722
Chihuahua 221 10160 12875 26784 42! 1949 1513 6606 48 1049 1037 2192
Ciudad de México 353 13601 15 442 38947 61| 3307 1699 8123 55 1838 1808 5995
Duranao 61 3007 4312 10 414 2 364 224 1096 8 249 n 796
Guanaiuato 190 7277 8340 18038 13 564 346 1614 18! 624 553 1773
Guerrero 73 2846 3813 12433 1 104 127 614 3 216 196 758
Hidalao 57| 3033 4 058 10 028 m 341 235 1318 A 253 215] 761
Jalisco 571 16 099 18 226 37585 35| 2709 1619] 6817 68 219 1805 4682
México 439 16954 22086 51464 n 1699 969 5944 30 1373 1181 4381
Michoacan 181 5577 78N 17 323 6 239 210 963 2 242 184 755
Morelos 107, 3482 4 437 9780 4 538 315 1820 7 34 234 939
Navarit 73 2752 3143 9159 5 170 170 686 3 N4 e 362
Nuevo Ledn 340 1304 12685 30100 30| 1408 890 4287 41 1310 925 2767
Oaxaca 83 2976 3937 8208 6 235 163 723 10/ 288 342 933
Puebla 136 4 469 5643 12376 8 482 278 1509 13 478 488 1668
Querétaro 84 2728 2880 6509 8 231 123 604 12 250 224] 503
Quintana Roo 102 2645 2934 6583 5 150 75 430 4 202 144 429
San Luis Potosi 100 3847 5843 12374 9 33 237 1172 4 347 324 1027
Sinaloa 189 7443 10843 26125 23] 1399 982 3529 18 988 804 2563
Sonora 162 5832 6 660 15380 28! 583 410| 2244 3 658 466 1681
Tabasco 65 4023 4747 10 225 3 214 177 666/ 6 246 219 723
Tamaulipas 254 8504 10347| 29043 9 639 470 2388 14| 680 555 1822
Tlaxcala 33 968 1161 2140 4 165 102] 326 - 97 78| 245
Veracruz 519 14421 20473 42209 33 1153 939 4167 44| 1160 1030| 3462
Yucatan 62] 3272 3898 9307 8 364 241 1218 8 353 267 813
Zacatecas 7] 3282 410 8749 2 213 135 774 1 188 157| 642
TOTAL 5440) 189747 235372| 543933 460[ 22917 15107 70177| 541 18792 16079| 50132

FUENTE: SINAVE/DGE/Salud 2020. Informacion preliminar, incluye casos probables. | m ag en 3

Son 2 mil 193 personas las que han sido diagnosticadas con este padecimiento en
Baja California solo en lo que va del afio 2019. En 2015 hubo 957 muertes y la tasa
era del 27.47, segun el Sistema Estadistico Estatal de las Defunciones. La
Secretaria de Salud ha registrado 205 muertes en el afio 2018, y 331 defunciones
por enfermedades cerebrovasculares en el 2019. (58)

EPIDEMIOLOGIA COVID
Internacional

En enero del 2020, las autoridades chinas confirmaron el agente causante de un
brote de casos con neumonia de etiologia desconocida aparecido en diciembre del
2019. El 31 de diciembre de 2019 las autoridades sanitarias de Wuhan —provincia
de Hubei, China— informaron sobre un conjunto de 27 casos con neumonia de
etiologia desconocida; al parecer el inicio de los sintomas del primer caso habia
sido el 8 de diciembre de 2019. (59)
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Hasta el 9 de marzo del 2021, fueron notificados 116.736.437 casos acumulados
confirmados de COVID-19a nivel global, incluyendo 2.593.285 defunciones, de los
cuales 45% de los casos y 48% de las defunciones fueron aportadas por la region
de las Américas.*En las Américas, entre diciembre del 2020 y febrero del 2021 las
subregiones de Ameérica del Norte (68.9%) y América del Sur (28.5%) contribuyeron

con la mayor proporcion de casos. (60)

A 31 de diciembre de 2020, las estimaciones preliminares sugieren que el numero
total de muertes mundiales atribuibles a la pandemia de COVID-19 en 2020 fue de
al menos tres millones, lo que representa 1,2 millones de muertes mas que los 1,8

millones notificados oficialmente. (61)

Desde la confirmacién de los primeros casos de COVID-19 hasta el 9 de marzo de
2021, fueron notificados 116.736.437 casos acumulados confirmados de COVID-
19, incluidas 2.593.285 defunciones en todo el mundo, lo que representa un total de
11.077.961 casos confirmados adicionales de COVID-19, incluidas 283.915
defunciones, desde la dultima actualizacion epidemioldgica publicada por la
OPS/OMS el 9 de febrero de 2021. (62)

En cuanto a las muertes globales, América y Europa suman el 77% de las que sehan
producido en el mundo, mientras que Asia, el continente donde surgié la pandemia,
reporta el 19% de fallecidos. El siguiente grafico recoge las muertes diarias por cada
100,000 habitantes en cada pais. En lugares como Espafia se observan dos
grandes episodios de mortalidad por coronavirus: el primero, entre marzo y abril; el

segundo, entre noviembre y diciembre. (63)
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Nacional

El primer caso detectado en nuestro pais ocurrio el 27 de febrero del 2020 en el
Instituto Nacional de En-fermedades Respiratorias en la Ciudad de México, en un
paciente con antecedente de haber viajado a ltalia, y el primer fallecimiento ocurrié
el dia 18 de marzo. El 24 de marzo, con 475 casos confirmados, se decreto la Fase
2 de “contingencia sanitaria”, con medidas mas estrictas de distanciamiento social,

confinamiento y restriccion laboral. (64)

El analisis nacional integra, la notificacion de los casos totales acumulados, que
para este corte de informacién ascienden a 1,541,633 que comparados con la
semana previa (1,455,219) hay un incremento porcentual de 5.9; incluyen a casos
y defunciones con asociacion o dictaminacidén clinica-epidemioldgica desde la
semana epidemiologica 1 del 2020 a la semana 2 de 2021. (65) (Ver imagen 4).

Linea del tiempo COVID-2019 México
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Imagen 4.
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Tasa de incidencia de casos acumulados por entidad federativa

COVID-19, México: Tasa de incidencia de casos
acumulados por Entidad Federativa de Residencia.
Tasa de incidencia

o

a500 (1estado)

50121000 (1 estados)
B 100131500 (10 estados)
Il 5012 2000 (9 estados)

W 2000 (M estados)

Tasa Nacional 1: 206179

La variable de 6ny 6n clinica - se incorpord al estudio
e caso sosp de o viral y a la vigilancia epidemiolégica,
con el objetivo de tener un mejor acercamiento al comportamiento de la epidemia en el pais.

e a las 09:00hrs, 18 de julio de 2021
a SISVER, SINAVE, DGE, SSa.
*Tasa por 100k habitantes de casos acumulados.

Local y/o regional

Actualmente en Baja California se han registrado 48,228 casos cofirmados, de los
cuales se reportan 8070 casos de defuncion, 432 casos activos (Imagen 6). En la
ciudad de Tijuana Baja, California hasta la fecha se han registrado 17,480 casos
confirmados de los cuales 3613 han sido casos de defuncion, se reportan 106 casos
activos (Imagen 7). (65)

Mapa de Baja California con los casos CONFIRMADOS a COVID-19

Para més informacién, selecciona el circulo l

156:7/%)
EB03
Ambulatorio
@ Mujeres Hombres @ Hospitalizado
Ambulatorio @ Estable(hospitalizado)
@ Recuperado @ Grave(hospitalizado)

@ Defuncién @ Activo

Imagen 6.
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Mapa de Baja California con los casos CONFIRMADOS a COVID-19

Para més informacién, selecciona el circulo

16010/5]

Ambulatorio @ Estable(hospitalizado)
® Recuperado @ Grave(hospitalizado)

@ Defuncion @ Activo

Imagen 7

COVID 19 Y EVC ISQUEMICO

Se realizd una busqueda bibliografica en PubMed y Embase utilizando una
estrategia de busqueda de palabras clave adecuada desde el 1 de diciembre de
2019 hasta el 29 de mayo de 2020. Se incluyeron todos los estudios que informaron
sobre la aparicion de EVC isquémico en pacientes de COVID-19. (66)

Se estudiaron un total de 39 estudios que comprendian 135 pacientes. La incidencia
conjunta de AIS en pacientes de COVID-19 de los estudios observacionales fue del
1,2% (54/4466) con una edad media de 63,4 + 13,1 afos. La duracion media del
SIA desde la aparicion de los sintomas de la COVID-19 fue de 10 * 8 dias, y la
puntuacion media del NIHSS fue de 19 £ 8. (67)

Se realizé un estudio donde se dividieron dos grupos, el primer grupo de pacientes
con EVC isquémico con COVID-19 positivo y pacientes con EVC isquémico con
COVID-19 negativo, en el cual se observo una media de NIHSS mayor (10 puntos)
en el grupo de COVID-19 positivo a diferencia de los pacientes sin COVID-19 en el
cual se reporta un NIHSS menor de 6 puntos. En este estudio se llego a la
conclusion que los EVC isquémico asociados a COVID-19 son mas graves. (68)
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Se identificaron 10 estudios de cohorte retrospectivos y 16 series/informes de casos
que incluian 183 pacientes con COVID-19 y accidente cerebrovascular. La
frecuencia de ictus detectada en los pacientes con COVID-19 hospitalizados fue del
1,1% ([intervalo confidencial (IC) del 95%]: [0.6-1.6], 12 = 62.9%). La edad media fue
de 66,6 anos ([58,4-74,9], 12 = 95,1%), el 65,6% eran hombres (61/93 pacientes).
(69)

La media de dias desde el inicio de los sintomas de COVID-19 hasta el ictus fue de
8,0 ([4,1-11,9], p< 0,001, 12 = 93,1%). El dimero D fue de 3,3 mg/mL ([1,7-4,9], 12 =
86,3%), y el ictus criptogénico fue la etiologia mas comun con un 50,7% ([31,0-70,4]
12 = 64,1%, 39/71 pacientes). La tasa de letalidad fue del 44,2% ([27,9-60,5], 12 =
66,7%, 40/100 pacientes). (70)
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5. JUSTIFICACION

Hoy en dia, el evento cerebrovascular isquémico se ha convertido en uno de los
principales problemas de salud no solo a nivel mundial sino a nivel nacional y local,
considerandose una de las principales causas de mortalidad e incapacidad en el
adulto mayor. Debido al no reconocimiento temprano de los signos y sintomas el
diagnaostico y tratamiento oportuno se ve retrasado ocasionando mayores secuelas

a nivel funcional y demencia en el adulto mayor lo cual genera altos costos de salud.

El evento cerebral isquémico es una complicacién grave de una enfermedad
cronico-degenerativa cuando no se tiene un adecuado apego a su tratamiento ni
seguimientos de sus patologias. Los factores de riesgo que pueden llegar a
desencadenar un evento cerebrovascular isquémico son: hipertensién arterial
sistémica, diabetes mellitus tipo 2, infecciones, alteraciones cardiacas tales como
fibrilacidn auricular, infarto agudo al miocardio, estados protromboticos como sepsis

y choque séptico.

Debido a que las infecciones causan un estado inflamatorio sistémico, asi como un
estado protrombotico, se estudiara en el presente trabajo la relacion que existe entre
el antecedente de infeccibn por SARS CoV2 como factor de riesgo para
desencadenar un evento cerebrovascular. Se ha observado desde marzo de 2020,
afno en que la OMS decreto pandemia por Covid-19, que la infeccion por SARS CoV
2 causa un estado de hipercoagulabilidad, asi como un aumento en la expresion de
proteinas protrombdticas como lo son el dimero-D, fibrinégeno los cuales se podrian
relacionar en gran medida con formacién de trombos que ocasionen oclusion de
vasos grandes y pequenos, siendo un factor de riesgo para un evento
cerebrovascular. De igual manera hay que reconocer que muchos de estos
pacientes probable no se les oferto un manejo adecuado y a tiempo, debido a que
no acudian a valoracion por temor a contraer dicha infeccion. Se realizé busqueda
intencionada sobre informacién entre la relacion de COVID-19 y EVC a nivel

nacional, y no se encontro informacién acerca de dicha relacion.
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Trascendencia

Con el presente trabajo se dara a conocer si existe correlacion entre el antecedente
de infeccién por SARS CoV 2 como factor de riesgo del evento cerebrovascular
isquémico, asi como secuelas y prondstico funcional. En caso de no realizar el
estudio se desconoceria el impacto que tiene el antecedente de SARS CoV 2 como
factor de riesgo para desarrollar un evento cerebro vascular de tipo isquémico.

Vulnerabilidad

Se cuenta con métodos y técnicas para realizar el estudio. La factibilidad que se
encuentra en poder realizar dicha investigacion se encuentra en la gran cantidad de
personas que se logran ver dentro de la poblacion derechohabiente adscrita a la
unidad de segundo nivel de atencion.

Beneficio:

Al conocer la prevalencia de SARS CoV 2 en relacion al desarrollo de EVC en
pacientes sin factores de riesgo de importancia para el desarrollo de este, se podra
tomar el antecedente de infeccion por SARS CoV 2 como factor de riesgo para
desarrollar EVC.

30



6. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La incidencia elevada por afo en lo que respecta al diagndstico de Evento Cerebro
Vascular de tipo isquémico, asi como su asociacién a otras comorbilidades como
hipertension arterial sistémica, diabetes mellitus, fibrilacion auricular, sepsis, choque
séptico y los estados protrombaéticos ha ido en aumento. Durante el afio pasado se
decreto en marzo de 2020 pandemia por Covid 19, la poblacion en general al
presentar signos y sintomas de deterioro neurolégico compatible con un evento
cerebrovascular no acudia a valoracién por miedo de salir de sus hogares, asi como
entrar a una instituciéon de salud y contraer la infeccion por SARS CoV 2, el
diagndstico y manejo medico se retrasa generando mayores secuelas y mal
prondstico funcional a largo plazo. A su ingreso la mayoria de los pacientes no
presentaban y negaban sintomatologia compatible con Covid 19. Por protocolo
COVID 19, antes de ingresar a piso de Medicina interna para continuar manejo y
vigilancia se les realizaba prueba de PCR para SARS CoV 2, las cuales muchas de
ellas resultaban positivas. Este proceso infeccioso viral se caracteriza por cursar

con un estado protrombdtico e hipercoagulabilidad.

Por lo anterior nos planteamos la siguiente pregunta de investigacion:

¢ Es la infeccion por SARS CoV 2 un factor de riesgo para evento cerebro vascular

isquémico en paciente atendidos en el area de Urgencias del Hospital General
Regional No? 207
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7. OBJETIVO

OBJETIVO GENERAL

Analizar la infeccion por SARS CoV 2 como factor de riesgo para evento

cerebrovascular de tipo isquémico en pacientes atendidos en el servicio de

Urgencias del Hospital General Regional No. 20

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.

Correlacionar el pronostico funcional en pacientes con evento
cerebrovascular isquémico con antecedentes de infeccion por SARS CoV 2
atendidos en el area de Urgencias del Hospital General Regional No. 20.
Determinar factores de riesgo asociados con pacientes diagnosticados con
EVC isquémico con antecedente de infeccion por SARS CoV 2.

Estimar la frecuencia de EVC isquémicos en pacientes con antecedente de
infeccion por SARS CoV 2.
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8. HIPOTESIS

Hipotésis de investigacion
La infeccion por Sars CoV 2 es un factor de riesgo para evento cerebro vascular
isquémico en pacientes antendidos en el area de Urgencias del Hospital General

Regional No. 20.

Hipotésis nula
La infeccidn por Sars CoV 2 no es un factor de riesgo para evento cerebro vascular
isquémico en pacientes antendidos en el area de Urgencias del Hospital General

Regional No. 20.
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9. MATERIAL Y METODOS

Disefio y clasificacion del estudio: Observacional, de casos y controles,
retrospectivo.
Lugar: Servicio de Urgencias del Hospital General Regional No. 20
Periodo de estudio: mayo 2020 — mayo 2021
Poblacién: Derechohabientes atendidos por el Servicio de Urgencias que cumplan
criterios diagnosticos evento cerebrovascular isquémico.
Tipo de muestra: Muestreo probabilistico a través de aleatorizacion simple
Tamano de muestra: Se realizara tamano de muestra en base a prevalencia de
pacientes con prueba de PCR positiva y negativa para SARS CoV2 los cuales hayan
cursado con evento cerebrovascular isquémico.
Criterios de inclusion:

e Ambos sexos

e =18 afos

e Antecedente de infeccion por SARS CoV 2, comprobado por prueba PCR.
Criterios de no inclusion:

e Pacientes No Derechohabientes.

e Antecedentes personales patologicos de:

1. Diabetes mellitus tipo 2.

2. Hipertension arterial sistémica.

3. Enfermedades cardiovasculares.

4. Dislipidemia
Criterios de Exclusion:

e Pacientes con expediente incompleto

e Pacientes que solicitaron Alta Voluntaria
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Definicion de caso

Al'individuo en quien se sospecha, presume o confirma que padece una enfermedad
o evento de interés epidemiologico.

Definiciéon de control

Aplicacion de medidas para la disminucion de la incidencia y de la mortalidad, en
caso de enfermedad.

Método

Previa autorizacion por el Comité local de Investigacion en Salud y el Comité de
Etica en investigacion, se procedera a realizar la siguiente metodologia para la
recoleccion de variables

e Previa autorizacion del servicio de Epidemiologia, se obtendra una base de
datos en formato Excel de pacientes registrados con prueba positiva y
negativa para SARS CoV 2.

e I|dentificacion de expedientes: Se obtendra la informacion de los pacientes
con prueba de PCR para SARS CoV 2 positiva y negativa que desarrollaran
evento cerebrovascular isquémico de los censos diarios de pacientes
hospitalizados realizado en el servicio de urgencias, asi mismo se revisara
que estos cumplan con los criterios de inclusion requeridos, una vez

identificados todos aquellos expedientes se les asignara un numero.

Seleccion de la muestra
Para determinar el tamafio de muestra, se utilizdo la calculadora working in
epidemiology. Disponible en: Http://www.winepi.net/f108.php, la cual se utilizara

para poder obtener un nivel de confianza del 95%, una potencia del 80%, proporcion
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de muestra A de 1.1%, proporcion de muestra B de 7.7% con hipétesis alternativa

PA < PB 6 PA > PB (Unilateral) se necesitara de una muestra de 100 individuos por

grupo.

Analisis estadistico:

Se realizara estadistica descriptiva; medidas de tendencia centra y dispersion para

variables cuantitativas y frecuencias para cualitativas. Pruebas no paramétricas,

utilizando prueba Ji cuadrada para el analisis bivariado. Se consideraran diferencias

estadisticamente significativas con p< 0.05. El procesamiento de datos se realizara

con el programa estadistico SPSS version 21.

DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONAL DE VARIABLES

conciencia de una persona.

Variable Definicion Conceptual Tipo de variable | Escala Definicion
operacional

Edad Numero de afios de vida de | Cuantitativa De Numero de afios
una persona, medidos a partir | discreta razon
de su nacimiento

Sexo Condicion  biolégica  que | Cualitativa Nominal | 1. Femenino
distingue a las personas en | nominal 2. Masculino
hombres y mujeres

Glasgow Escala de valoracién | Cuantitativa Nominal | Ndmero
neuroldgica, valora
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NIHSS Escala pronodstica que sirve | Cuantitativa Nominal | Namero
para valorar deterioro motor,
sensibilidad y visién
RANKIN Escala de funcionalidad Cuantitativa Nominal | Ndmero
SARS CoV 2 Infeccion viral. Cuantitativa Nominal e Positivo
e Negativo
EVC Sindrome clinico | Cuantitativa Nominal e Presente
caracterizado por  déficit e Ausente

neurolégico subito de menos
de 24 horas, con signos de
focalizacion que no son
atribuibles a otra causa que

no sea vascular.
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10.ASPECTOS ETICOS

El Codigo de Nuremberg (1947) establecio los primeros postulados éticos que
debe regir la experimentacion en humanos recogiendo como principios basicos la
necesidad del consentimiento informado y libre de la persona, adecuado balance de
riesgos y beneficios y la proteccion de los individuos ante los posibles perjuicios y
lesiones que pueda ocasionar la investigacion. Declaracion de Helsinki como una
propuesta de principios éticos para la investigacion médica en seres humanos;
incluida la investigacion con material humano y con informacion identificable. En
2013 se realizd la 7ma revisibn de esta declaracion en donde se afiadieron
principios que inciden en una mayor proteccion de los participantes en la

investigacion.

De acuerdo con la Ley General de Salud en materia de investigacion, el presente
estudio se clasifica sin riesgo, ya que es de caracter retrospectivo.
Se apegara la presente investigacion a los lineamientos en esta materia emitidos

por el Instituto Mexicano del seguro Social.

Se deben implementar medias para reducir al minimo los riesgos; los cuales deben
ser monitoreado, evaluados y documentados continuamente por el investigador.
Durante la presente investigacion no se identifican riesgos. Deben tomarse las
precauciones necesarias para resguardar la intimidad de las personas que
participan en la investigacién, asi como la confidencialidad de su informacion
personal; por lo que durante la presenta investigacion se guardara la identidad de
los pacientes, identificandolos con numero de folio asignado al momento de su
inclusion en el estudio y no se registraran datos personales. Toda la informacién
generada en la presente investigacion sera resguardada por el investigador
responsable. La informacién documental se custodiara bajo llave en archivo y la
digital se protegera con contrasefia accesible unicamente para los investigadores.

No se requiere la firma de consentimiento informado, debido a que solo se usaran

datos obtenidos de la historia clinica realizada al momento del ingreso del paciente
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al servicio de urgencias del hospital, asi como valores de los estudios paraclinicos
realizados durante su estancia intrahospitalaria.

El presente protocolo de investigacion sera revisado por el Comité de Etica
correspondiente.

Se guardara la confidencialidad de los datos, apegandonos a la Ley Federal de
proteccion de datos personales; la informacion escrita y digital generada en la
presente investigacion, sera custodiada por la investigadora responsable. La
evidencia documental bajo llave y la electronica con claves de acceso exclusivo a

las investigadoras tesista y responsable.

El presente estudio no cuenta con riesgo para la poblacion debido a que se
analizaran expedientes médicos. Se dara a conocer si la infeccion por SARS CoV 2
es un factor de riesgo para desarrollar EVC isquémico, a lo cual se podra guiar de

manera intencionada nuestro tratamiento farmacolégico.
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11.RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

RECURSOS: El presente estudio cuenta con los siguientes recursos:
Humanos:
e Investigador tesista
e Investigadora responsable
Fisicos:

e Computadora

1 impresora

1 resma de hojas blancas

1 paquete de plumas

1 corrector liquido

FINANCIAMIENTO
El presente estudio no cuenta con financiamiento, los gastos seran cubiertos por el

investigador tesista.

FACTIBILIDAD
Es factible realizar la presente investigacion, ya que se cuenta con los censos de
diagndstico del servicio de urgencias del HGR 20, del afio 2020 al afio 2021.
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12.BIOSEGURIDAD

El presente estudio sera retrospectivo, por lo cual no involucra riesgo.
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13. RESULTADOS

En este apartado se describen los resultados encontrados en la presente
investigacion con titulo infeccidon por Sars Cov 2 como factor de riesgo para evento
cerebro vascular isquémico en pacientes atendidos en el area de Urgencias del
Hospital General Regional no. 20.

Durante el periodo comprendido del 1ero de mayo del 2020 al 1ero de mayo del
2021 se observd un total de 1648 pacientes con sospecha de Sars CoV 2, de los
cuales 743 cuentan con PCR para Sars CoV 2 Positiva (45.08%), 905 contaron con
prueba PCR para Sars Cov 2 Negativa (54.91%), se otorgaron 107 atenciones
meédicas con diagndstico de evento cerebro vascular de tipo isquémico, 7 de los
cuales contaban con antecedente de haber cursado con infeccion por Sars CoV 2,
valorados en el servicio de Urgencias en el Hospital General Regional No. 20.

Se estudiaron 200 pacientes para esta investigacion en los cuales se encontré una
edad minima de 20 afios y maxima de 91 afios, con una edad media de 57.52 afios,
con un rango de 71 afos, se dividieron en 2 grupos, un grupo de casos y un grupo

control.

Dentro del grupo de los casos (pacientes con PCR positiva) contamos con 100
pacientes de los cuales el 41% (41) correspondieron al sexo femenino y un 59%
(59) para el sexo masculino, 100% de este grupo cuenta con prueba positiva para
Sars CoV 2, un total de 7% pacientes cursaron con evento cerebro vascular de tipo
isquémico, 3% de estos no cuentan con factores de riesgo asociados, mientras que
un 78% cursa con hipertensién arterial sistémica y obesidad, 40% Diabetes mellitus
tipo 2, , 4% Fibrilacion auricular, con escala de NIHSS (National Institute of Health
Stroke Scale) a su ingreso reportando un 58% con déficit leve (1-4 puntos), 37%
moderado (5-15), 5% moderadamente severo (16-20) y 1% severo (21-42), a su
egreso se valoro escala de funcionalidad de Rankin con un 70% sin presencia de
discapacidad, 24% discapacidad leve, 3% discapacidad moderada, 3%

discapacidad severa, 0% Muerte.
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Dentro del grupo de los controles (pacientes con PCR negativa) 58% (58) de los
pacientes corresponden la sexo femenino y un 42% (42) para el sexo masculino,
100% de este grupo cuenta con prueba negativa para Sars CoV 2, un total de 100%
cursaron con evento cerebro vascular de tipo isquémico, los cuales 80% cursan con
factores de riesgo asociados mientras que un 20% no cuenta con factores de riesgo,
80% correspondea la asociacion con hipertension arterial sistémica y obesidad,
51% Diabetes mellitus tipo 2, y un 3% para fibrilacion auricular, se reporta un NIHSS
de ingreso con 62% con déficit leve (1-4), 23% moderado (5-15), 12%
moderadamente severo, 3% severo (21-42), con una escala de funcionalidad de
RANKIN a su egreso que reporta un 86% sin presencia de discapacidad, 3%
discapacidad leve, 6% discapacidad moderada, 4% discapacidad moderadamente

severa, 1% discapacidad severa, 0% muerte.

Tabla 1. Caracteristicas Sociodemograficas y clinicas de casos y controles

Variable Casos (n=100) Controles (n=100)
Mujer 41 (41%) 58 (58%)
Hombre 59 (59%) 42 (42%)

Factores de riesgo

Si

78 (78%)

80 (80%)

No
Hipertension arterial sistémica

Si

22 (22%)

78 (78%)

20 (20%)

80 (80%)

No
Diabetes mellitus tipo 2

Si

22 (22%)

40 (40%)

20 (20%)

51 (51%)

No
Obesidad
Si

60 (60%)

78 (78%)

49 (49%)

80 (80%)
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No

Fibrilacion auricular

22 (22%)

20 (20%)

Evento cerebro vascular isquémico

Si

Si 4 (4%) 3 (3%)
No 96 (96%) 97 (97%)
Positivo 100 (100%) 0 (0%)
Negativo 0 (0%) 100 (100%)

7 (7%)

100 (100%)

No

93 (93%)

NIHSS Ingreso

0 (0%)

Leve (1-4) 58 (58%) 62 (62%)
Moderado (5-15) 37 (37%) 23 (23%)
Moderadamente severo (16-20) 5 (5%) 12 (12%)
Severo (21-42) 0 (0%) 3 (3%)

Sin discapacidad (1) 70 (70%) 86 (86%)
Discapacidad leve (2) 24 (24%) 3 (3%)
Discapacidad moderada (3) 3 (2%) 6 (6%)
Discapacidad moderadamente severa (4) 3 (3%) 4 (4%)
Discapacidad severa (5) 0 (0%) 1(1%)
Muerte (6) 0 (0%) 0 (0%)

ANALISIS BIVARIADO

Se realiz6 analisis bivariado con prueba Chi-cuadrada entre casos y controles, asi

como variables independientes estudiadas encontrando asociacion entre los

siguientes resultados:

Sexo p= 0.016, prueba PCR positiva y negativa p= 0.000, Evento cerebro vascular
isquémico p= 0.000, NIHSS p= 0.026, RANKIN p= 0.000.
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No se encontrd asociacion entre casos y controles y las siguientes variables:

Factores de riesgo asociado p= 0.728, hipertensioén arterial sistémica p= 0.728,

diabetes mellitus tipo 2 p= 0.118, obesidad p= 0.728, fibrilacion auricular p= 0.700.

Tabla 2. Casos y Controles, Analisis

bivariado

Variable

Controles

Valor P

Mujer

41

58

Hombre
Factores de riesgo

Si

59

78

42

80

No
Hipertension arterial sistémica

Si

22

78

20

80

No

Diabetes Mellitus tipo 2

22

20

Fibrilacion auricular

Si

No

Sars Cov 2

96

97

0.016

0.728

0.728

0.118

0.728

Si 40 51
No 60 49
Si 78 80
No 22 20

0.700
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Positivo

100

Negativo
Evento cerebro vascular isquémico

Si

100

100

No
NIHSS Ingreso

Leve (1-4) 58 62
Moderado (5-15) 37 23
Moderadamente severo (16-20) 5 12
Severo (21-42) 0 3

Sin discapacidad (1) 70 86
Discapacidad leve (2) 24 3
Discapacidad moderada (3) 3 6
Discapacidad moderadamente severa

(4) 3 4
Discapacidad severa (5) 0 1
Muerte (6) 0 0

0.000

0.000

0.026

0.000

Al realizar prueba T para muestras relacionadas se encontrd asociacion entre EVC

isquémico Yy fibrilacion auricular con una razén de momios de 1.34 como factor de

riesgo asociado con un intervalo de confianza de .294 — 6.180. (Tabla 3).



Tabla 3. Casos y controles, Riesgo-Intervalo de confianza

Variable Riesgo medido Intervalo de confianza
Sexo 0.503 | 0.287-0.883

Factores de riesgo asociados 0.886 | 0.449-1.752

Hipertension arterial sistémica 0.886 | 0.449-1.752

Diabetes mellitus tipo 2 0.641|0.366-1.122

Obesidad 0.886 | 0.449-1.752

Fibrilacion auricular 1.347|0.294-6.180

Evento cerebro vascular isquémico 0.065|0.032-.134
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14.DISCUSION

En esta seccion se discuten los resultados de la presente investigacion con lo
publicado a nivel naional e internacional respecto a la asociacion entre la infeccion

por Sars Cov 2 con el evento cerebro vascular de tipo isquémico.

En estudios internacionales se observo una incidencia conjunta de Sars Cov 2 con
evento cerebro vascular de tipo isquémico de 1.2% con una edad media de 63.4 +/-
13.1 afos, mientras que en nuestro estudio encontramos una edad media de 57.52
afnos, teniendo una minima de 20 afios y una maxima de 91 afios con un rango de

71 anos.

Un estudio internacional de casos y controles donde se analizaron 2 grupos, el
primer grupo de pacientes con EVC isquémico con Sars Cov 2 positivo y pacientes
con EVC isquémico con Sars Cov 2 negativo, se observé una media de NIHSS de
10 puntos en el grupo de Sars Cov 2 positivo a diferencia del grupo de Sars Cov 2
negativo donde se reporta un NIHSS menor de 6 puntos, llegando a la conclusion
que los pacientes con EVC isquémico asociado a Sars Cov 2 el deterioro
neurologico se presenta con mayor gravedad.

En nuestro estudio se observo en el grupo de casos (Sars Cov 2 positivo) que la
escala de NIHSS al ingreso con mayor prevalencia fue de deterioro neurologio leve
(1-4 puntos) con un 58%, mientras que en el grupo de controles (Sars Cov 2
negativo) fue de 62%. Difiriendo con lo reportado a nivel internacional, donde se
concluye un mayor deterioro neurolégico en el grupo de Sars Cov 2 positivo con
puntaje de NIHSS moderado (10 puntos).

Se identificaron 10 estudios de cohorte retrospectivos y 16 series/informes de casos
donde se incluyeron 183 pacientes con Sars Cov 2 y EVC. La frecuencia de EVC
detectada fue de 1.1% ({Intervalo de confianza (IC) del 95%}: [0.6-1.6] |2 = 62.9%).
En nuestro estudio se observo que en relaciéon al Sars Cov 2 como factor de riesgo

para desarrollar evento cerebro vascular de tipo isquémico, obteniendo un resultado
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significativo con una p= 0.000. De igual manera al realizar la prueba T para muestras
relacionadas se encontro una mayor asociacién entre el EVC isquémico con la
fibrilacidn auricular con una razén de momios de 1.34 con un intervalo de confianza
de 0.294-6.180.
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15.CONCLUSIONES

Posterior a la realizacion de la investigacion titulada infeccion por Sars Cov 2 como
factor de riesgo para evento cerebro vascular isquémico en pacientes atendios en
al area de Urgencias del Hospital General Regional No. 20. A continuacion se
describen las conclusiones obtenidas:

La prevalencia de pacientes que cursaron con EVC isquémico que esncontraba
dentro del grupo que cuenta con Sars Cov 2 positivo fue del 7%.

Se encontré que del 7% de los pacientes con EVC isquémico que contaban con
Sars Cov 2 positivo, 3% de estos no contaban con factores de riesgo asociados.

El factor de riesgo asociado con mayor prevalencia fue hipertension arterial

sistémica y obesidad con un 78%.
El deterioro neurolégico evaluado al ingreso por escala de NIHSS se encontro en
mayor porcentaje en puntaje leve (1-4 puntos) obteniendo un 58% en el grupo de

casos y 62% en el grupo control.

Se encontro una mayor asociacion entre el EVC isquémico vy la fibrilacién auricular

con una razén de momios de 1.34 con un intervalo de confianza de 0.294-6.180.

Se obtuvo una Chi-Cuadrada de Pearson significativa entre el evento cerebro
vascular de tipo isquémico y Sars Cov 2 con una p= 0.000.
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16.SUGERENCIAS

Difundir los resultados de la presente investigacion, ya que no se cuenta con
suficientes publicaciones en la actualidad relacionadas al tema de
investigacion del presente trabajo.

Continuar con linea de investigacion sobre complicaciones y secuelas
asociadas a Sars Cov 2.

Difusion del estudio en foros de investigacién, congreso nacionales e

internacionales.
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17. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Fase/Fecha

Mayo
2021-
febrero
2022

Julio
2021

Julio-
octubre
2021

Noviembre-
diciembre
2021

Enero
2022

Febrero
2022

Realizacion
protocolo

Registro
protocolo
SIRELCIS

Recoleccion
de datos

Resultados

Discusioén

Entrega
tesis
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2. ANEXOS

ANEXO 1. Hoja de recoleccion de datos

No. De folio
1. Edad anos
2. Sexo (1) Mujer  (2) Hombre
3. Prueba PCR SARS CoV 2: 1 (Positiva) 2 (Negativa)
4. EVC: Si (1), No (2)
5. Factores de riesgo asociados: Si (1), No (2)
6. Hipertension arterial: 1 (Si), 2 (No).

Diabetes mellitus tipo 2: 1 (Si), 2 (No).

8. Obesidad: 1 (Si), 2 (No).

9. Fibrilacion auricular: 1 (Si), 2 (No).

10.NIHSS de ingreso: 1-4 (1), 5-15 (2), 16-20 (3), 21-42
(4).

11. RANKIN: 1(1),2(2),3(3),4 (4),5(5), 6 (6).
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ANEXO 2 Escala de NIHSS

Tabla 6: ESCALA NIHS DE VALORACION DEL ICTUS ISQUEMICO

ESCALA DE LA NIHS
|_Evaluacién | Respuesta | Puntaje | Evalvacion | Respuesta | Puntaje

1a. Nivel de
conciencia

1b. Preguntas
(mes, edad)

1c. Ordenes
(abra y cierre
los ojos, haga
puiio y suelte)
2. Mirada
(sigue dedo/
examinador)

3. Visién
(presente esti-
mulos/amena-
zas visuales a
4 campos

4. Parilisis
facial

5a. Motor
miembro

superior

5b. Motor
miembro

superior

Alerta
Somnoliento
Estuporoso
Coma

Ambas correctas
1 rpta. Correcta
Ambas incorrectas

Obedece ambas
Obedece 1 orden
No obedece ninguna

Normal

Pardlisis parcial
Desviacion forzada
Visién normal
Hemianopsia parc
Hemianop. Compl.
Hemianop. Bilat.

Normal
Leve
Moderada
Severa

Sin caida

Caida

No resiste gravedad
No ofrece resistencia
No movimiento
Amputacién/artrodes.

Sin caida

Caida

No resiste gravedad
No ofrece resistencia
No movimiento
Amputacién/artrodes.

N =o N - WN -=O

WN =S o=~

Eth'ﬂO Euhb)Nv-'O WN=O

6a. Motor
miembro
inferior

6b. Motor
miembro
inferior

7. Ataxia de
miembros

8. Sensibilidad

9. Lenguaje

10. Disartria

11. Extencion

e inanten-

ci6n evaluar
desatencion /
estimulacion
doble simultin

Sin caida

Caida

No resiste la gravedad
No ofrece resistencia
No movimiento
Amputacién/artrodes.
Sin caida

Caida

No resiste la gravedad
No ofrece resistencia
No movimiento
Amputacién/ artrodes.
Ausente

Presente en 1 miembro
Presente en 2 miembro
Amputacion/ artrodesis
Normal

Hipoestesia leve-mod
Hipoestesia mod-sev
Normal

Afasia leve

Afasia moderada
Afasia global

Normal

Disartria leve — mod.
Disartria mod - severa
Paciente intubado

No desatencién
Desatencién parcial
Desatencién completa

N =o ENHQ
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ANEXO 3. Escala de coma de Glasgow

ESCALA DE GLASGOW DE NIVEL DE CONCIENCIA

APERTURA OCULAR RESPUESTA VERBAL RESPUESTA MOTORA

Espontanea 4 | Orientado 5 | Obedece 6rdenes 6

Orden verbal 3 | Confuso 4 | Localiza dolor 5

Estimulo 2 | Palabras inapropiadas | 3 | Retirada al dolor 4

doloroso

Ausente 1 !?alabras . 2 | Flexion al dolor 3
incomprensibles

Ausente 1 | Extension al dolor 2

Ausente 1

Puntuaciéon maxima: 15 Puntuaciéon minima: 3
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