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RESUMEN

“FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A EVC ISQUEMICO EN USUARIOS DE
IMSS HGZ NO. 50 SAN LUIS POTOSI”

El objetivo de este estudio es conocer una de las enfermedades mas
importantes en nuestro pais ya que es la sexta causa de muerte en México asi
como de las principales que dejan secuelas irreversibles en la poblacién
econdmicamente activa de nuestro pais. El estudio intenta conocer los factores de
riesgo dentro de la poblacion usuaria de Urgencias ya que se ha visto que los

factores asociados cambiar segun las regiones en nuestro pais

El presente estudio fue un estudio analitico retrospectivo de casos y
controles, donde se escogieron un total de 402 pacientes 150 casos y 302
controles el estudio se realizé en poblacion de San Luis Potosi en la Clinica N° 50
en derechohabiente del IMSS

Los resultados que se encontraron fueron que hubo mayor incidencia en la
poblaciéon Masculina de 65 afios de edad que el desarrollo de la enfermedad se
relaciona en pacientes con DM e Hipertension por igual de los cuales es un factor
de riesgo importante asi como su asociacién con tabaquismo y alcoholismo de
mas de 15 afios de evolucién. La arritmia mas comun relacionada fue la FA pero
en menor grado que la reportada en la literatura. Llama la atencion que las

enfermedades autoinmunes tiene una significancia estadistica importante.
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LISTA DE ABREVIATURAS Y SIMBOLOS

OMS: Organizacion Mundial de Salud

IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social

EVC: Evento Vascular Cerebral

AIT: Ataque Isquémico Transitorio

FNT: Factor de Necrosis tumoral

ICAM: Inductores de la expresion de moléculas de adhesion endotelial
FA: Fibrilacion Auricular

NIHSS: National institute of Health Stroke Scale

LDL: Lipoproteinas de Baja Densidad

HDL: Lipoproteinas de Alta Densidad

IMC: indice de Masa Corporal

EMSS: Sistema de Servicios Médicos de Emergencia

TAC: Tomografia Axial Computarizada

ACM: Arteria Cerebral Media

CIT: Cambios Isquémicos Tempranos

ASPECTS: EIl Alberta Stroke Protocol Programme Early CT Score
EKG: Electro Cardiograma

IAM: Infarto Agudo del Miocardio

NKCC: Cotransportador Electroneutral

OR: Odds Ratio



1 MARCO TEORICO

ANTECEDENTES

Los eventos vasculares cerebrales segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
ocupan la tercera causa de mortalidad y la primera causa de invalidez en adultos en
paises industrializados. Existe una incidencia mundial de 1.4 a 4 por cada 1000 habitantes
y una prevalencia de 8 a 20 por cada 1000 habitantes (1). En los Estados Unidos de
Norteamérica ocupa la tercera causa de muerte después de las cardiopatias y el cancer.
Cada afo en ese pais ocurren cerca de 700,000 casos de evento cerebral vascular de
estos, 600,000 son isquémicos mientras que los 100,000 restantes corresponden a
hemorragia intraparenquimatosa o subaracnoidea, con defunciones de 175,000 por esta

causa (2).

El Evento Vascular Cerebral Isquémico (EVC) es la principal causa de muerte y
discapacidad en adultos en todo el mundo. La mortalidad en un rango de un mes va del
13% al 27% en Europa. Los sobrevivientes tienen una mortalidad anual cercana al 10% y
los factores que mas se asocian a la mortalidad son la edad y la gravedad del accidente
cerebrovascular, siendo estos predictores importantes en la evolucion del
padecimiento. La identificacidn de predictores modificables ha facilitado el resultado a
largo plazo asi como para la seleccion de un tratamiento adecuado para la prevencion
secundaria y asi mejorar el pronéstico. Sin embargo, a pesar de las estrategias de
tratamiento disponibles, la mortalidad por accidente cerebrovascular no ha cambiado en

las dltimas 4 décadas (3).

El accidente cerebrovascular es la segunda causa especifica de muerte en Espafa (la
primera para las mujeres), a pesar de que ha venido mostrando una tendencia a la baja
desde hace décadas. Don Benito-Villanueva de la Serena (Hospital Regional Badajoz) es
una de las comunidades con las mayores tasas de internamientos por enfermedades
cerebrovasculares, con 304 casos/100.000 habitantes, superando el promedio nacional de
255/100 mil. En 2010, la mortalidad por esta enfermedad también fue mayor (87/100,000)

que en el resto del pais (64/100,000). No se sabe cual es la causa de esta



morbimortalidad, a pesar de una mayor prevalencia de factores de riesgo cardiovascular
se ha reportado en la poblacion de otras comunidades. La alta mortalidad se ha

relacionado con una mayor incidencia de accidentes cerebrovasculares (4).

En México ocupa el 6to lugar como causa de muerte siendo la cuarta causa de muerte en
mujeres y la tercera causa de muerte en hombres, asi como de las principales causas de
secuelas (1). En nuestro pais durante el decenio de 1970, el EVC era la séptima causa de
muerte, con una tasa de 24.7 defunciones. En el 2000 se ubic6 dentro de la primeras 8
causas de muerte en el pais, del total de muertes por EVC en mujeres fue del 53.1%
mientras que en el sexo masculino fue de 46.9%, la edad promedio 74.6 y 71.9,
respectivamente. Se estima que el 20% de los sobrevivientes requieren de cuidados
especiales durante tres meses posteriores al evento, el 30% presentaron una

discapacidad severa permanente (1).

En México, la escasa informacién publicada sobre EVC deriva de pocas investigaciones
hospitalarias regionales que solo se enfocan en algunos tépicos particulares. Se conocen
solo parcialmente de regiones Yy solo estadisticas muy generales sobre el padecimiento
cuyo estudio y registro es mas o menos sisteméatico, a pesar de que el EVC es una

importante causa de muerte en México.

En el 2008 se encontr6 con un ascenso la tasa de mortalidad con 28.4/100,000
habitantes. Las entidades federativas con mayor prevalencia fueron Veracruz, Oaxaca,
Distrito Federal, Michoacan, Zacatecas, Hidalgo y Yucatan segun el Sistema Nacional de
Informacién de la Salud (SINAIS) encontrando en este afio mas de 30,000 defunciones.
Es de mencionar que entidades con alta taza de defunciones (Oaxaca) no reportan alta
frecuencia de enfermedades crbnicas degenerativas (falta de deteccién y reporte
inadecuado) pero si el incremento de EVC aparentemente por el rezago en cuanto a
educaciéon y servicio de salud que aumenta la mortalidad de este padecimiento y no

necesariamente las enfermedades cronicas degenerativas (5).

De acuerdo a su epidemiologia el EVC representa un grave problema de salud publica y

una carga socioeconémica importante. Se encuentra dentro de las primeras cinco causas



de discapacidad en el adulto en edad reproductiva y hasta un 50% de individuos que lo
padecen sufren de incapacidad irreversible (6).

Estudios previos muestran que el 6% - 31% de los ataques isquémicos transitorios (AIT)
fueron causados por la embolia cerebral de origen cardiogénico siendo la FA la principal
precursora de la misma, se encontré que en cuanto mas pronto se identifique las arritmias
emboligenas y se instaure el tratamiento adecuado, se disminuira la presentacion de
EVC (7).



DEFINICION DE TERMINO

El Accidente Cerebral Vascular (EVC) es el sindrome neurologico focal repentino y
especifico, siendo la anomalia cerebral que resulta en un proceso patoldgico de oclusion
de la luz de los vasos sanguineos por un embolo o un trombo, rotura de un vaso, o por
modificacion de la permeabilidad de la pared vascular, ya sea por aumento de la
viscosidad u otra alteracion en la calidad de la sangre que fluye por los vasos sanguineos.

La alteracion no solo puede observarse macroscopicamente, sino que también en
trastornos mas pequefios y localizados (ateroesclerosis, alteracion ateroesclerotica
hipertensiva, arteritis, dilatacion aneurismética y malformaciones del desarrollo). Puede
ser de dos tipos, la isquemia con infarto o sin él. La hemorragia, a menos que ocurra la
isquemia cerebral, permanece silenciosa pero cuando ocurre una compresion de caracter
local como un aneurisma ocasiona un cuadro clinico muy variado como cefalea,
hipertension, arteritis temporal, o cuando la afeccion se presenta en multiples vasos, con
un cuadro de encefalopatia progresiva (hipertension maligna o arteritis cerebral) y asi una
elevacion de la presion intracraneal (como en la encefalopatia hipertensiva o en la
trombosis de un seno venoso). La hipotension aguda persistente puede ocasionar
necrosis isquémica en sitios donde no se ocluye la totalidad del vaso sanguineo.

La circulacién cerebral se garantiza por diferentes baroreceptores y reflejos vasomotores
controlados por el tallo cerebral. La interrupcion de flujo sanguineo por mas de 5 minutos
causa lesiones irreversibles sufriendo el tejido cerebral lesién isquémica y al no
reperfundir nuevamente el sitio progresa a necrosis. Estos varian de forma notable en el
grado de congestion y hemorragia, algunos infartos son desprovistos de sangre llamados
infartos palidos, otros presentan congestién leve asi como fuga de sangre o extravasacion
de los vasos pequefios en el tejido infartado llamados infartos hemorragicos, teniendo
estos mayor prevalencia en embolia cerebral. Su fisiopatologia no esta muy clara pero se
encuentra una teoria que menciona que al haber una embolizacibn de una arteria
posteriormente hay lisis del trombo lo que ocasiona desintegracion del mismo,
restaurandose la circulacion en el tejido afectado y previamente dafiado la cual propicia

gue haya fuga de material hematico fuera del vaso sanguineo (8).



La autorregulacion cerebral es un desafio en particular durante el accidente
cerebrovascular isquémico agudo. La autorregulacion es el trabajo que se lleva a cabo a
nivel cerebral mas importante tanto durante la oclusidon aguda de vasos y durante la fase
de reperfusion. Los posibles cambios en la capacidad de autorregulacion son
considerados en el tratamiento de la presion arterial en el accidente cerebrovascular

isquémico (9).

La reduccion del flujo cerebral por debajo de ciertos valores es un evento critico que
origina una serie de cambios funcionales, bioquimicos y estructurales que culminan en la
muerte neuronal. Los eventos moleculares inician por la disminucién de la produccién de
energia, falla de las bombas ionicas y la estimulacion persistente del Glutamato que su
acumulo intracelular produce toxicidad en el &rea comprometida, su entrada y salida es
regulada por bombas de transporte al fallar estas bombas y su acumulo intracelular
produce la estimulacion de los receptores MDA, AMPA, CAINATO (10).

El fallo de bomba a nivel intracelular no solo ocasiona ingreso de Glutamato a la célula
también ocasiona ingreso de Na y agua asi como de Ca intracelular ocasionando edema
celular especificamente a nivel mitocondrial fallando la respiracién celular al igual
presenta activacion de la proteincinasa dependiente de Ca (PKC) (FOSFOLIPASA, PLA2,
Oxido Nitrico Sintetasa, SON, Endonucleasa, Proteasas) favoreciendo la activacion de la

cadena de la inflamacién instaurando edema citotoxico (10).

La liberacién de radicales libres lesiona la membrana mitocondrial interna lo que ocasiona
diminucién en la oxidacion de proteinas que median el transporte de electrones a la
cadena respiratoria, ocasionando edema mitocondrial y liberacion del citocromo C el cual

es un generador de apoptosis (10).

Los mediadores de la inflamacidon como la Interlecucina IB asi como el Factor de Necrosis
Tumoral (FNT) Inductores de la expresion de moléculas de adhesion endotelial (ICAM -1,

Selectinas P y E) favorecen la adhesion de leucocitos, macrofagos, perpetuando asi la



inflamacion y la liberacién de radicales libres generando necrosis y apoptosis. La lesion
mitocondrial libera al citosol Citocromo C que se une a APAF1 y a la procaspasa 3, estas
dos juntas forman el apoptosoma que activa a la caspasa 3 iniciando la apoptosis. Por
otra via se activa la molécula SMAC-Diablo que es un inhibidor de la proteina inhibitoria

de la apoptosis (10).

La hemorragia cerebral es de dos tipos: el primer tipo es de la variedad intracerebral en la
cual el tejido hematico no es retenido en el vaso formando un hematoma dentro de la
substancia cerebral que en ocasiones se extiende hasta los ventriculos y al espacio
subaracnoideo produciendo alteraciones fisicas y presion en el encéfalo circundante. Una
vez que cede la hemorragia tarda semanas o meses en reabsorberse. El segundo tipo es
causado por dilatacion de la zona de hemorragia, este a su vez se limita al espacio
vascular causando poco efecto de masa, aunque puede producir isquemia posterior al

evento hemorragico debido a un vasoespasmo posterior a la hemorragia (8).

SINDROME DE ACCIDENTE VASCULAR CEREBRAL

Es la presentaciobn subita de un déficit neurolégico focal no convulsivo, con
presentaciones leves que puede ser un trastorno inocuo que no se busca en atencion
médica, o en formas severas en que el paciente inicia con hemiplejia o incluso coma. El
cuadro clinico es de instauracion subita y repentina en cuestién de segundos o minutos lo
que define al trastorno como vascular. Cuando es de caracteristica embolica su
instauracién es subita pero el deterioro neurolégico puede ser gradual de minutos a horas,
el hemorragico es de instauracion subita con deterioro neuroldgico subito. Otra
caracteristica es que inicia la mejoria de modo gradual durante semanas y meses con una
incapacidad funcional importante, excepto el EVC isquémico transitorio que tiene una
recuperacion completa en poco tiempo. El deterioro neurolégico que es gradual no
excluye un problema de EVC, esto se puede observar en algunos padecimientos como es
el caso de efectos aditivos, de oclusiones multiples o de enfermedades de tejido
conectivo. El déficit neuroldgico refleja el area afectada asi como el tamafio de la lesion.

La hemiplejia es el signo clasico de todas las enfermedades vasculares ya sea de



hemisferio o tallo cerebral, al igual que otras manifestaciones sugestivas de la
enfermedad que incluyen confusion mental, parestesias, afasias, defectos en campos
visuales, diplopia, vértigo, disartria etc. En algunas ocasiones la estenosis de la arteria
produce un flujo sanguineo marginal bajo crénico que fluctda con la actividad fisica lo que
puede traducirse con defectos de la vision o a nivel motriz asi como anormalidad de los
movimientos. En algunos casos se producen lesiones en el hemisferio no dominante

produciendo dificultad para la comunicacion e incluso producen anosognosia (8).

FACTORES DE RIESGO

Los méas importantes son:

- HIPERTENSION ARTERIAL - DIABETES MELLITUS

- CARDIOPATIAS - ARRITMIAS(FA)

- TABAQUISMO - ALCOHOLISMO

- HIPERLIPIDEMIA - SEDENTARISMO

- EDAD - GENERO

-  MEDICAMENTOS(anticonceptivos) - ICC (Insuficiencia Cardiaca

Congestiva) (8)

La hipertension arterial sistémica es la que cuenta con mayor prevalencia dentro de las
enfermedades cronicas degenerativas en la generacion de hemorragia intracerebral, por
lo tanto su control reduce significativamente la incidencia de infarto y de hemorragia
intracerebral. Las cardiopatias estructurales, insuficiencia cardiaca y las arritmias en
particular la fibrilacion auricular aumenta seis veces la incidencia del padecimiento, si
existe una valvulopatia reumatica la incidencia se eleva hasta ocho veces. Las
endocarditis bacterianas y no bacterianas y los corto circuitos de derecha a izquierda

predisponen a un accidente cerebral embolico (11).

Existen diferentes etnias a nivel mundial que muestran susceptibilidad a presentar
enfermedad vascular cerebral, por ejemplo, en Japdén la incidencia de hemorragia

hipertensiva y artropatias congénitas es elevada en comparacién con el resto del mundo.



En Estados Unidos las personas de raza negra muestran mayor predisposicion a la
hemorragia cerebral hipertensiva, y a los de raza blanca los Eventos Cerebrales

Vasculares hemorragicos.

Se considera que existe evidencia de la predisposicion familiar de padecer un EVC tanto
via paterna como materna. Se ha identificado que en el alelo E4 de apoliproteinas
incrementa el riesgo de EVC o infartos agudos al miocardio el cual desaparece

gradualmente con la edad (13).

Del 10 a 20% de los pacientes que sufren un ataque isquémico transitorio (AIT) tendran
un accidente cerebrovascular en los 3 meses, y aproximadamente el 50% dentro de las
48 horas. Por otra parte, un estudio reciente revel6é que mas del 2% de los pacientes con
AIT experimentd un nuevo ictus dentro de las 12 horas. Es importante administrar
tratamiento antitrombdtico inmediato, porque el tratamiento rapido y adecuado puede
ayudar a prevenir mas del 80% de los accidentes cerebrovasculares posteriores.

En el Instituto Nacional para la Excelencia Clinica Japonés en sus directrices
recomiendan que todos los pacientes con AIT se les debe administrar con prontitud 160-
300 mg de aspirina por dia, incluso cuando la etiologia aiin no se ha determinado ya que
aproximadamente el 6% - 31% de los AIT son causados por una embolia cerebral de
origen cardiogénico. Y de estos el 10% de los pacientes con ataque isquémico transitorio

(AIT) es relacionado con la fibrilacion auricular (FA) (13)

Se realiz6 en Japoén un grupo de estudio multicéntrico (J-MUSIC) en el que se incluyo
1084 pacientes con AIT que se registraron entre mayo de 1999 y abril de 2000 donde se
intentaba buscar las caracteristicas clinicas y sintomas mas comunes del ictus mas su
asociacion con FA. Utilizando el analisis logistico multivariante. Los sujetos fueron
clasificados en un grupo FA (n = 186, 17%; edad media, 72 afios) y un grupo no-FA (n =
898, 83%; edad media, 69 afos). El andlisis de regresién logistica multivariado identifico 4
variables como factores independientes asociados a la FA: edad > 59 afios (odds ratio
[OR] = 2,3, intervalo de confianza del 95% [IC]: 1.4-3.8), alteraciones de la conciencia (OR



1,6, IC 95%, 1,1-2,4), alteracion del habla (OR, 1,7, IC 95%, 1,2-2,4), y alteracion de la
marcha (OR, 1,6, IC 95%, 1,1-2,2).

Utilizando un simple indice de 1 punto por cada factor (edad =260 afos, alteracién de
conciencia, alteracion del habla y trastornos de la marcha) se obtuvo que se presenta un
EVC en el 4,8% de los pacientes sin asociacion con FA en comparacion con el 12,4% de
los pacientes con un factor, del 20,6% con dos factores, y el 29,7% con tres o cuatro

factores de riesgo.

En todos los pacientes con AIT la frecuencia de asociacibn con la FA fue del
17%. Pacientes con AIT con FA tienden a ser 260 afios y tener alteraciones mas
frecuentes de la conciencia, del habla o de la marcha durante el ataque en comparacion
con los que no tienen FA. La patogénesis de la AIT puede diferir entre los pacientes con
AIT cony sin FA. (7).

El presente estudio ha demostrado una asociacion entre FA y 4 caracteristicas clinicas:
edad 260 anos, alteraciones de la conciencia, alteraciones de lenguaje, y alteracion de
la marcha durante la AIT tenian mas alteraciones de conciencia que aquellos sin FA. Se
apoya la hipoétesis de que la patogénesis de la AIT puede ser diferente en estos
casos. Los émbolos procedentes de la auricula izquierda pueden ser mayores que los
procedentes de ateroma arterial ulcerado y la oclusion temporal embolica de una arteria
mas grande puede haber ocurrido en pacientes con AIT con FA y no en los que no tienen
FA. Por el contrario, microémbolos de enfermedad carotidea puede viajar facilmente a
través de las grandes arterias cerebrales y alojarse en la pequefa arteria lo que resulta en
déficits neuroldgicos leves. Alteraciones del habla en el presente estudio incluyé no sélo
disartria, sino también afasia ya que este Ultimo no estaba completamente diferenciado de
la anterior sobre la base de las descripciones de los pacientes. Si los pacientes con AIT
con FA tenian mas afasia que aquellos sin AF, a continuacion, las lesiones isquémicas
durante el ataque AIT eran mayores en los pacientes con FA que en los que aquellos sin
FA. (7).



En un estudio realizado en el Hospital de la Universidad Karolinska en Huddinge que es
un hospital con aproximadamente 800 camas, al servicio de una poblacion étnicamente
diversa de alrededor de 250.000 personas, se observlo que en los pacientes con bajos
niveles de colesterol total aunado a un EVC se asociaba con una mayor mortalidad a
largo plazo. La diferencia observada en la supervivencia fue mas pronunciada durante el
primer afio de inicio, y las curvas de supervivencia se mantuvieron divergentes durante
todo el periodo de observaciéon. Los niveles de colesterol mayores a 6,5 mmol / L
previamente al ingreso se han asociado con un mejor resultado temprano a 1 mes
después del ataque agudo y es independientemente a la etiologia y severidad de los

sintomas, asi como de las comorbilidades asociadas al accidente cerebrovascular.

Un estudio posterior no confirmé ningun efecto de los valores de colesterol tomado en el
momento de admision del paciente al resultado funcional a los 3 meses después del EVC
(esta fue medida por la NIHSS al ingreso y durante el seguimiento). Se revel6 que el
colesterol al ingreso mas de 4 mmol / L en pacientes que no estaban en tratamiento con
estatinas fue un predictor independiente de 3 aflos de supervivencia. Diferentes
tratamientos puestos en marcha durante los estudios y medidas heterogéneas de
resultados pueden explicar esta discrepancia. Los hallazgos no son concluyentes en
estudios anteriores también pueden resultar por la diversidad de las subclases de
colesterol con diversas caracteristicas funcionales incluidas en términos comunes. La
evaluacion de las LDL y HDL y sus distribuciones de subclases en la fase aguda de EVC,
realizado en un estudio de casos y controles, mostré que LDL en particulas pequefias y
densas fue un predictor independiente de la mortalidad hospitalaria, ademas se encontré
que, el colesterol LDL fue significativamente mayor en los supervivientes, pero una

asociacion independiente con la mortalidad no fue confirmada (3).

Los estudios sobre el equilibrio metabdlico de los pacientes con ictus han demostrado que
bajo IMC basal y la pérdida de peso se asocian con un peor prondstico. Una "paradoja de
la obesidad" se ha sugerido para describir la influencia de contraste de sobrepeso en los
pacientes con enfermedades cronicas en comparacion con la poblacion sana, la obesidad
se asocio con una reduccion de la mortalidad y la recurrencia de ictus en mas de 45.000

pacientes con accidente cerebrovascular (3).
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La Intolerancia a la glucosa es un estado intermedio metabdlico entre la tolerancia normal
a la glucosa y diabetes mellitus, y esta presente en mas de un tercio de los pacientes con
un ataque isquémico transitorio (AIT). Esta tolerancia alterada a la glucosa puede ser
transitoria, 1o que refleja una respuesta de estrés agudo, o persistente, que representa el
metabolismo de la glucosa sin diagnosticar. Varios estudios han encontrado que la
tolerancia alterada a la glucosa aun esta presente después de 3 meses en 26 % - 71% de
los pacientes. En los pacientes con un AIT o un accidente cerebrovascular isquémico,
con intolerancia a la glucosa casi duplica el riesgo de accidente cerebrovascular
recurrente. Por tanto, es importante identificar a los pacientes con intolerancia a la
glucosa persistente ya que podrian beneficiarse de la intervencion del estilo de vida a

largo plazo y / o tratamiento con agentes reductores de la glucosa (14).

La fibrilacion auricular (FA) es la arritmia mas frecuente observada en la practica clinica.
En el estudio Framingham su prevalencia se estimé en un 0,4% y paso del 1,7% en
personas de 60-64 afos al 11,6% en mayores de 75 afos. Por otra parte, la FA es la
causa mas frecuente de accidente cerebrovascular (EVC) embolico o accidente isquémico
transitorio (AIT). En el estudio Framingham, el riesgo de EVC es 5,6 veces mayor en
pacientes con FA respecto a aquellos en ritmo sinusal de la misma edad. Un 16% de los
EVC en personas de 70-79 afios son atribuibles a la FA, porcentaje que se eleva a un
31% en personas mayores de 80 afios. La enfermedad vascular cerebral representa la

tercera causa de muerte en los paises industrializados.

El estudio Framingham llego a la conclusién la FA fue la Unica afeccién cardiaca
asociada a EVC la cual disminuye al dar tratamiento adecuado para dicha patologia como
los anticoagulantes orales (15).
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DIAGNOSTICO

La atencion dentro de las primeras horas es crucial en un accidente cerebrovascular
agudo esto se lleva a cabo en el primer mundo y lo ideal segun la guia de atencion de
ictus. Los profesionales de salud deben permanecer vigilantes y comprometidos con la
mejora de la atencion, la evaluacion, el transporte y el manejo de los pacientes con
accidente cerebrovascular isquémico agudo. Las "Estrategias que implementan los
Servicios Médicos de Emergencia y de Cuidado intensivo " incluyen a los proveedores de
atencion prehospitalaria, médicos y enfermeras de urgencias, los miembros del equipo de
ictus, enfermeras especializadas, administradores de hospitales y personal auxiliar
sanitario, los parametros especificos que miden la calidad de un EMSS (Sistema de

Servicios Médicos de Emergencia), incluyendo las siguientes:

- Los pacientes con ictus se envian al mas alto nivel de atencion disponible en el

menor tiempo posible.

- El tiempo transcurrido entre la recepcién de la llamada y el envio del equipo de

respuesta es <90 segundos.

- Tiempo de respuesta EMSS es <8 minutos (el tiempo transcurrido desde la
recepcion de la emergencia y el envi6 de una ambulancia debidamente
equipada y dotada de personal).

- Tiempo del envio es <1 minuto

- El tiempo en el lugar del siniestro es <15 minutos (salvo circunstancias

atenuantes tales como dificultades de extraccion).

- El tiempo de viaje es equivalente o igualmente importante al trauma agudo o

llamadas de infarto de miocardio.
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Dadas las ventanas terapéuticas estrechas para el tratamiento del ictus isquémico
agudo, la evaluacion oportuna y el diagnoéstico de ictus isquémico son primordiales.
Los hospitales y los Directores de los mismos deben crear procesos y vias eficaces
para tratar a los pacientes con accidente cerebrovascular en el servicio de urgencias y
unidades de hospitalizacion. Esto debe incluir la capacidad de recibir, identificar,
evallar, tratar y/o derivar a los pacientes con sospecha de accidente cerebrovascular,
asi como para tener personal capacitado y contar con los recursos necesarios con fines

de diagndstico o tratamiento (2).

Accion-Tiempo-Puerta al médico < 10 minutos (llegada del paciente a hospital

con previo aviso a que lo revise médico de primer contacto)

- Puerta al equipo de ictus < 15 minutos (llegada del paciente a hospital y

revision primer contacto y se active el codigo de ictus)

- Puerta a la iniciacion TAC < 25 minutos(llegada de paciente al hospital y toma
de la TAC)

- Puerta a la interpretacion TAC < 45 minutos(llegada del paciente al hospital e

interpretacion por médico radiélogo la TAC)

- Puerta a las drogas (= 80% de cumplimiento) < 60 minutos (llegada del

paciente al hospital y trombolizarlo)

- Puerta a la unidad UCI < 3 horas(llegada de paciente al hospital e ingreso a
UCl)

La evaluacion inicial de un potencial EVC es similar a la de otros pacientes criticamente
enfermos: la estabilizacion inmediata de la via aérea, la respiracion y la circulacion
(ABC). Esto es seguido rapidamente por una evaluacion de los déficits neuroldgicos y
las posibles comorbilidades. El objetivo general es no sélo para identificar a pacientes

con evento cerebral, sino también para excluir los seudoictus cerebrovasculares
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(afecciones con sintomas seudoictus), identificar otras condiciones que requieren una
intervencién inmediata, y determinar las posibles causas para la prevencion secundaria
temprana. Es importante destacar que la implementacion temprana y notificacion de

equipo de ictus debe ocurrir en este momento (2).

El examen neuroldgico inicial debe ser breve pero completo. En este punto, si la
historia clinica inicial y el examen son indicativos de un evento cerebrovascular el
codigo de activacion debe ocurrir. EI uso de un examen neuroldgico simple y
estandarizado garantiza que los componentes principales de un examen neurologico se
llevan a cabo de una manera oportuna y uniforme. Las puntuaciones o escalas de
tiempos formales, tales como la Escala Neurolégica NIHSS o canadiense, se pueden
realizar rapidamente y han demostrado utilidad para identificar la ubicacion de la
oclusion del vaso, dar el prondstico temprano, ayudar a seleccionar a los pacientes

para las distintas intervenciones, y determinar la posibilidad de complicaciones.

Los médicos de emergencia pueden identificar con precisibn a los pacientes con
accidente cerebrovascular, especialmente accidente cerebrovascular hemorragico y

estos pueden convertirse en la clave para la intervencion primaria del ictus (16).

La pieza mas importante de informacion histérica es el momento de aparicion de los
sintomas. Esta se define como cuando el paciente estaba en su estado basal o estado
libre de sintomas. Para los pacientes que no pueden proporcionar esta informacién o
que despiertan con sintomas de accidente cerebrovascular, el momento de inicio se

define al momento de acostarse.

Establecer tiempo de inicio puede requerir confirmacién, de espectador del paciente o la
evaluacion inicial del personal paramédico. Debe hacerse un interrogatorio dirigido para
establecer la cronologia de tiempo y, asi definir un punto como "tiempo de inicio." Esto
incluye preguntar sobre inicio de sintomatologia (identificacibn adecuada de tiempo de
llamada a emergencias) o el uso de los tiempos de alguna actividad para determinar el
tiempo de inicio. Los pacientes con "wake-up" (golpes, caidas, pérdida del estado de

alerta, etc.) pueden identificar un punto de tiempo en que sucedio el ictus.
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Para los pacientes que tenian sintomas neurolégicos que se resuelvan completamente, el
reloj terapéutico se pone a cero, y el momento de aparicion de los sintomas comienza de
nuevo. Sin embargo, cuanto mas tiempo pase de los déficits neuroldgicos transitorios
altimos, mayor es la probabilidad de detectar anomalias focales e incluso deteccién de
cambios en imagenes por TAC.

La NIHSS es la escala mas empleada para la valoracion de funciones neuroldgicas
basicas en la fase aguda del ictus isquémico, tanto al inicio como durante su evolucion.
Esta constituida por 11 items que permiten explorar de forma rapida: funciones
corticales, pares craneales superiores, funcion motora, sensibilidad, coordinacién y
lenguaje. Nos permite detectar facilmente mejoria 0 empeoramiento neuroldgico

(aumento de al menos 4 puntos respecto al estado basal).

Segun la puntuacion obtenida podemos clasificar la gravedad neurolégica en varios

grupos:
- Sin déficit: O pts. - Déficit minimo: < 1pts.
- Leve: 2-5pts. - Moderado: 6-15pts.
- Importante 16-20pts. - Grave: > 21pts.

La puntuacion global inicial tiene buen valor pronéstico, considerando que un NIHSS < 7
corresponde con una excelente recuperacion neurolégica y cada incremento en un punto
empeoraria la evolucion. Pacientes con fibrilacion auricular y una NIHSS >17 se considera

de muy mal prondstico.

Otra de las ventajas de esta escala es que predice la respuesta al tratamiento
trombolitico, y, segun la puntuaciéon que estima la gravedad del ictus se recomienda o no
la administracion del tratamiento (recomendado en rango NIHSS < 4 o >25). Algunas
limitaciones que presenta esta escala son que los infartos en el territorio de la ACM

izquierda puntian mas alto que los del lado derecho, ya que hay mayor afectacién de

15



funciones corticales; ademas no permite buena valoracion en los ictus vertebrobasilares

2).

ESCALA DEL ICTUS DEL INSTITUTO NACIONAL DE LA SALUD (NATIONAL
INSTITUTE OF HEALTH STROKE SCALE, NIHSS)

Nivel de Conciencia
0-Alerta

1-Confuso
2-Obnubilado

3-Coma/sin respuesta

1B Preguntas de orientacion
0-Respuestas correctas

1-1 Respuestas parcialmente correctas
2-Respuestas incorrectas

1C Respuesta alos comandos
O-Lleva a cabo ambas tareas
correctamente

1-Realiza una tarea correctamente

2-No Realiza tareas correctas

Mirada
0-Normal movimientos horizontales
1-Paralisis parcial de la mirada

2-Paralisis completa de la mirada

Campos visuales

0-No defecto del campo visual
hemianopsia

1-Parcial

2-Completa hemianopsia
3-Hemianopsia Bilateral

Movimiento facial
O-Normal

1- Debilidad facial menor
2 -Debilidad parcial
pardlisis unilateral

3-Complete

Funcion motora (brazo)

a. lzquierda

b. Derecho

0-Buen tono muscular

1- Baja extremidad antes de 5
segundos

2-Baja extremidad antes de 10

segundos
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3-Ningun esfuerzo contra la gravedad

4-No hay movimiento

La funcién motora (pierna)

a. lzquierda

b. Derecho

0-No déficit motor

1-Baja extremidad antes de 5
segundos

2-Baja extremidad antes de 10
segundos

3-Ningun esfuerzo contra la gravedad

4-No hay movimiento

Ataxia de las extremidades
0-No ataxia
Ataxia-1 en 1 miembro

2-Ataxia de 2 miembros

Sensitivo

0-No hay pérdida sensorial
1-leve pérdida de la sensibilidad
2-Severa pérdida de sensibilidad

Idioma
O-normal

1-leve afasia
2-severa afasia

3-Silencio o afasia global

Articulacion
0-normal
1-leve disartria

2-severa disartria

Falta de atencidn
0-ausente

1-leve déficit de atencion

2-Sever déficit de atencion (2)
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Varias intervenciones prehospitalarias pueden ser beneficiosas para los pacientes con
sospecha de ictus agudo. Aunque el uso habitual de suplemento de oxigeno sigue siendo no
aprobada, el uso de oxigeno suplementario para mantener la saturacién de oxigeno > 94% se
recomienda después de un paro cardiaco y es razonable para los pacientes con sospecha de

accidente cerebrovascular.

En los pacientes que sufren un EVC se puede considerar hipotension arterial con una presion
arterial significativamente mas baja que antes del ictus o una presion arterial sistélica <120
mm Hg, la colocacion de la cabeza horizontal y administracion de solucién salina isoténica
puede mejorar la perfusion cerebral. Por el contrario, en los pacientes que son hipertensos
(presion arterial sistélica = 140 mm Hg), el beneficio de la intervencion prehospitalaria para
controlar la presion arterial no esta demostrada; realizar una consulta con un médico durante
el trayecto hacia el hospital puede ayudarle a tomar decisiones de tratamiento con respecto a
los pacientes con hipertension extrema (presion arterial sistélica = 220 mm de Hg) ya que esta
contraindicado disminuir de forma abrupta la presion arterial sistélica a no menos de
180mm/Hg de sospecharse EVC isquémico. La hipoglucemia es frecuente en los pacientes
con sintomas pseudoictus, por lo que las pruebas de glucosa prehospitalaria deben ser
efectuadas. Para los pacientes normoglucémicos, el exceso de fluidos que contienen dextrosa
tienen el potencial de exacerbar la lesion cerebral, por lo tanto, solucion salina normal es mas

apropiado si se requiere rehidratacion (2).

Una vez que la evaluacion inicial del paciente y la estabilizacion son completas, el personal
puede obtener una historia enfocada del paciente o los espectadores. La pieza mas
importante de informacion necesaria para el potencial tratamiento fibrinolitico es el momento
de aparicion de los sintomas, que se define como el tiempo que el paciente pierde su estado
basal. A menudo los pacientes aféasicos son o no conscientes de sus déficits, y llegan sin
familiar acompafiante que pueda proporcionar la informacion necesaria del inicio de los
sintomas. Por lo tanto, es fundamental que para establecer el tiempo que el paciente tuvo
pérdida de su estado basal se puede recolectar el tiempo aproximado de los sintomas de las
personas que estaban en la escena. Otros elementos importantes incluyen cualquier signo de

actividad convulsiva o traumatismo antes de la aparicion de los sintomas. Los elementos de la

18



historia clinica dirigida pueden ayudar en el diagnostico del ictus, de una pseudocrisis 0
estado clinico que se asemeje un EVC. Por ejemplo, antecedentes de convulsiones o
hipoglucemia. Los antecedentes de accidente cerebrovascular previo, diabetes mellitus,
hipertension arterial y fibrilacion auricular aumentan la probabilidad de que los sintomas sean
causados por un EVC nuevo. El personal al llegar al hospital debe hacer interrogatorio dirigido
a buscar antecedentes que puedan contraindicar el tratamiento fibrinolitico o los
medicamentos que se encuentre tomando el paciente en ese momento, especialmente los

anticoagulantes.

Se deben realizar pruebas pertinentes de caracter urgente ya que en pacientes con sospecha
de ictus isquémico, habrd que excluir diagndsticos alternativos importantes, evaluar las
enfermedades comdrbidas graves, ya que esto ayuda en la seleccion del tratamiento, y la

busqueda de complicaciones médicas o neuroldgicas.

La autorregulacion dinamica permite evaluar de forma no invasiva la capacidad de
autorregulacion en el accidente cerebrovascular agudo. De este modo, las fluctuaciones
espontaneas en la presion arterial y la velocidad del flujo sanguineo cerebral (evaluado
mediante ecografia Doppler transcraneal) se ha observado que el deterioro de la
autorregulacion dindmica en el ictus isquémico agudo se asocia con mayor lesién a Arteria
Cerebral Media (ACM) y pronostica un mal estado clinico. Se tiende a empeorar y
generalizar durante los dias posteriores al inicio y se asocia con un peor pronostico
clinico. Para entender mejor la dinamica temporal y espacial de disautorregulacion en el
accidente cerebrovascular que tiene mayor relaciéon con el tamafio del infarto, se necesitan
nuevas técnicas de monitorizacion hemodinamica (como la espectroscopia de varios

canales del infrarrojo cercano) (9).

La tomografia computarizada distingue adecuadamente y de forma precisa un EVC
Hemorragico del ictus isquémico que permite a la brevedad la posibilidad de la terapia
trombolitica intravenosa. La respuesta al tratamiento es altamente dependiente del tiempo,
con las probabilidades de resultado favorable van disminuyendo rapidamente conforme

aumenta la evolucion y el tiempo de inicio del accidente cerebrovascular (6).
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Existe una polémica de acuerdo a si la presencia de "cambios isquémicos tempranos” (CIT)
en la TAC sin contraste pueden ayudar a predecir el beneficio de Ila
trombdlisis. Hipoatenuacion en la TAC refleja una disminucion de la atenuacion de los rayos
X, que es inversamente correlacionada con el tejido de absorcion de agua neta y por lo tanto
representa especificamente principios de edema isquémico como un marcador de dafiado
irreversiblemente el tejido cerebral isquémico. La extension del edema isquémico se ha
evaluado de acuerdo con la presencia de hipoatenuaciénes en mas o menos un tercio del
territorio de la arteria cerebral media (ACM). El uso de una puntuacién de clasificacion
semicuantitativa la cual subdivide el territorio de la ACM en 10 regiones de interés que
combina informacién sobre volumen del edema y la localizacion. Edema isquémico extenso
(es decir, en mas de un tercio del territorio de la ACM o en >2 regiones) se asocia con un mal
prondstico y podria aumentar el riesgo de hemorragia sintomatica relacionada con la

trombalisis (6).

La TAC es fundamental para la evaluacion inicial de pacientes que se sospecha EVC desde
los afios 80 se han aceptado los cambios tempranos que se pueden observar en las
tomografias en las primeras horas de su evolucion sobre todo en la Arteria Cerebral Media
(ACM) (12).
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Se reconocen principalmente signos indirectos como directos que son referentes a oclusion

arterial aguda y alteraciones del parénquima cerebral siendo estos.

Signos de oclusion:

- ACM Hiperdensa

- Hiperdensidad en el area Silviana

Alteraciones en el parénquima cerebral

Disminucion en la densidad

- Atenuacion del nucleo lenticular

- Hipodensidad Cortical o Subcortical

Edema cerebral

- Borramiento de la region insular

- Borramiento de los surcos corticales

- Pérdida de la relacion substancia gris/substancia blanca
- Compresion ventricular

- Alteracion del contraste corticomedular

El signo de la ACM Hiperdensa debe de reunir ciertas caracteristicas ya que solo tiene
una prevalencia del 20-50%

- Puede ser observada en cortes de 3-5mm

- Debe ser mas densa que otras arterias

- Su presencia se relaciona con oclusién de ACM(Arteria Cerebral Media)

- Al recanalizarse (7 dia) desaparece el signo

- Puede haber una Hiperdensidad en la cisura Silviana por tromboembolia de una

rama de la ACM (11)
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La atenuacion del Nucleo lenticular aparece dentro de la primera hora y es caracteristico de
gue haya un decremento de la densidad del nudcleo lentiforme y se pierdan las lineas
correspondientes a este nucleo dada por el edema y el aumento del agua intracelular y su
oclusion es muy sensible ya que no tiene arterias colaterales, esta es muy sensible a la

isquemia ya que es una area altamente metabdlica.

El Alberta Stroke Protocol Programme Early CT Score (ASPECTS) es un test tomografico
semicuantitativo, desarrollado para optimizar la identificacion de los cambios isquémicos
cerebrales en la ventana de tres horas de la trombdlisis intravenosa con activador tisular
plasminégeno recombinante (rtPA). Predice el prondstico funcional y el riesgo de hemorragia
cerebral sintomatica después de la infusion de rtPA en pacientes con infartos en el territorio

de la arteria cerebral media (11).

La definicién del prondstico del EVC isquémico agudo basada en los hallazgos tomogréaficos
antes de la trombodlisis intravenosa debe ser rapida y segura. Idealmente debe evitarse que se
vea amenazada por potenciales discrepancias entre los observadores. En linea con esta idea,
la determinacion digital y automatica de la puntuacioén total del ASPECTS en el paciente en
ventana para trombdlisis seria una ayuda para disminuir la variabilidad interobservador. Los
neurdlogos y no neurdlogos podrian consultar esta medicién automética en casos de dudas o
discrepancias. Para ello seria necesario, en primera instancia, definir la diferencia en
unidades Hounsfield (UH) a partir de la cual el ojo humano es capaz de distinguir una
hipodensidad tomografica (tejido isquémico) entre dos regiones correspondientes de ambos

hemisferios.

Las 10 regiones se encuentran en el territorio de la arteria cerebral media. EI| ASPECTS se
calcula partiendo de una puntuacién inicial de 10 puntos, a la que se le va restando un punto
por cada region con evidencia de hipoatenuacion o edema. Dado que el edema representaria
penumbra isquémica y no infarto cerebral, decidimos basar la puntuacion solamente en la
presencia o ausencia de hipodensidad. La mejor puntuacion ASPECTS es 10 (normal) y la

peor es 0.
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Las regiones evaliuan en un primer corte tomografico la insula, putamen, céapsula interna y
ndcleo caudado asi como corteza frontal occipital y temporal en region mas proximal. En el
segundo corte: M4, M5 y M6. Correspondiente a corteza frontal temporal y occipital en una

region mas distal (11).

Los pacientes con EVC pueden presentar una gran serie de cambios electrocardiogréaficos
aproximadamente un 70% de los pacientes en su fase aguda presentan alteraciones en el
electrocardiograma (EKG) siendo reversibles en pocas semanas. El alargamiento del QT
corregido la presencia de ondas U prominentes el aplanamiento de la onda T o inversion de la
misma e incluso elevacién, asi como el descenso del segmento ST o elevacién del segmento,
aparicion de Q patoldgicas son los cambios mas frecuentes que se presentan cambios

compatibles con un Infarto Agudo al Miocardio (IAM).

La lesibn miocardica observada son focos hemorragicos o necréticos pequefios
preferentemente en ventriculo izquierdo correspondiente a miocitolisis esto se debe a la
inervacion parasimpatica se encuentra disminuida en pacientes que sufren EVC isquémico
hemisférico, con mayor prevalencia de los cambios en hemisferio dominante
anatomopatologicamente en la region insular parece tener mayor representacion autonémica
hemisférica. El predominio del tono simpatico en el corazén da lugar a vasoespasmo
coronario y ser el responsable de los cambios en el EKG causando alteraciones que

corresponden a un IAM (17).

La edad es el mas importante factor de riesgo independiente para el ictus. Con el aumento de
la esperanza de vida, los pacientes de edad avanzada que pronto constituirdn la mayoria de
las victimas de EVC. Numerosos cambios neuroquimicos y fisiolégicos ocurren con el
envejecimiento por lo que es fundamental el conocimiento de las enfermedades relacionadas

con la edad.

El edema cerebral es una de las complicaciones mas comunes después del accidente

cerebrovascular y conduce a un aumento en la muerte y discapacidad. La formacion de
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edema es inducida por la absorcion neta de cationes cerebrales y el agua en el cerebro. Este
proceso se inicia antes de que ocurra dafio en la barrera hematoencefélica. Durante un
evento isquémico, se segrega Na *, Cl "y el agua en el cerebro, dando lugar a la edema de

los astrocitos.

El cotransportador electroneutral (NKCC) de Na-K-Cl, es una proteina de membrana que
transporta Na *, K *, y Cl "iones dentro y fuera de una amplia variedad de células

epiteliales y no epiteliales, participar en la formacion de edema cerebral inducida por isquemia
(18).

La enfermedad cerebrovascular o un accidente cerebrovascular representa una de las
principales causas de muerte y discapacidad en los adultos, su tratamiento en estado agudo
asi como al tratar las secuelas del mismo genera costos econdmicos. Se estima que se
invierte del 3-4% del presupuesto en salud de paises desarrollados, y mas del 70% de costos
directos en el primer afio de atencion médica, siendo el costo méas elevado durante la
hospitalizacion del paciente. Dado el envejecimiento progresivo de la poblacién y que tres
cuartas partes de los accidentes cerebrovasculares ocurren en pacientes mayores de 65

afos, se espera un aumento de su incidencia en los proximos afios.(19)
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2 JUSTIFICACION

La incidencia de EVC asi como sus factores determinantes en la génesis de este
padecimiento en los usuarios de urgencias del IMSS en la HGZ N° 50 es desconocido, se
sabe de forma general que los mas vulnerables son aquellos con enfermedades crénico
degenerativas como diabetes o hipertensién arterial pero se desconoce si alguna otra tipo
enfermedad como las enfermedades autoinmunes o las neoplasias influyen en la génesis

de este padecimiento.

El conocimiento de los factores de riesgo es importante ya que es una de las
principales causa de muerte dentro de nuestra poblacion Mexicana, asi como son
generadoras de multiples secuelas fisicas y puede representar una carga familiar
(temporal o definitiva) pudiendo llegar al colapso de la misma ya que en ocasiones quien

sufre la enfermedad es el pilar de la familia, el sustento activo de la misma.

Al conocer la frecuencia de las comorbilidades asociadas a esta patologia podra

redundar en una mayor prevencion de esta
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3 OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL.:
Evaluar cuales son los factores de riesgo asociados al evento vascular cerebral
isquémico en usuarios de Urgencias del Hospital General de Zona N°50 asi como conocer
su incidencia

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Determinar la frecuencia de EVC isquémico en los usuarios del servicio de urgencias del
HGZ No 50 del IMSS en San Luis Potosi

Determinar el IMC en pacientes que ingresan con diagnéstico de EVC isquémico al
servicio de urgencias en el HGZ No 50 IMSS San Luis Potosi

Determinar la frecuencia de pacientes Diabéticos que ingresan con diagnostico de EVC

isquémico al servicio de urgencias en el HGZ No 50 IMSS San Luis Potosi

Determinar la frecuencia de pacientes Hipertensos que ingresan con diagnostico de EVC

isquémico al servicio de urgencias en el HGZ No 50 IMSS San Luis Potosi

Determinar la frecuencia de las Toxicomanias en pacientes que ingresan con diagnostico

de EVC isquémico al servicio de urgencias en el HGZ No 50 IMSS San Luis Potosi

Determinar la frecuencia de las enfermedades Autoinmunes en pacientes que ingresan
con diagnostico de EVC isquémico al servicio de urgencias en el HGZ No 50 IMSS San

Luis Potosi
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Determinar la frecuencia de las enfermedades Hematoldgicas en pacientes que ingresan
con diagnostico de EVC isquémico al servicio de urgencias en el HGZ No 50 IMSS San
Luis Potosi

Determinar la frecuencia de las enfermedades Neoplasicas en pacientes que ingresan con
diagndstico de EVC isquémico al servicio de urgencias en el HGZ No 50 IMSS San Luis
Potosi

Determinar la frecuencia de las Arritmias en pacientes que ingresan con diagndstico de

EVC isquémico al servicio de urgencias en el HGZ No 50 IMSS San Luis Potosi

Determinar la frecuencia de las areas cerebrales afectadas observadas en la TAC en
pacientes que ingresan con diagnéstico de EVC isquémico al servicio de urgencias en el
HGZ No 50 IMSS San Luis Potosi

OBJETIVOS SECUNDARIOS

Conocer el grupo atareo de mayor prevalencia de EVC isquémico en los usuarios del
servicio de urgencias del HGZ No 50 del IMSS en San Luis Potosi.

Conocer la distribucién por género del EVC isquémico en los usuarios de urgencias del
HGZ No 50 del IMSS en San Luis Potosi.

Conocer otros factores asociados en pacientes con EVC isquémico en usuarios de
Urgencias de HGZ N°50 San Luis Potosi
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4 SUJETOS Y METODOS

TIPO DE DISENO

Se realizara un estudio analitico retrospectivo de casos y controles

METODOLOGIA Y UNIVERSO DE ESTUDIO

Revision de los expedientes apoyado de la hoja de consulta diaria de los usuarios del IMSS

HGZ 50 San Luis Potosi con y sin cuadro clinico compatible con EVC isquémico.

En el caso de los controles se tomara el siguiente paciente de la misma edad que el
paciente que sufri6 EVC isquémico tomado de las hojas de consulta diaria con apoyo del

expediente clinico del paciente que se encuentra en archivo

CRITERIOS DE INCLUCION

- Diagndstico de EVC isquémico a su ingreso en el servicio de Urgencias
- 16 a 99 anos de edad

- Cuadro de menos de 24 horas de evolucion.

- Contar con TAC

- Ambos géneros

- Pacientes con o sin trombdlisis

CRITERIOS DE INCLUCION PARA LOS CONTROLES:

Se tomara el siguiente paciente de la misma edad que el paciente que sufrio EVC
isquémico tomado de las hojas de consulta diaria con apoyo del expediente clinico del
paciente que se encuentra en archivo

CRITERIOS DE EXCLUCION:

- Expediente incompleto
- No Derechohabientes

TAMARNO DE MUESTRA.

150 casos y 300 controles. Se tomaran 15 casos por cada variable a investigar.
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VARIABLE

5 DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

DEFINICION

CONCEPTUAL

DEFINICION
OPERACIONAL

ESCALA DE
MEDICION

FUENTE DE
INFORMACION

Evento Vascular DEPENDIENTE Conjunto de Paciente que 1 Si Expediente Clinico
Cerebral (CUANTITATIVA) trastornos de la cuente con
vasculatura evidencia clinica 2 No
NOMINAL cerebral que y/o tomografia de
conllevan a la EVC
disminucién del
flujo sanguineo
cerebral
Edad Control Numero de afos Nimero de Af0S  cyantitativa Expediente clinico.
vivido de una Vividos. continua de 18 a
persona desde su 90 afios
nacimiento hasta
momento del
estudio
Genero Control Condicioén organica A través de su Nominal Expediente clinico
masculina o expresion fenotipica. 1. Masculino
femenino. 2. Femenino
indice de Masa Control Tipo de indice que Relacion que Cualitativa Expediente clinico
Corporal (IMC) mide en relacién de la  corresponde con
tallasobre el peso del 12 talla al
paciente cuadrado sobre
el peso del
paciente
Toxicomanias Independiente Consumo habitual de  Paciente que al Cualitativa Expediente clinico.
Substancias (Drogas) interrogatorio directo  Nominal
Lisitas o llicitas con 0 o indirecto se 1Si
sin dependencia de confirme el consumo 2 No

las mismas

habitual de alguna
droga licita o llicita
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Diabetes Mellitus

Hipertension Arterial

Enfermedades

Autoinmunes

Enfermedades

Hematol6gicas

Neoplasia

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Conjunto de
trastornos
metabdlicos que se
caracteriza por el
aumento de la
glucosa en la
sangre
Enfermedad
cronica de
diferentes
etiologias y
trastornos que se
caracteriza por
aumento de la
presion arterial
Enfermedades
causadas por el
sistema inmune en
el cual el organismo
no es reconocido y es

atacado por el mismo

Son un grupo de
enfermedades que
afectan el tejido
hematico, Medula
Osea Ganglios,
Linfaticos que en
algunas ocasiones
pueden involucrar al
sistema inmune
Alteracion en la
proliferacion y

diferenciacién

Paciente que en el  Cualitativa
interrogatorio tenga  Nominal
Dx de Diabetes 1Si
mellitus y que 2 No

requiera de usar
medicamentos para
su control

Paciente que en el  Cuantitativa

interrogatorio tenga  Nominal
diagndstico de 1Si
Hipertension 2 No
arterial y que

requiera de usar

medicamentos para

su control

Paciente que en Cualitativa
el interrogatorio Nominal
tenga diagnostico 1 Si

de alguna 2 No
enfermedad

autoinmune y

que requiera de

usar

medicamentos

para su control

Paciente que en el  Cualitativa
interrogatorio tenga  Nominal
Dx de Alguna 1Si
enfermedad 2 No
autoinmune y que

requiera o no el uso

de algun

medicamento para

su control

Paciente que en Cualitativa
el interrogatorio Nominal
tenga Diagnostico 1 Si

Expediente clinico.

Expediente clinico

Expediente clinico

Expediente clinico

Expediente clinico
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Arritmias Cardiacas

Tomografia Axial

Computarizada

Independiente

Independiente

celular que se
manifiesta por la
formacion de
masas o

tumores las

cuales pueden

ser benignas o
malignhas

Toda alteracion en el

ritmo cardiaco

Conjunto de
imagenes
tomadas por
aparato
tomografico con
cortes a nivel

cerebral

(Dx.) de alguna
neoplasia, que
requiera o no el
uso de algun
medicamento

para su control

Paciente que en el
interrogatorio tenga
Dx cualquier
arritmia cardiaca y
gue requiera o0 no
de usar
medicamentos para
su control y que se
corrobore con la
mencién en el
expediente clinico o
se cuente con
electrocardiograma
en el mismo
Paciente que
cuente con
evidencia de
cambios
compatibles con
EVC isquémico o

tomografia normal

2 No

Cualitativa Expediente Clinico
Nominal
1Si

2 No

Cualitativa Expediente clinico
Nominal
1Si

2 No
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6 ANALISIS ESTADISTICO

Para el andlisis estadistico se utilizo el paquete Rcmdr version 2.1-7, del software R version
3.1.2 con un nivel de confianza al 95%.). Se evalué la normalidad de la distribucion mediante
la prueba de Shapiro Wilk, Las variables continuas se reportan como mediana [Q1,Q3] (min —
max), las discretas como frecuencias (%).

Se realizé andlisis bivariado con la prueba de los rangos con signo de Wilcoxon para las
variables continuas. Las variables categoricas se analizaron con las pruebas de Fisher y Chi
cuadrada.

Para alcanzar el objetivo primario se disefid un modelo de regresién logistica con 6 grados de
libertad: EVC ~ DM + HTA + TOXICOMANIAS+ ARRITMIAS + EVC PREVIO + ENF.
AUTOINMUNES.
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7 ASPECTOS ETICOS

El presente trabajo cumple con lo estipulado en la Ley General de Salud,

segun sus ultimas reformas (DOF-30-12-2009), en el Titulo Segundo “FACTORES DE
RIESGO ASOCIADOS A EVC ISQUEMICO EN USUARIOS DE IMSS HGZ NO. 50 SAN
LUIS POTOSI.” en su capitulo |, articulos 13 a 18 y articulos 20 a 23; Titulo Cuarto “Recursos
Humanos para los Servicios de Salud”, Capitulo | “Profesionales, Técnicos y Auxiliares”,
Articulo 79; y del Titulo Quinto “Investigaciéon para la Salud”, Capitulo Unico, Articulo 100;
Titulo Quinto “Investigacién para la Salud”, Capitulo Unico, Articulo 100, que establece las
bases para la investigacion en seres humanos. También estd en concordancia con lo
estipulado en el Cdédigo de Nuremberg y la Declaracion de Helsinki. Asi mismo esta en
concordancia con lo establecido en los siguientes documentos respecto a la investigacion
para la salud en seres humanos: Manual de Organizacion del Instituto Mexicano del Seguro
Social, Consejo Técnico, Acuerdo No. 7802, octubre de 1980; Manual de Organizacion de la
Jefatura de los Servicios de Ensefianza e Investigacion del H. Consejo Técnico, Acuerdo
No0.1516/84 del 20 junio de 1994; Ley General de Salud; Articulo 2°., Fraccién VII, articulo 3°.,
Fraccion Titulo quinto, capitulo Unico, articulos 96 al 103. El presente estudio es una
investigacion “sin riesgo” para la integridad fisica, psicolégica y social de los participantes, ya
gue solo se revisaran expedientes clinicos. La informacion recolectada se manejara de forma

no nominal, para garantizar la preservacion del anonimato de los participantes.
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8 RESULTADOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo en 452 pacientes en las cuales son 150 casos y 302

controles se encontraron los siguientes resultados (Tabla 1)

Tabla 1. Concentrado de resultados

VARIABLES N = 452 (%)
CASOS 150 (33)
CONTROLES 302 (67)
SEXO
MASCULINO (1) 236 (52)
FEMENINO (2) 216 (48)

EDAD (afios)

65 [55, 75] (18 — 92)

PESO (kg) 74 [66, 85] (40 — 110)
TALLA (m) 1.65 [1.60, 1.68] (1.30 — 1.87)
IMC (m°) 27.4 [25.4, 30.1] (17.8 — 40)
DIABETES MELLITUS 238 (53)
TIEMPO DE EVOLUCION DE LA DM 20 [10, 27] (1 - 48)
HIPERTENSION ARTERIAL 229 (51)
TIEMPO DE EVOLUCION DE LA HTA 19 [10, 26] (1 - 52)
TOXICOMANIAS 175 (39)
ENFERMEDADES AUTOINMUNES 18 (4)
ENFERMEDADES HEMATOLOGICAS 6 (1.3)
NEOPLASIAS 32 (7)
ARITMIAS 50 (11)
ANTECEDENTE DE EVC 14 (3)

TIEMPO DE EVOLUCION EVC ANTERIOR

53, 7.25] (1 - 12)
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Dentro de la poblacién a estudiar (casos y controles) se encontr6 mayor frecuencia de
género masculino que femenino una mediana de la edad 65 afios de edad con un peso de
74 kg, con un IMC de 27.4 con tendencia a el sobre peso

En cuanto a la distribucién por enfermedades cronico degenerativas se encontrd al igual
gue en la bibliografia una mayor frecuencia en las mismas pero se presentaron casi en la
misma frecuencia tanto hipertension (Grafica 1) con un total de 229 pacientes y en
diabetes (Grafica 2) con un total de 238 que aproximadamente es mas del 50% de la

poblacién que sufrié EVC

Grafica 1. HIPERTENSION ARTERIAL

HIPERTENSION
51%

e  S.H: Pacientes sin hipertension

Grafica 2. Diabetes

. S.D Pacientes sin Diabetes
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En cuanto a las enfermedades asociadas (Grafica 3) estudiadas se encontré un total de 56
pacientes que presentaron algun tipo de enfermedad ya sea Autoinmune Hematoldgica,
Neoplasica, se encontré mayor prevalencia de presentar EVC en las enfermedades
Neoplasicas, siguiendo de enfermedades autoinmunes las cuales aparentemente si tienen

significancia estadistica

Grafica 3. Enfermedades Asociadas

HAUTOINMUNES HEHEMATOLOGICAS M NEOPLASIAS  HSIN ENF
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Dentro de las enfermedades neoplasicas (Grafica 4) tenemos un total de 32 pacientes
donde la mayor frecuencia cancer se encuentra en el CA de préstata con 11 pacientes

seguido de Ca. de mama con un total de 9 pacientes dentro de la poblacién estudiada

Grafica 4. Neoplasias
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En cuanto a las enfermedades autoinmunes (Grafica 5) se encontré un total de 18
pacientes se encontré mayor frecuencia dentro de la artritis reumatoide con un total de 10

pacientes seguida en frecuencia de lupus eritematosos sistémico con u total de 3

Grafica 5. Enfermedades Autoinmunes
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En cuanto a las toxicomanias (Grafica 6) se encontr6 un total de 175 pacientes en la
poblacion estudiada que cursaron con alguna toxicomania representando el 39% de la
poblacion estudiada siendo de las mas frecuentes tabaquismo con 89 pacientes en total y

alcoholismo con un total de 72 pacientes

Grafica 6. Toxicomanias

COCAINA _ CANNABIS
3% 1%

CLOBENZOREX
4%
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En cuanto a la presentacion de arritmias (Grafica 7) en la poblacién estudiada la mayoria
de los pacientes no presentaron alguna arritmia encontrado en el EKG no se considerd
alguna arritmia paroxistica ya que este no es el estudio de eleccion se encuentra. La FA

como se menciona en la literatura es la principal causa de origen de EVC

Grafica 7. Arritmias Asociadas
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La frecuencia de EVC previos en la poblacién estudiada solo 14 pacientes nuevamente
presentaron EVC que representan el 9% de la poblacion estudiada se desconoce por qué

tan baja la incidencia de reincidencia de casos probablemente por inicio del tratamiento

Grafica 8. EVC Anteriores
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La representacion de los EVC (Grafica 9) en la tomografia es muy variable y practicamente
con la escala ASPECT se puede identificar el sitio de lesiones tiene mayor frecuencia que
se encuentre una TAC normal 27%, probablemente por el inicio de los sintomas y
realizacion del estudio. Al igual con un 14% se encuentran alteraciones en los ganglios
basales y en la capsula interna y en tercer lugar con un 9% se encuentra la hiperdensidad
de la ACM la cual es de mal prondstico y al igual que en la literatura su incidencia es baja
menos del 15% en la poblacién estudiada, al igual en tercer lugar tenemos alteraciones a
nivel insular con un 8% juntas describirian las areas dafiadas representadas en el cuadro

clinico del paciente

Grafica 9. Regiones de presentacion en EVC
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Durante el andlisis estadistico se encontré significancia estadistica en el grupo de sexo,

enfermedades crénicas degenerativas y toxicomanias que era lo esperado segun la

bibliografia aunque se encontré una P significativa en enfermedades autoinmunes

TABLA 3. Andlisis Bivariado

CASOS CONTROLES
VARIABLES P
n =150 n =302
SEXO
0.06
MASCULINO (1) 88 (59) 148 (49)
FEMENINO (2) 62 (41) 154 (51)
65.5 [55, 75] 65 [55, 75]
EDAD (afios) NS
(18-92) (18 -92)
74.5 [65, 84] 74 [67, 85]
PESO (kg) NS
(49 —100) (40 -110)
1.63 [1.58, 1.68] 1.65[1.6, 1.68]
TALLA (m) NS
(1.48 - 1.78) (1.3-1.87)
) 27.81 [25.71, 30] 27.37 [25.2, 30.1]
IMC (m?) NS
(18 — 39.54) (17.78 — 39.96)
DIABETES MELLITUS 99 (66) 139 (46) <0.001
HIPERTENSION ARTERIAL 92 (61.3) 137 (45.4) 0.001
TOXICOMANIAS 92 (61.3) 83 (27.5) <0.001
ENFERMEDADES
12 (8) 6 (2) 0.004
AUTOINMUNES
ENFERMEDADES
. 4 (2.7) 2(0.7) NS
HEMATOLOGICAS
NEOPLASIAS 7(4.7) 25 (8.3) NS
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La regresion logistica es un tipo especial de regresion que se utiliza para predecir una variable

categorica binaria en funcién de varias variables independientes, que pueden ser cuantitativas

6 cualitativas.

Un modelo de regresion logistica permite explicar la relacion de una variable respuesta

discreta dicotdmica en funcién de un grupo de variables explicatorias las cuales pueden ser

tanto cuantitativas como cualitativas. Permite modelar la probabilidad de que ocurra un evento

dado en funcion de estas variables.

Tabla 9. Regresion Logistica

Variable odds ratio Lower 95%CI Upper 95%CI p.value
Diabetes 1.8400 1.1500 2.940 0.01
Hipertension 1.5700 0.9840 2.510 0.05
Toxicomanias 5.2600 3.2800 8.440 <0.001
Arritmias 7.0000 3.3400 14.700 <0.001
Enf. Autoinm. 5.5300 1.7700 17.300 < 0.005

44



9 DISCUSION

El presente estudio fue elaborado para valorar objetivamente las enfermedades més
asociadas a este padecimiento abarcando algunas otras que no fueran crénico
degenerativas para asi de alguna forma documentar su probable repercusion en la génesis
de la patologia estudiada encontrandose poca significancia con algunas de ellas y en

algunos casos en el estudio inexistentes con respecto a los controles analizados

En relacion a lo que se conoce en la literatura publicada en la revista de medicina interna
de México llevada en el hospital La Perla 2012(1) hay diferencia en cuanto al género ya
gue aparentemente en ese articulo la poblacién mas afectada son mujeres con un 51% y
hombres con un 48.75% en siendo que en mi estudio se encontr6 mayor poblacion
masculina con un 52%con una poblacion femenina 48% técnicamente inversamente lo que
pasa en el distrito federal lo que indica que la poblacién masculina dentro de mi universo de
estudio es la mas vulnerable que en otros estados no se ha buscado dentro de las posibles

causas que condicionen este fenbmeno

En cuanto a la edad de presentacién del cuadro se encuentra un estudio hecho en los
hospitales de la ciudad de México (Epidemiologia del EVC en hospitales de la ciudad de
México) (20) donde se reporté que el 30% de los EVC se presentan en menores de 65
afios y el 70% se presenta en mayores de 65 teniendo un descenso en la presentacion
mayores de 80 afos, en este estudio realizado ya que la edad media de presentacion en
este estudio fue de 65 afios, se corroboro que al igual la mayor incidencia de EVC se
encuentra dentro de las edades reportadas en este estudio, y no solo en México ya que la
literatura Estadounidense reporta la misma edad de mayor presentacion de los casos (60-
65 afos)(2).

En cuanto a las toxicomanias se encontré con significancia estadistica ya que se encontrd
con un OR: 5.2 con un valor de p de < 0.001 con un promedio de consumo de 13.8 afios.
Se encuentra un estudio que habla de la relacibn que se encuentra entre el cigarro y la

formacion de EVC (21) donde observa una riesgo de 1.5 veces de presentar EVC en
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pacientes fumadores que en pacientes no fumadores se encontro en la poblacién estudiada
que el 39% (175 pacientes) tenian alguna toxicomania de estos el 50% (89 pacientes) se
encontraban con tabaquismo activo lo que se encuentra con relacion a el estudio citado
anteriormente lo que llama la atencion de la presencia de alcoholismo ya que se encuentra
en segundo lugar con respecto a las toxicomanias de la poblacion estudiada se encontrd
con una incidencia del 41% (72 pacientes) lo que probablemente tenga relacion con la

génesis del EVC

En cuanto a las enfermedades asociadas se encuentran en el estudio epidemioldgico de
los hospitales de la ciudad de México (20) que la hipertension arterial se encuentra dentro
de los principales factores en la génesis del EVC. En los cuales se encuentra que los
pacientes con riesgo en sufrir EVC en la poblacion masculina es de 3.1 veces mas en un
paciente hipertenso que un paciente sin hipertension arterial, al igual que los pacientes
femenino se encuentra con un riesgo de 2.9 veces mas en sufrir un EVC en pacientes con
hipertension arterial. En el estudio se encontré que la hipertension arterial se encontraba
dentro de su poblacion estudiada (5.999 pacientes) de los cuales 666 presentaron EVC que
el 57%(379) de sus pacientes presentaron hipertension arterial, lo que se encuentra similar
a nuestro estudio realizado ya que se encontré que 51%(229) de nuestra poblacion tenia la
relacion de EVC e Hipertension arterial. Esta descrito dentro de la literatura Anglosajona el
tiempo donde se es posible precisar el dafio en pacientes con hipertension arterial
aproximadamente es por arriba de los 15 afios de evolucién en este estudio realizado se en
control que la media en cuanto a el tiempo de evolucién fueron 19 afios. Es importante
resaltar este estudio ya que fisiopatolégicamente interactia en génesis de la enfermedad
ya que la hipertension arterial descontrolada aumenta el riesgo de embolismo arterial por la
formacion de placas de ateroma dentro de la intima de las arterias asi como la ruptura de
las mismas y embolismo (aterotrombotico), se encontrdé una significancia estadistica con un
valor de P de .001 con un OR: 1.5700 En relacion a la Diabetes Mellitus (DM) en el estudio
anteriormente citado se encontrd6 que los pacientes con diabetes tienes el riesgo de
desarrollar la enfermedad de 2.5 a 4 veces con respecto a las personas sanas en su
estudio se encontr6 una poblacion de 284 pacientes (42.6%) lo que contrasta en nuestro

estudio ya que nuestra poblacion en pacientes que sufrieron EVC relacionada con Diabetes
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fue de 238 un 53% de la poblacion estudiada lo que cabe destacar que la poblacion
potosina es mas propensa a sufrir diabetes y asi mismo aumenta el riesgo de presentar un
EVC, ya que la DM, al igual que la hipertension arterial participa en la génesis de la
ateroesclerosis, asi como en la formacién de placas inestables e endurecimiento de las
capas de la musculatura arterial, se encontré en nuestro estudio una media de evolucion
de la DM de 20 afios 0 que se encuentra en relacion con lo que se describe en la
bibliografia que las complicaciones de la diabetes y dafio a la micro circulacion es por
arriba de los 15 afios aumentando el riesgo afio con afio se encontré un OR: de 1.8400 con
un valor de P de < 0.001,

Llama la atencion que en nuestro estudio se encuentra el sobrepeso (una media de IMC de
27) dentro de los factores de EVC aungue se encontrd estadisticamente no significativo, no
se ha encontrado por el momento literatura que hable sobre el sobrepeso y la relacion que
se encuentra con el EVC ya que es pieza importante del inicio de la formacién de placas
de ateroma y un factor de riesgo para presentar DM o Hipertension arterial

En cuanto a las demas enfermedades que se intentd valorar su valor estadistico en este
estudio no se encontrd significancia estadistica en cuanto a las Neoplasias ni a las
Enfermedades Hematoldgicas, pero caso contrario con las enfermedades autoinmunes ya
gue se encontré un Valor de P de 0.004 lo que tiene significancia estadistica y debe ser
importante tomarlo en cuenta ya que solo es mencionado en alguna literatura como el libro
de Neurologia de ADAMS. Ya que solo se ha estudiado y solo se le ha dado un adecuado
valor en protocolos que hablan sobre afecciones cardiovasculares y no se ha hecho una
correlacion adecuada entre la presentacion de EVC y alguna otra enfermedad autoinmune

como la vasculitis o las enfermedades de tejido conectivo como el Lupus,

La literatura seflala que un paciente que se encuentra con FA sin ninguna comorbilidad
presentar en promedio un 15.4% de probabilidades de padecer un EVC vy si se le agregan
otras comorbilidades aumenta el riesgo por cada comorbilidad asociada (20), en ese
estudio realizado se encontr6 una relacion del 14% de su poblacion con arritmias

relacionadas con el EVC en nuestro trabajo se encontrd con significancia estadistica con
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un OR: 7.0000 con un Valor de P de < 0.001, dentro de nuestro trabajo solo el 11% de
nuestra poblacion (50 pacientes) presentaron alguna arritmia de los cuales el 44% (22
pacientes) presentaron una FA de recién Diagnostico, y solo el 24% 12 pacientes ya se
encontraban con FA y presentaron un EVC, lo que se encuentra con una prevalencia
dentro de nuestra poblacion baja en cuanto a FA, en contraste con la bibliografia
documentada se encuentra por debajo del 15% pero esta es sufriente pata producir

significancia estadistica y de los cuales casi el 50% que la presenta va a presentar un EVC
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10 LIMITACION Y/O NUEVAS PERSPECTIVAS DE INVESTIGACION

El presente estudio puede ser un parte aguas para algunos otros estudios ya que se
encontraron variables con significancia estadistica. Aun queda mas por estudiar a la
relacion con este tipo de enfermedad ya que tiene un peso estadistico importante se
encuentran dentro de las primeras 6 causas de muerte en México y una de las principales

causantes de discapacidad en México, en poblacion que aun es productiva

Es importante conocer el probable impacto que tiene el sobrepeso dentro de la
génesis del EVC quiza no solo la obesidad sea un factor de mal prondstico si no dentro del
sobrepeso ya se encuentre suficiente factor de riesgo para influir en el padecimiento del
paciente. Al igual hay que hacer énfasis en buscar alguna relacion que se tiene entre las

enfermedades autoinmunes y la presentacion del EVC

Se desconoce el motivo por el cual paciente no se esta trombolizando o si llega 0 no
dentro de ventana terapéutica, una ventana muy estrecha donde se le brindaria al paciente

un mejor pronostico, menos secuelas y una recuperacién con menos dependencia familiar

Al igual las toxicomanias mas comunes se tienen estudiadas aunque aun faltan
algunas otras que se encuentran poco estudiadas como el uso de clobenzorex dentro de
poblacion activa (chofer de camiones) quienes algunos puede ser aparte de el sobre peso
otro factor de riesgo para presentar un EVC

Al igual que la incidencia de FA de recién diagnostico se encuentra dentro de las
principales causas en pacientes con EVC se desconoce por qué no se busca
intencionadamente la FA en pacientes con enfermedades cronico degenerativas lo que

podria disminuir la presentacion de este padecimiento en pacientes que son vulnerables

Una limitacion dentro del estudio fue que se presentd en pacientes que son
laborablemente activas y cierta poblacion distinta a la que se aprecia en personas que
tienen seguro popular, probablemente en ellas los factores de riesgo y las toxicomanias

gue se presentan sean diferentes a las que se aprecio en el presente estudio seria de gran
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utilidad comparar algun otro protocolo similar realizado en este tipo de padecimientos y

encontrar alguna relacion en los dos tipos de poblaciones
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11 CONCLUSIONES

Se encontrd similitud en las variables dentro de la poblacion estudiada en san Luis
Potosi y en la poblaciéon estudiada en el Estado de México, como la Edad de presentacion y
algunas comorbilidades como en las toxicomanias (tabaquismo), pero llama la atencion que
la poblacién mas vulnerable en el estudio realizado fue el Sexo Masculino contrastando con

la poblacion del centro del pais.

La relacion de el sobre peso con aunque fue estadisticamente no significativa se le
debe prestar atencion a este tipo de alteraciones ya que pueden acarrear complicaciones
no solo en la génesis del EVC si no también en la instauracién de enfermedades cronico

degenerativas.

Seria también importante mencionar que la presentacion de la fibrilacion auricular
aunque se encuentra por debajo de lo esperado segun la literatura es un factor de riesgo
importante y que la mayoria de el diagnostico se hace posterior a instaurado el EVC, se
tendria que implementar alguna estrategia diagnostica para la deteccién oportuna de este

padecimiento y asi de alguna forma influir un poco en la génesis del EVC cardioembdlico
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11 ANEXOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

PACIENTE Masculino: (1) Femenino: (2)
EDAD: Peso:

Talla: IMC:
TOXICOMANIAS: SI:(1) , NO:(2) Tiempo de Evolucién (afos):

Tipo de toxicomania:

Padece:

Diabetes Mellitus: SI:(1) _ NO:(2) __ Tiempo de evolucion (afios):
Hipertension Arterial: SI:(1) _ NO:(2) ___ Tiempo de evolucion (afios):
Enfermedad Autoinmune: Sl:(1) _ NO:(2) __ Tiempo de evolucion (afios):
Cual:

Enfermedad Hematologica: Sl:(1) _ NO:(2) __ Tiempo de evolucién (afios):
Cual:

Neoplasias: Sl:(1) _ NO:(2) __ Tiempo de evolucién (afos):

Cual:

Arritmias: SI:(1) ___ NO:(2) Tiempo de evolucién (afios):

Cual:

EVC Anteriores: SI:(1) _ NO:(2) Tiempo de evolucion (afios):

Cambios tomograficos:
Cambios Hiperagudos: Sl:(1) NO:(2)

TAC normal : SI:(1) NO:(2)



11.2 Carta de consentimiento informado

El presente estudio no requiere carta de consentimiento informado ya que solo se
revisaran expedientes clinicos y no requiere la autorizacion directa del paciente y la
informacion recolectada se manejara de forma no nominal, para garantizar la preservacion

del anonimato de los participantes.

55



