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RESUMEN

TITULO Efectividad y seguridad del tratamiento convencional
protocolizado en pacientes con déficits neurolégicos moderados a
graves secundarios a enfermedad vascular cerebral del Hospital
General Regional No. 1, Querétaro. ANTECEDENTES La EVC se esta
convirtiendo en un problema de salud en los paises en vias de
desarrollo,incluyendo México. De acuerdo con la Cohorte de Framin,
se determino que el 26% de las personas que padecieron EVC tenian
dependencia para las actividades de basica de la vida diaria y 50%
reduccion de la movilidad. En México no se conoce la magnitud real del
problema, por lo cual, se requieren protocolos de investigacion para
valorar la efectividad del tratamiento convencional protocolizado en el
Instituto Mexicano del Seguro Social. OBJETIVO Determinar la
efectividad y seguridad del tratamiento convencional protocolizado en
pacientes con déficits neurolégicos moderados a graves secundarios a
enfermedad vascular cerebral del Hospital General Regional No. 1,
Querétaro. MATERIAL Y METODOS Estudio longitudinal,
observacional, prospectivo, se conform6 de 22 pacientes que
ingresaron al Hospital General Regional No. 1 con diagnostico de
enfermedad vascular cerebral; se les dio seguimiento con mediciones
al egreso, 21 y 90 dias, para determinar el déficit neurolégico mediante
la escala de aplicacionde la escala e NIHSS, el grado de discapacidad
asociada a EVC usando la escala de Rankin Modificada, la calidad de
vida usando la escalaEuro-Qol 5D y funcioén cognitiva usando el MoCA
test. RESULTADOS Se encontré6 que mas del 60% de la poblacion
desarrollo discapacidad moderada a los 90 dias de segumiento;
mientras que en el area cognitiva mas del 90% desarroll6 un deterioro
cognitivo severo. CONCLUSIONES El EVC de moderado a grave
condiciona una disminucion en los afos libres de discapacidad de los

pacientes tanto funcional, cognitiva, y teniendo un impacto negativo



sobre la calidad de vida del paciente.

ABSTRACT

TITLE Effectiveness and safety of the conventional protocolized
treatment in patients with moderate to severe neurological deficits
secondary to cerebral vascular disease at Hospital General Regional
No. 1, Querétaro. BACKGROUND: Stroke is becoming a health
problem in developing countries, including Mexico. According to the
Framin Cohort, 26% of people who suffered STROKES had
dependency for basic activities of their daily lives and 50% reduced
mobility. In Mexico, the real magnitude of the problem is not known,
therefore, research protocols are required to assess the effectiveness
of the conventional treatment protocolized in the Instituto Mexicano del
Seguro Social. OBJECTIVE: To determine the effectiveness and safety
of the conventional protocolized treatment in patients with neurological
deficits from moderate to severe secondary to stroke at Hospital
General Regional No. 1, Querétaro. MATERIAL AND METHODS: The
longitudinal, observational, prospective study, was consisted of 22
patients who were admitted to Hospital General Regional No. 1 with a
diagnosis of stroke; They were followed up with measurements at
discharge, 21 and 90 days, to determine the neurological deficit using
the application scale of the NIHSS scale, the degree of disability
associated with stroke using the Modified Rankin scale, the quality of
life using the Euro-Qol 5D scale and cognitive function using the MoCA
test. RESULTS: It was found that more than 60% of the population
developed moderate disability at 90 days of follow up; while in the
cognitive area, more than 90% developed severe cognitive impairment.
CONCLUSIONS: Moderate to severe stroke determines a decrease in
the years free of disability in patients, both functional and cognitive, and

it has a negative impact on the patient's quality of life.
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SIGLAS Y ACRONIMOS

EVC: Evento vascular cerebral

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

IAM: Infarto agudo de miocardio

FA: Fibrilacion auricular

HAS: Hipertension arterial sistémica

DM2: Diabetes mellitus tipo 2

MRS: Escala modificada de RANKIN

NIHSS: National Institutes of Healt Stroke Scale
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MARCO TEORICO
3.1. Definicién.
Las enfermedades cardiovasculares, de acuerdo con la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), son un grupo de desordenes del corazon y de
los vasos sanguineos. Este término engloba la cardiopatia isquémica,
enfermedad vascular cerebral, hipertension arterial y trastornos vasculares

periféricos.

El significado de enfermedad vascular cerebral se refiere a todo trastorno en
el que un areadel encéfalo se ve afectada de forma transitoria o permanente
por una isquemia ohemorragia, estando uno 0 mas vasos sanguineos

cerebrales afectados por un proceso patologico.

El ictus representa de forma genérica un grupo de trastornos que incluyen el
infarto cerebral,hemorragia cerebral y la hemorragia subaracnoidea. ‘Ictus’ es
un término latino que, al igualque su correspondiente anglosajon — stroke—,
significa ‘golpe’; ambos describen la forma brusca y subita del proceso. Son
equivalentes las designaciones de accidente cerebrovascular, ataque

cerebrovascular y apoplejia. (1)

Estas enfermedades ocurren cuando la grasa y el colesterol se acumulan en
las paredes de las arterias (vasos sanguineos), esto se denomina placa, que
con el tiempo estrechan los vasos sanguineos que derivan en problemas en
todo el cuerpo, cuando una arteria es obstruida puede provocar un ataque
cardiaco o un accidente cerebrovascular.(2)

La OMS refiere que dentro de las enfermedades cardiovasculares se incluyen:

1. Cardiopatia coronaria: es la enfermedad en los vasos sanguineos que
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irrigan el musculo cardiaco.

2. Enfermedades cerebrovasculares: son las enfermedades de los vasos
sanguineos queirrigan el cerebro. Arteriopatia periférica: enfermedades
de los vasos sanguineos que irrigan los miembros superiores e

inferiores.

3. Cardiopatias reumaticas: son las lesiones en el musculo cardiaco y de
las valvulas cardiacas debidas a la fiebre reumatica que es causada por
bacterias llamadas estreptococos.

4. Cardiopatias congénitas: son las malformaciones del corazén, estas se

presentan desde el nacimiento.

5. Trombosis venosa profundas y embolias pulmonares: son coagulos en
la sangre (trombos) en las venas de las piernas, estas pueden
desprenderse (émbolos) y alojarse en los vasos del corazéon y los

pulmones.

La consecuencia de la obstruccion que impide que la sangre fluya al corazén
y cerebro sonlos ataques al corazon y la enfermedad vasculares cerebrales
(EVC), cuya causa principales la acumulacion de grasa en las paredes de
los vasos sanguineos que irrigan el corazéno el cerebro; los factores de
riesgo son las dietas dafinas, obesidad, inactividad fisica, consumo de
alcohol, hipertension arterial, diabetes e hiperlipidemia. Cabe sefialar que los
EVC pueden corresponder a hemorragias de los vasos cerebrales o

coagulos de sangre.

Las enfermedades vasculares cerebrales son un grupo heterogéneo de
condiciones patoldgicas, en donde la caracteristica comun es la existencia

de disfuncién focal del tejidocerebral por un desequilibrio en el aporte y los

11



requerimientos de oxigeno y otros substratos, la enfermedad vascular

cerebral se presenta cuando el flujo sanguineo a una parte del cerebro se

detiene, se denomina ataque cerebral, si el flujo se detiene por pocos

segundosel cerebro no puede recibir los nutrientes y oxigeno necesarios, por

ello las células cerebrales pueden morir y dejar dafio permanente. (3)

Las enfermedades vasculares cerebrales o ictus son causados por un

trastorno circulatorio cerebral que altera el funcionamiento de forma

transitoria o definitivamente del encéfalo

3.2. Tipos de enfermedad vascular cerebral.

Los dos principales tipos de accidentes vasculares cerebrales:

a)

b)

La enfermedad vascular cerebral isquémica: ocurre cuando un vaso
sanguineo queirriga sangre al cerebro es ocluido; estos accidentes
pueden son causados por la placas de colesterol que tapa las arterias.
La oclusién puede ser total con la interrupcion del flujo sanguineo; o
parcial cuando la placa de colesterol no ocluye totalmente la arteria,
pero se fractura iniciando la cascada de la coagulacion y formando un

coagulo el cual, ocluye la circulacion.

Los vasos sanguineos cerebrales también pueden ser ocluidos por
coagulos que seforma en el corazoén, ya sea en la auricula izquierda
en el caso de pacientes con fibrilacién auricular o en la valvula mitral

en el caso de cardiopatia reumatica.

La enfermedad vascular cerebral hemorragica: ocurre cuando la
sangre del sistemacirculatorio cerebral sale del interior de los vasos
sanguineos, ya sea por aumento de la presién arterial, por

alteraciones de la anatomia de los vasos sanguineo, por trastornos
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de la coagulacion primarios o secundarios o sobredosificacion de

anticoagulantes.

Los principales factores de riesgo para los accidentes vasculares cerebrales
son: la presionarterial, frecuencia cardiaca irregular, diabetes, antecedentes
familiares, colesterol alto, aumento de la edad (después de los 55 afios),

mala alimentacion, sedentarismo, entre otros. (4)

3.3. Estadisticas de la enfermedad vascular cerebral

De acuerdo con los resultados del estudio de Framingham, el 45% de los
casos de ECV correspondi6o a infartos por ateroesclerosis, 19% por
embolismo cerebral, 19% a isquemias cerebrales transitorias, 4% por
hemorragias intracerebrales y 4% a hemorragiasubaracnoidea (5). En el
estudio de Rotterdam 53.9% correspondi6 a eventos isquémicos, 9%
hemorragicos y 37% indeterminados. (6) En un estudio realizado en
poblacién China con mas de tres mil casos de ECV, encontré que 54% fue
debido a infartos cerebrales, 38.4% a hemorragias intracerebrales, 1.1%
hemorragia subaracnoidea y 6.0% de origen indeterminado (7).

La elevada proporcion de eventos hemorragicos puede corresponder a una
susceptibilidad especifica de esta poblacion a eventos cerebrales
hemorragicos, a la elevada prevalencia de Hipertension Arterial no
controlada, a los habitos nutricionales, el uso de medicamentos que
predisponen a hemorragias y al abuso de alcohol entre otras (8). Gran parte
de los estudios realizados en Sudamérica muestran que la forma mas
frecuente de presentacion es el infarto de vaso pequefio con 42%. En
Ecuador en un estudio de mas de 500 casos deECV, 37.4% correspondi6 a
hemorragias y 62.6% a accidentes isquémicos. En Brasil en mas de 400
casos 73.4% se atribuyeron a eventos isquémicos mientras que el 25.9%

correspondieron a eventos hemorragicos (8).
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La EVC se esta convirtiendo en un problema de salud en los paises en vias
de desarrollo,incluyendo México, lo anterior debido al incremento en la
esperanza de vida y de los cambios en el estilo de vida, cabe sefialar que en
el pais no se conoce la magnitud real delproblema ya que los registros con
los que se cuenta no son confiables, o también a que esta patologia se
enmascara con otros padecimientos que pueden ser condicionantes de la

misma. (9)

3.4 Mortalidad.

La EVC es un problema de salud en paises que se encuentran en lo que se
denomina transicion epidemioldgica (10) (11). Lo que contrasta con lo
observado en paises desarrollados, en donde la incidencia ha disminuido en
las dltimas cuatro décadas, mientrasque casi se ha duplicado en paises en
vias de desarrollo. (12) (13). Esta situacion puede ser debida al incremento
en la poblacion de adultos mayores y al aumento progresivo en lafrecuencia
de factores de riesgo de enfermedad vascular aterotrombética. En México la
escasa informacién sobre EVC deriva principalmente de series hospitalarias,

enfocandoseen algunos asuntos particulares (14) (15)

(14,15). Cabe sefalar que con frecuencia se cita la importancia de algunas
enfermedades cardiovasculares cuyo registro y estudio es mas o menos
sistematico, mientras que la EVC,a pesar de ser una causa significativa de
muerte en México, ha recibido muy poca atencionpor las autoridades de las

instituciones de salud y por la propia poblacién general.

El Peso de la Enfermedad

El deterioro fisico, el grado de discapacidad, las alteraciones en la calidad

de vida y la muerte son desenlaces trascendentes en la historia natural del
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ECV. La institucionalizacién,la dependencia fisica y mental y los problemas
en la comunicacion son parte del resultadode padecer un ataque vascular
cerebral. Aunado a los factores personales, se ha estimadoen Europa que
los costos médicos directos por persona alcanzan cerca de 13 mil euros al

afo, cifra que aumenta a mas de 20 mil al agregar los costos indirectos (16)

Estos estudios no cuantifican las pérdidas de productividad de los pacientes
como de sus familias o cuidadores (costos intangibles). Se estima que, en
Estados Unidos, del 25 a 50%por ciento de los sobrevivientes de un episodio
de ECV presentan una dependencia funcional parcial o completa de acuerdo
con las escalas utilizadas para evaluar lasactividades de la vida diaria (17)
Para el afio 2020 la ECV se proyecta como la cuarta causa de discapacidad
Ajustada por Afios de Vida. El cuidado de estas personas incrementa los
costos de la enfermedad, la mayoria de las veces siendo asumidos por las

propias familiaso por la comunidad.

Una revision realizada en el 2010, por la Asociacion Mexicana de
Enfermedad Vascular Cerebral, A.C., mostré que la enfermedad vascular
cerebral vascular ocurre entre 20% a 30% de los casos una arteria se rompe;
mientras que la isquémica 70% al 80%, una arteriase tapa (18) (19). Los
sobrevivientes presentan secuelas importantes, son la causa de
discapacidad en el adulto y la segunda causa de demencia. Se estimo el
costo que incluye “gastos de hospitalizacién, estudios diagnosticos,
tratamiento, pago enfermeras, honorarios médicos, laboratorios,
medicamentos, incapacidad, jubilaciobn temprana, rehabilitacién, re-
hospitalizaciones y complicaciones, neumonia, ulceras de presion,
depresion, demencia, desplazamientos en la ciudad, uso de implementos

ortopédicos, silla de ruedas, pago a cuidadores, etc.”.

Al afio cada paciente representa un gasto aproximado de $36.000 dolares.
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Sin contar el desgaste animico o emocional para el paciente y familiares. Lo
gue significa que, si para elafio 2016 se reportaron un total de 41,721 casos
de EVC, de acuerdo con cifras oficiales de la Direccion General de Vigilancia
Epidemiolégica de la Secretaria de Salud y considerando el costo reportado
en 2010, la inversidn en cada paciente seria de

$673,458.84 pesos mexicanos (costo dolar americano al dia 9 de agosto
2018 $19.707), por el total $28,097,376,263.64 aproximadamente. Los
codigos incluidos para esta revisionfueron los cédigos CIE X 163-169.

3.5. Tratamiento convencional de la Enfermedad Vascular Cerebral en
agudo.
Las practicas actuales para el tratamiento de la enfermedad vascular

cerebral vanenfocadas en los siguientes puntos.(20) (21)

e Sospecha clinico.
e Confirmacién del diagnéstico por estudios de imagen.

e Trombodlisis o angioplastia en las primeras 3 horas del evento y
como maximo 4.5horas después del evento.

e Tratamiento quirtrgico cuando este indicado en el caso de la EVC
hemorragica.

e Proteccion de via area.

e Control de presion arterial.

e Prevencion de complicaciones.

e Uso de aspirina como prevencion secundaria en el caso de la EVC
isquémica.

e Control de enfermedades crénico-degenerativas como la diabetes,

hipertension ydislipidemia como prevencion secundaria.

e Rehabilitacion temprana.
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JUSTIFICACION.

Prevenir la EVC es mejor que tener que tomar medidas terapéuticas una vez
gue se presenta. Se considera que realizar medidas eficaces de prevencion
puede evitar mas muertes por EVC que cualquiera de los tratamientos

tromboliticos, antitromboéticos y neuroprotectores en su conjunto.

En la causa de la EVC estan implicados mdultiples factores de riesgo
vascular. Algunos no son modificables, pero otros si se pueden controlar. La
deteccion y modificacion de estos factores de riesgo es fundamental para
prevenir un primer EVC (prevencién primaria), y dela misma manera, para
prevenir recurrencias posteriores de un primer episodio (prevencion
secundaria). A menudo estos factores de riesgo se presentan de forma

asociada, potenciandose entre si.

En varias revisiones sistematicas se ha demostrado que diversos
tratamientos no solo previenen la EVC, sino que también disminuyen la
incidencia de otros eventos vasculares,como el infarto de miocardio y la
enfermedad arterial periférica. Por tanto, la decision de iniciar una accion o
tratamiento preventivo debe estar regida por la estimacion del riesgo de

experimentar cualquiera de estos episodios vasculares.

En cada paciente se debe valorar de forma individual el riesgo de EVC
mediante el empleode escalas de perfil de riesgo, las cuales establecen el
exceso de riesgo en relacion con lamedia de la poblacion, que diferencian el
célculo por sexo y por edad, como factores de riesgo no modificables vy,
adicionalmente, consideran las cifras de presion arterial, cifras decolesterol,
estado de fumador y, en ocasiones, la presencia de diabetes. Todas estas
tablas son para el uso especifico en sujetos sin enfermedad vascular
conocida. Las personas en las que existe evidencia de enfermedad vascular

previa presentan, independientemente delcalculo obtenido en la tabla, un

17



riesgo vascular elevado y deben ser objeto de estrategias preventivas y
terapéuticas mas intensivas. Junto al control de los factores de riesgo
vascular, la prevencion secundaria incluye otro tipo de medidas, como los

tratamientos antiagregantes o anticoagulantes y determinados tratamientos

invasivos.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La ECV es la primera causa de discapacidad permanente en la edad adulta.
La mayoria delos pacientes que sobreviven sufren secuelas significativas
gue limitan en sus actividades de la vida diaria. La morbimortalidad no solo
ocasiona sufrimiento a los pacientes y a los familiares, ademas es una carga

gue afecta gravemente la economia de la sociedad.

El diagndstico clinico correcto de la EVC es complejo, tanto por la basta y
amplia variedaden su expresion clinica como por la necesidad de hacerlo lo
mas rapidamente posible. Estosavances también se han producido en el
campo de las enfermedades cerebrovasculares, lo que ha conducido a que
se conozcan mejor las entidades especificas causales, la fisiopatologia, la
patogenia, diagnostico especifico de forma precoz, y a que se hayan
desarrollado mudltiples medicamentos o técnicas terapéuticas no
farmacoldgicas eficaces para tratar una enfermedad para la que no se

conocia ninguna opcion de tratamiento hacetan s6lo unos pocos afios.

Con base en la informacion antes planteada y basados en un registro de
pacientes con EVCen el HGR No. 1; Querétaro planteamos la siguiente
pregunta de investigacion: ¢ Cuales son las practicas clinicas, la seguridad y
la eficacia del tratamiento convencional en pacientes con déficits
neurolégicos moderados a graves secundarios a enfermedad vascular

cerebral en el Hospital General Regional No 1, Querétaro?
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cual es la efectividad y seguridad del tratamiento convencional
protocolizado en pacientes con déficits neurolégicos moderados a graves
secundarios a enfermedad vascular cerebral del Hospital General Regional
No. 1, Querétaro?
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OBJETIVOS.
Objetivo general.

Determinar la efectividad y seguridad del tratamiento convencional
protocolizado en pacientes con déficits neuroldgicos moderados a graves
secundarios a enfermedad vascular cerebral del Hospital General Regional

No. 1, Querétaro.

Objetivos especificos.

e Determinar la frecuencia de pacientes con EVC que ingresan
al HGR No 1,Querétaro.

e Determinar el perfil sociodemografico de los pacientes con EVC
que ingresan alHGR No. 1, Querétaro.

e Determinar el perfil de comorbilidad de los pacientes con EVC
que ingresan alHGR No. 1, Querétaro.

e Determinar el de antecedente de alcoholismo y tabaquismo en
paciente con AVCque ingresan al HGR No1, Querétaro.

e Determinar los déficits neurolégicos de los pacientes que ingresan
al HGR No. 1,con diagnéstico de EVC, al ingreso, a los 21 diasy 3
meses mediante la escala NIHSS.

e Determinar el estado funcional de los pacientes que ingresan al
HGR No 1, con diagnéstico de EVC, previo al ingreso, a los 21 dias
y 3 meses mediante la escalaERm (Escala de Rankin Modificada)

e Determinar la funcién cognoscitiva de los pacientes que ingresan al
HGR Nol, condiagnéstico de EVC a los 3 meses por medio del
MoCA Test y al ingreso IQCODE

e Determinar las complicaciones al egreso hospitalario, 21 dias y 3 meses.

e Determinar el tipo de tratamiento establecido para el manejo del
EVC al egresohospitalario, 21 y 90 dias.
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HIPOTESIS
Dado que se trata de estudio exploratorio

Hipotesis general.

Mas de una cuarta parte de los pacientes adultos mayores que presentaron
un déficit neurologico focal catalogado como moderado a grave secundario
a enfermedad vascular cerebral presentan algun grado de discapacidad
después de 3 meses después de haber recibido el tratamiento convencional

en el Hospital General regional No. 1, Querétaro.

Hipotesis estadistica,

HA: Menos del 26% de los pacientes adultos mayores que presentaron un
déficit neurologico focal catalogado como moderado a grave secundario a
enfermedad vascular cerebral presentan algun grado de discapacidad
después de 3 meses después de haber recibido el tratamiento convencional

en el Hospital General regional No. 1, Querétaro.

HO: El 26% o mas de los pacientes adultos mayores que presentaron un
déficit neurolégicofocal catalogado como moderado a grave secundario a
enfermedad vascular cerebral presentan algun grado de discapacidad
después de 3 meses después de haber recibido eltratamiento convencional

en el Hospital General regional No. 1, Querétaro.
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MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio

Se trata de una cohorte de pacientes que ingresan al Hospital General

Regional No. 1 condiagnéstico de enfermedad vascular cerebral.

Caracteristicas del estudio

Longitudinal, observacional, prospectivo, prolectivo.

Universo

Poblacion derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social Delegacion

Querétaro.

Poblacion de estudio.

Adultos mayores de 60 afos, con diagnéstico de enfermedad vascular
cerebral en agudoque ingresen al servicio de urgencias del Hospital

General regional No. 1, Querétaro.

Unidad de observacién

Pacientes: Funcionalidad, discapacidad, estado cognoscitivo.

Cuidador primario: en el caso de la aplicacion del cuestionario IQCODE,

variablessociodemograficas y estado de salud.

Tiempo a desarrollarse
Diciembre 2019 a junio 2020.
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Lugar del estudio.

Hospital General Regional No. 1 Querétaro, Querétaro.

Tamafo de muestra

De acuerdo a los datos obtenidos del estudio de Cohorte de Framinhang, se
determino que el 26% de las personas que padecieron EVC tenian
dependencia para las actividades de basica de la vida diaria y 50% reduccion
de la mobilidad debida a hemiparesia. (29) Con base en estos datos, se

realizo el calculo de tamafia de muestra asumiendo los siguientessupuestos.

Formula empleada:

Determinacion de una porporcién con poblacion finita.

(Za)* (p)
N= ) ‘(‘; q)
0°

Formula 1. Tamaio de muestra para una proporcion. Poblacion infinita

1
n

N=
= p B # .,
1+(n" / poblacion)
Formula 2. Tamaio de muestra para una proporcion.
Poblacion finita (<5.000).

Supuestos:

e Poblacién finita: 76997 adultos mayores de 60 afios
derechohabientes en la delegacion Quéretaro, (informacion obtenida
de la Coordinacion de Informacion y Analisis Estrategico de la jefatura
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de Servicios de Prestaciones Médicas Delegacion Querétaro de
octubre 2019)

e Proporcion estimada del evento de estudio: 26% de secuelas
graves en pacientescon EVC (29)

e Nivel de confianza: 95%

o Poder: 90%

Se uso el programa epi info, diposible en la pagina

https://www.cdc.gov/epiinfo/esp/es index.html

El célculo de tamafio de muestra estimado fue de 74 pacientes.

For su

Populalion survey or descriptive study
sampling,

Confidence  Cluster Total
Population size: 76997 Level Size Sample
0% 2 2
Expacled frequency: 26 = 0% 52 ]
‘coeptable Margincf 5% 7 7
& Margin
Error 10/

Design effect: 1.0 997 27 127

Clusters: 1
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VARIABLES

Criterios de Inclusion:

Que firmen consentimiento informado para participar en el estudio.
Sin antecedente clinico previo de EVC.

Sin antecedentes de discapacidad previa, identificado por la
escala de Rankinmodificada de nivel 0 o 1.

Diagnostico clinico de EVC isquémico agudo con sospecha clinica
y confirmadomediante estudio de tomografia o resonancia
magnética nuclear de craneo.

Con déficits neuroldgicos moderados a graves segun la escala de
EVC de los NIHSS(National institute of Health Stroke Scale) del 8 al
15.

Criterios de exclusién:

Neoplasias del sistema nervioso central
Infecciones del sistema nervioso central
Secuelas de traumatismo craneoencefalico
Secuelas de paralisis cerebral infantil

Sindrome de Down
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e Enfermedades psiquiatricas discapacitantes: esquizofrenia,

psicosis, trastornobipolar.

Criterios de eliminacion:

e Que el paciente a pesar de haber firmado consentimiento informado

decida retirarsedel estudio.

o Pacientes que pierdan derechohabiencia al Instituto Mexicano del

Seguro Socialdurante el periodo de estudio.

e Pacientes que cambien de residencia fuera del estado de Querétaro.

Variables gue describen la poblacion de estudio.

Variable Definicion Definicion Tipo de Escala de
conceptual operacional variable medicion.
Tiempo transcurrido La edad
Edad desde el nacimiento consignadaen el Cuantitativ | Anos
hasta el momento expediente clinico. adiscreta.
dela ultima
consulta.
Conjunto de
caracteristicas
bioldgicas, El sexo Cualitativa |[eMujer
Sexo fisicas, consignadoen el dicotomic eHombre
fisiologicas y expediente a.
anatomicas que clinico.
definen a los
sereshumanos
como
hombre y mujer.
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e Analfabeta

. e Primaria
Maximo grado de
. , La escolaridad Cualitativ. @ Secundaria
estudios obtenido
Escolarida . consignada en a e Preparatoria
enel Sistema
d : . el expediente nominal. e Licenciatura
EducativoNacional.
clinico e Maestria
e Doctorado
Es la situacion
estable o e Soltero
permanente en la o e Union libre
El estado civil o
Estad gue se encuentra . Cualitativ. = » Separado
. - consignado en el
oCivil una persona fisica i a e Casado
y expediente _ .
enrelacion con sus o nominal. » Viudo
. _ clinico. _ .
circunstancias » Divorciado

personales y con la

legislacion.
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Ocupacion

La ocupacion de
unapersona hace
referencia a lo que
ella se dedica; a su
trabajo, empleo,
actividad o
profesion,lo que le
demanda cierto

tiempo.

La ocupacién
reportada por
elpaciente o

sus familiares.

Cualitativ
a

nominal.

e Se

registrarala
ocupacion
reportada.
Las
posibilidade
sson
infinitas,
ejemplo:
campesino,
mecanico,

profesor, etc.

8.1.1. Variables que describen el estado de salud de los participantes en el

estudio.
Variable Definicion conceptual | Definicion Tipo de Escala de
operacional variable medicion.
Consumo presente 0 (Ndmero de
pasado de tabaco en cigarrillos al Cuantitativ | Sin
Tabaquismo forma habitual y con dia)X (afios acontinua | unidades
patrén de por los
dependencia que se fumo)
dividido entre
20
Consumo presente de Consumo de
Tabaquism | tabaco en forma unoo mas Cualitativ Si
oactual habitual y cigarrillos a N
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con patrén en los ultimos dicotomic | o
de 3meses a
dependenci
a
Condicion psicolégica
yfisica resultado del
consumo de alcohol, Consumo mas
caracterizado por una de2 copas de L
Cualitativ SI
Alcoholismo| conducta y otras licor aldia, mas No
respuestas que de 3 veces por a- .
dicotomic
siempreincluyen semana a
compulsién para
ingeriralcohol de
manera
continuada o periodica.
(Volumen de Gramos
Grado de Consumo de alcohol en | licorX dealcohol
consumo elpasado o presente en | concentracion X | Cuantitativ | consumos
dealcohol. | forma habitual y con 0.8 dividido acontinua | ala
patron de dependencia. | entre 100) todo semana.
esto
multiplicado
por 7
Duracion Afos de vida Cuantitativ
del Tiempo con alcoholismo | consumiend adiscreta ARos
consumo oalcohol
dealcohol
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Alcoholism

oactual

Consumo presente de
tabaco en forma
habitual ycon patrén de

dependencia

Consumo mas
de2 copas de
licor aldia, mas
de 3 veces por
semana en los
altimos 3

meses

Cualitativ
a
dicotomic

a

Si
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Conjunto de trastornos

metabdlicos, cuya

Cuadro
compatible

con diabetes

. caracteristica comuan mellitus . _
Diabete o . Cualitativa | Si
principal es la presencia | consignadoen | =
S ' ' dicotomic | N
. de concentraciones el expediente
mellitus _ a. 0
elevadas de glucosa en | clinico de
la sangre de manera acuerdo con
cronica. loscriterios de
la
ADA
Presencia de
cuadro clinico
compatible
Es la elevacion con
persistentede la presiéon | hipertension
Hipertensio | arterial por encima de arterial Cualitativa | Si
narterial los valores establecidos | consignado dicotomic | N
sistémica como normales, es enel a.
decir, presibnmayor de | expediente
140/90 mm/hg clinico, hoja

sistolica/diastolica.

deenfermeria
o dato
reportadopor
el familiar con
0 sin
tratamiento

antihipertensivo
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Niveles de

colesterol
HDLmenores
de 45mg/dl
en hombre y
Es un trastorno de 55mg/dl
Dislipidemia | cuantitativoo cualitativo | en mujeres'y Cualitativa | Si
de / o Niveles de | dicotémic | N
los lipidos y colesterol a.
lipoproteinas enla LDLmayores
sangre. de 100mg/dl
y/o consumo
de estatinas
por mas de 4
meses.
Imagenes
compatibles
Anormalidad cerebral, coninfartos
Enfermeda
producto de un proceso | lacunares o o _
dvascular _ o Cualitativa | Si
patolégico que leucoaraiosis L
de dicotomic | N
. compromete la enla
pequefos _ o ) a.
circulacion intracerebral | tomografia de
vasos

de arterias depequefio

calibre.

craneo o en la
resonancia
magnética

nuclear,
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https://es.wikipedia.org/wiki/Lipoprote%C3%ADna

Comorbilida
d

Conjunto de
enfermedades crénico-
degenerativas que
acompafan al cuadro
clinico actual del

paciente

Enfermedades
cronico
degenerativas
consignadas
enel
expediente o
reportadas por
los familiares
siempre y
cuando hayan
sido
diagnosticada
S por un
meédico y
tengan o
hayantenido
tratamiento

médico.

Cualitativ

anominal

Enfermedad
esCronico-
degenerativa

sreportadas.
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Variables gue describen la eficiencia del tratamiento de los pacientes.

Variable Definicion Definicion Tipo Escala
conceptu operacion de de
al al variabl medicio
e n.
Resultado de e 0a3=
Grado de Es el grado de la aplicacion * leve
déficit afectacion delaescalae | Cuantitatiy |+ 42a15=
neurolégico clinica NIHSS adiscreta. moderad
secundariaa | secundariaaun | (National °
EVC EVC Institute of e 16224 =
Health Stroke grave
Scale) (30) e Mas de 25
(312). =muy
grave
e 0 =sin
discapacida
La discapacidad d
es aquella Resultado el =sin
condicién bajo la | derivado de la discapacida
cual ciertas aplicacién de d
personas laescala de significativa
presentan Rankin «2=
alguna Modificada. Cuantitativ discapacida
Discapacidad | deficiencia Mide adiscreta. dleve
fisica, mental, discapacida e 3=
intelectualo dasociada a discapacida
sensorial que a | secuelas de dmoderada
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largo plazo
afectan la forma
de interactuar y
participar
plenamente en

la sociedad

enfermedad
vascular
cerebral
(32)

e4=
discapacidad
moderadament
egrave

e5=
discapacida
dgrave

«6=
Incapacidad

total.
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Cambios

cognitivos ela3=sin
previos Resultado alteracione
_ asociados a la obtenido de S
Perdidas
. edad, de los laaplicacion Cuantitativ | ¢3.1a3.50=
cognitiva ' _
. ultimos 10 afios | delescala S- aContinua deterioro leve
sprevias
almomento de la | IQCODE. e3.6a40=
manifestacion (33) deterioro
de la (34) moderad
enfermedad o]
vascular e41a5.0
cerebral deterioro grave
reportador por el
cuidador primario
e Menos de
Resultado 24puntos =
obtenido de la demencia
Evaluacion de aplicacion del
. lasfunciones MoCA test o e De 25a26
Evaluacion Cuantitativ
. cognoscitivas version . puntos =
cognoscitiv adiscreta
a posterior a la espafiol Deterioro
Enfermedad sugerida por cognitivo
Vascular el Consorcio leve
Cerebral del MoCA test
parapoblacién e Mas de
mexicana. 27puntos
(35) = normal
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La percepcion

Valor
gue la persona | Resultado ubicado
tiene del obtenido de entre 0 a
Calidad de impacto que ha | la aplicacion 100.
vida provocadola del Euro-Qol Cualitativ
relacionada a enfermedad o 5D alos a 0 es el la peor
la salud Su tratamiento pacientes continua calidad de
sobre su que han vida reportada
sentimiento de padecido por elpaciente
bienestar y la EVC.(36) y 100 la mejor
capacidad calidadde vida
de reportada.
actuacion.
e Neumonia
Agravamiento e Ulceras
de una de
enfermedad presion
médico o una e Infeccion de
patologia Las vias
Complicacione intercurrente, complicacione | Cualitativ urinarias
< gueaparece sasociadas el | anominal e Transformaci
espontaneament | EVC on
econ una hemorragica

relacion causal
mas 0 menos
directa con el
diagndsticoo el
tratamiento

aplicado.

e Crisis
convulsiva
S

e Nuevo EVC

e Efectos

secundarios
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Registro de
tratamiento
especifico
paraEVC

Estrategias
terapéuticas
para la
reversion,
prevencion y
compensacio
n del dafio
neuroldgico
ocasionado
porla
enfermedad
vascular

cerebral

Tratamientos
especificos
registrados en
elexpediente

clinico.

Cualitativ

anominal

e Trombalisis

e Angioplastia

o Neurorrehabilit
acion

e Antiagregacié
nplaquetaria

 Rehabilitacié

nfisica.
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PROCEDIMIENTOS

FASE 1.

Evaluacioén inicial.

e |dentificacion de pacientes con EVC isquémico en las primeras 24
horas en el servicio de urgencias.

e Invitacion a participar en el estudio y firma de consentimiento
informado.

e Aplicacidn de escala de EVC de la NIHSS. Si esta puntua entre 8 y 15
continuar, de los contrario agradecer participacion en el estudio.

A

e Aplicacidn de escala de Rankin Modificada. Si puntia entre Oy 1
continuar, de lo contrario agradecer participacién en el estudio.

. . 7 . . . . 7 . \
e Aplicacidn de cuestionario variables sociodemograficas y del estado
de salud.

e Aplicacidon de IQCODE a cuidador primario.
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FASE 2

Egreso hospitalario.

¢ |dentificacidn final de area anatdmica con infarto identificada en
tomografia

FASE 3

>y
|
® Registro de dias de estancia hospitalaria.
® Registro de complicaciones.
A
h
* Registro de tratamientos especificos para el tratamiento de la
EVC.
vy
Revision alos 21 dias. Revision en consulta externa de geriatria.
N
e Aplicacion de escala de EVC de la NIHSS.
/
\

e Aplicacion de escala de Rankin Modificada.

® Registro de complicaciones.

* Registro de tratamientos especificos para el tratamiento de la
Paso 4 EVC.
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¥
%

FASE 4

Revision alos 3 meses, consulta externa de geriatria.

e Aplicacion de escala de EVC de la NIHSS. }

* Aplicacion de escala de Rankin Modificada.

e Aplicacidon del MoCA Test }

e Aplicacion de escala de calidad de vida EQ 5D J

* Registro de complicaciones.

® Registro de tratamientos especificos para el tratamiento de la EVC. }

Se notificara a los investigadores de manera inmediata el ingreso de
pacientes del Hospitalal servicio de urgencias con diagndstico de accidente
vascular cerebral isquémico. Se debera iniciar tratamiento protocolizado
institucional para los mismos, sin que los investigadores intervengan en el

mismo.

El Coordinador Auxiliar Médico de Investigacion en Salud realizard el
seguimiento del trabajo operativo del protocolo, la Coordinadora Clinica de
Educacion e Investigacion en Salud, la coordinacion y supervision de trabajo
de campo, El Médico Geriatra sera responsable de las estandarizaciones de

los encuestadores, coordinacion y supervision deltrabajo de campo.

Se solicitara al familiar o responsable la firma del consentimiento informado,

explicandoles la participacion en el protocolo, garantizando su
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confidencialidad. Una vez que el paciente se encuentre en condiciones se le

explicara el motivo del protocolo y se recabara la firma del mismo.

El médico geriatra aplicara las escalas de evaluacion para ver si el paciente
es elegible parael estudio. Se documentara de forma exhaustiva el manejo
del paciente durante su estanciahospitalaria, tanto para el AVC, asi como

para las comorbilidades que tenga o que presenteposteriores al evento.

Se solicitara que acuda a dos citas para su seguimiento a los 21 (con un
rango maximo de5 dias) y 90 (con un rango maximo de 7 dias) posteriores
al evento. En caso de que el paciente no acuda se enviara a trabajo social y

de ser necesario la ambulancia del HGR Nol, para el traslado del paciente,

La captura de la informacion se realizara en una base Excel para su analisis.
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ANALISIS ESTADISTICO

Puntos finales de medicién a 90 dias.

Evaluacion de la eficiencia del tratamiento convencional protocolizado.
e Déficit neurologico (Escala NHISS)
e Discapacidad (Escala ERm)
e Funcion cognitiva (Moca Test)
e Calidad de vida (1Q 50)

Evaluacion de la seguridad del tratamiento convencional protocolizado..

e Complicaciones

En la fase del analisis descriptivo, para las variables cualitativas se
emplearan frecuenciasy porcentajes; para las variables cuantitativas media,

moda, desviacion estandar e intervalos de confianza al 95%.

Para el seguimiento de los pacientes e identificar diferencias en las escalas
al ingreso y lasmediciones a los 21 dias y 3 meses, para el caso de las
variables cualitativas se usara la prueba de X?, en el caso de las variables
cuantitativas con distribucion normal se la pruebaANOVA para comparar la
diferencia de medias; una vez que se ha determinado que existendiferencias
entre las medias, las pruebas de rango post hoc permitira identificar las
mediasque difieren entre si. En el caso de las variables cuantitativas con
distribucion no normal, se empleara estadistica no parameétricas, usando la

prueba de U de Man Whitney para muestras relacionadas.

Para determinar el riesgo de padecer complicaciones incluyendo mortalidad,

se utilizaran las curvas de sobrevida usando el estadistico de Kaplan-Meier.
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RESULTADOS

La poblacién total de estudio fue de 22 pacientes, se tuvo una media de edad de
72 afos con una desviacion estandar de 7.72, de los cuales 15 fueron hombres 7
mujeres, correspondiendo el 68% al sexo masculino y 32% sexo femenino. Se
registr6 a 11 pacientes con escolaridad de primaria completa (45%), 8 con
secundaria completa (36%) y 2 tanto para bachillerato y licenciatura completa
(9%). En cuanto a estado civil 15 pacientes casados (68%), 6 viudos (27%) y 1

divorciado (5%).

DISTRIBUCION PACIENTES POR EDAD

23%

9%

23%

W65-69 ©70-74 1175-49 m>80

Gréfico 1.
En el rubro de actividad laboral 11 pacientes informaron no contar con actividad
laboral activa, 10 son pensionados y 1 desempleado; 8 pacientes reportaron ser

amas de casa, y 3 con actividad laboral activa previo al ingreso hospitalario.

En cuanto a los habitos de tabaquismo y alcoholismo se documenté 10 y 3
pacientes (46% y 14%) presentaban dichos habitos; respectivamente, previo al
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ingreso. Teniendo una media de consumo de 12.5 cajetillas/afio para tabaquismo,
y una media de consumo de 74.7 gramos de alcohol para aquellos con

alcoholismo.

Dentro de enfermedades cronico-degenerativas se obtuvo que 11 pacientes
presentaban diabetes mellitus tipo 2 (50%), 15 pacientes hipertension arterial
sistémica (68%), y 5 dislipidemia (22%). Como otros comorbidos registrados, 4
pacientes presentaban fibrilacién auricular (18%), y 1 paciente insuficiencia
cardiaca (4%). (Tabla 1)

Tabla 1.- Caracteristicas poblacion de estudio

Caracteristicas n%

Total de pacientes 22
Hombres n% 15 (68)
Mujeres n% 7 (32)
Edad 72 (27.72)
Tabaquismo n% 10 (46)
Alcoholismo n% 3(14)
Diabetes mellitus tipo 2 n% 11 (50)
Hipertension arterial sistémica n% 15 (68)
Dislipidemia n% 5 (22)
Fibrilacién auricular n% 4 (18)
Insuficiencia cardiaca n% 1(4)
Sin discapacidad previa n% 15 (68)
Discapacidad no significativa n% 6 (27)
Discapacidad leve previa n% 1)
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En el presente estudio 3 pacientes recibieron trombolisis (14%) sin reportar
complicaciones tras su administracion. Al egreso hospitalario dentro de los
tratamientos especificos utilizados en la poblacion de estudio, se encontré que 19
pacientes se egresaron con &cido acetilsalicilico (86%), 22 con atorvastatina
(100%), 1 con clopidogrel (5%), 1 con doble antiagregacion plaquetaria a base de
acido acetilsalicilico y clopidogrel (5%), 3 con anticoagulacion oral (14%), y 11 se
enviaron a terapia de rehabilitacion fisica (50%). A los 21 dias se redujo a 9
pacientes que acudian a rehabilitacion (41%), mientras que el resto de los
tratamientos se mantuvieron constantes. A los 90 dias no hubo cambios con

respecto a los tratamientos previamente instaurados.

Tabla 2.- Tratamiento especifico para EVC

Egreso 21 dias 90 dias
Rehabilitacion 11 (50) 9(41) 9 (41)
Acido acetilsalicilico (ASA) 19 (86) 19 (86) 19 (86)
Clopidogrel 1(4) 1(4) 1(4)
ASA + Clopidogrel 1(4) 1(4) 1(4)
Atorvastatina 22 (100) 22 (100) 22 (100)
Anticoagulacién oral 3(14) 3(14) 3(14)

Al ingreso hospitalario al valorar el grado de discapacidad presente previo al
evento vascular cerebral, 15 pacientes se referian sin discapacidad previa (69%),
6 con discapacidad no significativa (27%); y 1 con discapacidad leve (4%). Se
obtuvo una media de 0.36 al ingreso con una desviacién estandar de 0.58; lo
anterior de acuerdo con la escala RANKIN modificada. A los 21 dias se registro 1
paciente con discapacidad no significativa (4%), 5 con discapacidad leve (22%),
6 discapacidad moderada (27%), 8 discapacidad moderadamente grave (36%) y
2 con discapacidad grave (4%); con una media de 3.23 con desviacién estandar

de 1.06. A los 90 dias se presentd un cambio de un paciente de discapacidad
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moderada a discapacidad leve; colocando al 27% de la poblacién en discapacidad
leve y 22% en discapacidad moderada, con una media de 3.18 y desviacion
estandar de 1.09. (Tabla 3)

Se encontr6 cambio estadisticamente significativo (p<0.001) entre el RANKIN
puntuado al ingreso y al mes; sin embargo, no se encontrd diferencia al mes en

comparacion a los 3 meses. (Tabla 4)

Tabla 3.- Puntaje NIHSS y discapacidad por RANKIN

Media Desviacién
estandar
NIHSS INGRESO 10.41 2.93
NIHSS 21 DIAS 8.05 3.45
NIHSS 90 DIAS 7.73 3.78
RANKIN INGRESO 0.36 0.58
RANKIN 21 DIAS 3.23 1.06
RANKIN 90 DIAS 3.18 1.09

El NIHSS registrado al ingreso tuvo una media de 10.4 puntos, a los 21 dias fue
de 8 puntos y a los 3 meses de 7.7 puntos; con una desviacion estandar de 2.93,
3.45, 3.78; respectivamente. Se encontro6 diferencia estadisticamente significativa
(p<0.001) entre el puntaje de ingreso y el obtenido a los 21 dias, mientras que la
diferencia posterior a los 3 meses, no se encontré diferencia estadisticamente

significativa. (Tabla 4)
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Tabla 4.- Variacién puntaje NIHSS y RANKIN

Media Desviacion P
estandar
NIHSS INGRESO - 21 DIAS 2.36 2.9 <0.001
NIHSS 21 DIAS - 90 DIiAS 0.32 0.99 0.074
NIHSS INGRESO - 90 DIAS 2.68 3.04 <0.001
RANKIN INGRESO- 21 DIAS -2.86 1.16 <0.001
RANKIN 21 DIAS - 90 DiAS 0.045 0.37 0.576
RANKIN INGRESO - 90 DIAS -2.81 1.18 <0.001

En el registro de complicaciones, no hubo registro de estas al egreso, a los 21
dias) 1 persona presento infeccion de tracto urinario bajo (5%); mientras que a los
90 dias 3 presentaron infeccion de tracto urinario (14%) y 1 lesion por presion
(5%). Dentro del seguimiento de la poblacion en estudio no se registraron

defunciones.

Tabla 5.- Complicaciones registradas

21 dias
Sin complicaciones 0 21(95) 19 (86)
Infeccion tracto urinario 0 14) 209
Lesiones por presién 0 0 1(4)

El estado cognoscitivo previo se evalué por medio de la herramienta 1Q-CODE,
obteniendo 7 pacientes sin deterioro cognitivo previo reportado (32%), 11 con
deterioro cognitivo leve (50%), y 4 deterioro cognitivo moderado (18%). A los 90
dias se evalud el deterioro cognoscitivo se evaluo a través de la prueba MoCA, en
el que 20 presentaron puntajes menores de 24 puntos (91%), y 2 con puntaje entre
25y 26 puntos (9%); correspondiendo para demencia y deterioro cognitivo leve,
respectivamente. (Tabla 6)
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Tabla 6.- Evaluacién cognoscitiva

Sin deterioro cognitivo previo 7 (32)
Deterioro cognitivo leve previo 11 (50)
Deterioro cognitivo moderado previo 4 (18)
Deterioro cognitivo leve a los 3 meses 2(9)

Demencia a los 3 meses 20 (91)

En cuanto a calidad de vida percibida por los pacientes, se reporté una puntuacién
media de 63.6 puntos de un total de 100 puntos, de acuerdo con la apreciacion de
su estado de salud a los 90 dias de seguimiento. Siendo el cuidado personal el
area con mayor gueja por parte de los pacientes, y dolor el area con menor

consternacion por parte de estos.
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DISCUSION

La importancia de la enfermedad vascular cerebral a nivel global y en nuestro
medio, radica en el impacto sobre la morbimortalidad relacionada con dichos
eventos, colocandose como la cuarta causa de discapacidad a nivel global. Del
mismo modo es el principal factor predisponente para el desarrollo de demencia

de tipo vascular; siendo esta la principal causa de discapacidad a nivel global.

En el presente estudio dentro de poblacion derechohabiente del Hospital General
Regional No. 1; se encontré congruencia con los factores de riesgo descritos por
la bibliografia siendo la hipertension arterial sistémica el principal factor de riesgo
asociado al desarrollo del evento vascular cerebral, asi como la presencia de

fibrilacién auricular en el 18% de los afectados.

Como principal terapia farmacolégica se identifico el uso de acido acetilsalicilico y
estatina como terapia farmacolégica y rehabilitacion temprana en mas de tres

cuartas partes de la poblacién en estudio.

De la misma forma se encontré una evolucion importante de discapacidad; con el
uso de la escala modificada de Rankin; con respecto al estado basal del paciente
comparandolo con sus estados posteriores al evento vascular cerebral isquémico.
Teniendo a los 90 dias a una tercera parte de la poblacién con una discapacidad

severa.

Cabe destacar que tanto para NIHSS como para RANKIN, hubo cambios
estadisticamente significativos del ingreso a los 21 dias de evaluacion; siendo este
periodo donde se llegd a disminuir severidad del NIHSS y a establecerse el grado
de discapacidad en los pacientes. Posteriormente ya no se encontraron

diferencias, ni recuperacion en NIHSS ni progresion significativa para
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discapacidad.

Dentro de las principales complicaciones presentes, se encontraron la infeccién
de tracto urinario y las lesiones por presion; esto ultimo en aquella poblacion con

mayor grado de discapacidad.

En el &mbito neurocognoscitivo tres cuartas partes de la poblacidon no presentaban
deterioro reportado o un deterioro cognitivo leve; al término del estudio tras tres

meses de seguimiento, mas del 90% puntud en rangos para demencia.

En conjunto el grado de discapacidad y deterioro neurocognitivo supondran una
mayor dependencia fisica, lo cual conlleva a mayores gastos tanto insitucionales

asi como de su red social de apoyo.

52



CONCLUSIONES
Con el presente estudio se concluye la presencia en mas de 3 cuartas partes de
la poblacion, de discapacidad y deterioro neurocognitivo en pacientes posteriores

a un evento vascular cerebral isquémico catalogado como moderado a grave.

Teniendo como finalidad el presente estudio en dejar un precedente sobre la
estadistica de evolucion y complicaciones posteriores a egreso, si bien no se
documentaron decesos en el seguimiento, o complicaciones relacionadas al uso
de dicha terapia farmacolégica; se deja de manera evidente la presencia de

discapacidad importante en poblacién a pesar de la terapia médica convencional.

Argumento que plantea la necesidad de instaurar seguimiento ambulatorio para la
vigilancia de la interaccion del paciente con su entorno, identificando aquellos
escenarios modificables para evitar el desarrollo de complicaciones relacionadas
con la dismovilidad generada; en gran parte, por la hemiparesia presente en los

pacientes.

Destacan los resultados de la evaluacion neurocognoscitiva presentando mas del
90% de los individuos un deterioro severo, lo cual implica un impacto sobre el
desarrollo del individuo en sus actividades tanto instrumentadas como basicas de
la vida diaria. Asi mismo se debe de tomar en cuenta las complicaciones

consiguientes a la evolucién natural de la demencia vascular.

El presente estudio la importancia del seguimiento clinico de los pacientes con un
déficit moderado a grave inicial por evento vascular cerebral, con el fin de
documentar y detectar de manera oportuna situaciones clinicas que podrian
evolucionar de manera desfavorable e incrementar la morbimortalidad del

paciente.
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Lo anterior obliga a plantear la necesidad de inclusion de terapias que en la
literatura muestran evolucibn méas favorable funcional, como lo son la terapia
endovascular e inicio temprano de agentes farmacoldgicos especificos para el
tratamiento de demencia de etiologia vascular. Del mismo modo se da apertura
para plantear futuros estudios con un mayor seguimiento funcional y cognitivo de

los pacientes afectados por esta enfermedad.
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CONSIDERACIONES ETICAS.

El presente estudio de investigacion se apega a la declaracion de Helsinki,
adoptada por la642 asamblea general de la Asociacion Médica Mundial en
2013 (Brasil), en la que entre otros aspectos establece que en la
investigacion meédica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la
dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminacion, la intimidad asi
como la confidencialidad de la informacion personal de las personas que
participan en investigacion, debiendo tomarse toda clase de precauciones
para resguardar la intimidad de la persona que patrticipa en la investigacion
y la confidencialidad de su informacién personal para reducir al minimo las

consecuencias de la investigacion sobre su integridad fisica, mental y social.

Se respeta el punto de la Declaracion de Helsinki que dicta que para la
investigacion médicase lleve a cabo usando material o datos humanos
identificables, esta solo puede ser realizada después de ser considerada y
aprobada por un comité de ética de investigacion. En el caso de este
protocolo de estudio, ser4 sometido a revision por el Comité de Etica en
Investigacion del Hospital General Regional No., 1 del IMSS, Querétaro, asi
como del Comité Local de Investigacion en Salud 2201. No se llevara a cabo
ningun trabajo operativodel protocolo hasta no tener aprobacion de ambos
Comités. Se toma en cuenta la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion Cientifica y Tecnologica de Salud, principalmente los articulos
incluidos en el titulo sexto protegiendo los datos del paciente, asi como las
del investigador.

De acuerdo con el reglamente de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion parala Salud, articulo 17, el estudio Investigacion es catalogado
como de riesgo minimo: ya quees un estudios prospectivos que emplean el
riesgo de datos a través de procedimientos comunes en examenes fisicos o

psicologicos de diagnosticos o tratamiento rutinarios, entre los que se
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consideran pruebas neuropsicoldgicas (MoCA test) a individuos o grupos en

losque no se manipulara la conducta del sujeto.

Los resultados de los estudios de laboratorio seran confidenciales y de uso
exclusivo parafines de estudio. Para la construccion de la base de datos de
utilizara un identificador que consistira en un numero progresivo empezando

por el numero 5000.

Las encuestas, escalas, consentimientos informados y base de datos
resultados de investigacion serdn resguardados por 5 afios en la
Coordinacion Auxiliar Médica delnvestigacion en Salud de la Delegacion
Querétaro, siendo responsable del resguardo el Dr. José Juan Garcia
Gonzalez y siendo almacenados en la Computadora de Trabajo Asignada
por el Instituto, la cual, tiene una contrasefia que debe de actualizarse cada
15 dias.

Por tratarse de poblacién vulnerable, es posible que los participantes no
tengan la capacidad para tomar la de decision de participar o no en el estudio
al momento de ingresoal hospital, por lo cual, se empleara un consentimiento
informado dirigido a los familiares. Si el paciente recupera la capacidad de
toma de decision, el consentimiento informado se actualizard en el

seguimiento al alta o revision a los 21 o 90 dias.

60



ANEXOS

Cuestionario EQ-5D (Calidad de vida)

Cuestionario de Salud

Version en espanol para US

(Spanish version for the US)
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Marque con una cruz como esta [ la afirmacion en cada seccion qu

su estado de salud en el dia de hoy.

Movilidad

No tengo problemas para caminar
Tengo algunos problemas para caminar

Tengo que estar en la cama

Cuidado-Personal

No tengo problemas con el cuidado personal
Tengo algunos problemas para lavarme o vestirme solo

Soy incapaz de lavarme o vestirme solo

Actividades de Todos los Dias (ej, frabajar, estudiar,
hacer tareas domésticas, actividades familiares

o realizadas durante el tiempo libre)
No tengo problemas para realizar mis actividades

de todos los dias
Tengo algunos problemas para realizar mis actividades

de todos los dias

Soy incapaz de realizar mis actividades de todos los dias

Dolor/Malestar

No tengo dolor ni malestar
Tengo moderado dolor o malestar

Tengo mucho dolor o malestar

Ansiedad/Depresion

No estoy ansioso/a ni deprimido/a
Estoy moderadamente ansioso/a o deprimido/a

Estoy muy ansioso/a o deprimido/a

U0 0O

U000

U0 0O

ULC0U

62



Para ayudar a la gente a describir lo bueno o malo que es su
estado de salud. hemos dibujado una escala parecida a un
termometro en el cual se marca con un 100 el mejor estado
de salud que pueda imaginarse. y con un 0 el peor estado de
salud que pueda imaginarse.

Por favor. dibuje una linea desde el cuadro que dice “su
estado de salud hoy.” hasta el punto en la escala que. en su
opinion. indique lo bueno o malo que es su estado de salud
en el dia de hoy.

Su estado
de salud

hoy

Mejor estado
de salud
imaginable

100

0

Peor estado
de salud
imaginable
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Como las respuestas son anonimas. la informacion personal que le pedimos
continuacion nos ayudara a valorar mejor las respuestas que nos ha dado.

1. ¢ Tiene usted experiencia en enfermedades graves?
(conteste a las tres situaciones)

Si No
en usted mismo Q a EAROR
en su familia Q a PONGA UNA CRUZ
A EN LA CAJITA
en el cuidado de otros Q a
2. ¢ Cuantos afnos tiene?
3. Esusted: Varon Mujer POR FAVOR
Q Q PONGA UNA CRUZ
EN LA CAJITA
4. Es usted:
fumador Q
POR FAVOR
ex-fumador Q PONGA UNA CRUZ
nunca ha fumado Q ENLACKNIA
5. ¢Trabaja o ha trabajado en Si No
servicios de salud o sociales? Q Q POR FAVOR
PONGA UNA CRUZ
EN LA CAJITA
Si ha contestado si,encalidad de qué? ... .
6. ¢Cual es su principal actividad actual?
empleado o trabaja para si mismo Q
retirado o jubilado Q
tareas domeésticas Q
: POR FAVOR
estudiante a PONGA UNA CRUZ
buscando trabajo Q ENEACARTA
otros (por favor especifique) B nseasrnirenens
7. ¢Nivel de estudios completados?
Leer y escribir Q
Elementaria, intermediaria Q
Secundaria, vocacional a POR FAVOR
Universidad Q PONGAUNA CRUZ
EN LA CAJITA

8. Siconoce su codigo postal, por favor escribalo aqui:

64

‘
<



Cuestionario IQCODE

Cuestionario de Informante Sobre Perdidas Cognitivas en los Ancianos (S - 1.Q.C.O.D

Nombre del PECICNTe ... s s sy BeCH A s osvannnssnimaniant:
INFOXMIAAOL ..o e Sexo .... Edac
Relacion con el PACIORtE : . ...vusinurammnma s sansarssass Anos de convivencia .....

Trate de recordar como era su familiar hace 10 afios y comparelo con su situacidn actual. Sefale los
que haya observado en €l (ella) para cada una de las siguientes cosas:

1. Recordar los nombres de las personas mas infimas (parientes, amigos).

Ha mejorado Ha mejorado Apenas ha Ha empeorado Ha empeorado
Mucho un poco cambiado un poco mucho

2. Recordar cosas sucedidas en los ultimos meses (noticias. sucesos familiares).

Ha mejorado Ha mejorado Apenas ha Ha empeorado Ha empeorado
Mucho un poco cambiado un poco mucho

3. Recordar lo que se hablo en una conversacion mantenida unos dias antes.

Ha mejorado Ha mejorado Apenas ha Ha empeorado Ha empeorado
Mucho un poco cambiado un poco mucho

4. Mantener una conversacion sin olvidar lo que dijo pocos minutos antes. o sin
pararse en medio de una frase. o sin olvidar lo que queria decir.

Ha mejorado Ha mejorado Apenas ha Ha empeorado Ha empeorado
Mucho un poco cambiado un poco mucho

5. Recordar la fecha en que vive.

Ha mejorado Ha mejorado Apenas ha Ha empeorado Ha empeorado
Mucho un poco cambiado un poco mucho

6. Conocer el sitio de los armarios de su casa y donde se guardan las cosas.

Ha mejorado Ha mejorado Apenas ha Ha empeorado Ha empeorado
Mucho un poco cambiado un poco mucho

7. Saber donde se encuentra una cosa que se dejo descolocada.

Ha mejorado Ha mejorado Apenas ha Ha empeorado Ha empeorado
Mucho un poco cambiado un poco mucho

8. Aprender a manejar un aparato nuevo (lavadora, secador. tocadiscos, coche).

Ha mejorado Ha mejorado Apenas ha Ha empeorado Ha empeorado
Mucho un poco cambiado un poco mucho
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9. Recordar las cosas sucedidas recientemente.

Ha mejorado Ha mejorado Apenas ha Ha empeorado Ha empeorado
Mucho un poco cambiado un poco mucho

10. Aprender cosas nuevas en general.

Ha mejorado Ha mejorado Apenas ha Ha empeorado Ha empeorado
Mucho un poco cambiado un poco mucho

11. Comprender el significado de palabras poco corrientes (prensa. TV. efc.).

Ha mejorado Ha mejorado Apenas ha Ha empeorado Ha empeorado
Mucho un poco cambiado un poco mucho

12. Entender articulos de periodicos o revistas en los que esta interesado.

Ha mejorado Ha mejorado Apenas ha Ha empeorado Ha empeorado
Mucho un poco cambiado un poco mucho

13. Seguir una historia en un libro. el cine. la radio o la television.

Ha mejorado Ha mejorado Apenas ha Ha empeorado Ha empeorado
Mucho un poco cambiado un poco mucho

14. Tomar decisiones en cuestiones cotidianas (elegir vestido o comida) o de mas
trascendencia (vacaciones. inversiones. compras. etc.).

Ha mejorado Ha mejorado Apenas ha Ha empeorado Ha empeorado
Mucho un poco cambiado un poco mucho

15. Manejar los asuntos financieros (pension. bancos. impuestos. rentas. etc.).

Ha mejorado Ha mejorado Apenas ha Ha empeorado Ha empeorado
Mucho un poco cambiado un poco mucho

16. Resolver problemas aritméticos cotidianos (tiempos. cantidades. distancias).

Ha mejorado Ha mejorado Apenas ha Ha empeorado Ha empeorado
Mucho un poco cambiado un poco mucho

17. ;Cree que su inteligencia ha cambiado algo durante los ultimos 5 afnos?

Ha mejorado Ha mejorado Apenas ha Ha empeorado Ha empeorado
Mucho un poco cambiado un poco mucho

Source: Dr. T. Del Ser., Dr. J. M. Morales and Dr. F. Bermejo. Seccién de Neurologia, Hospital Severo Ochoa, Avda. Orellana s/n.
Leganés 28911, Spain
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Cuestionario NIHSS

Escala NIHSS: National institute of Health Stroke Scale. Fechas/hora:
1a. Nivel de conciencia Alerta 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Somnolencia 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Obnubilacién 2 (2 2 (2 2 |2 2 2 2
Coma 3 3 3 3 3 3 3 3 3

1b. Nivel de conciencia Preguntas Ambas respuestas son correctas 0 0 0 0 0 0 0 0 0
verbales Una respuesta correcta 1 1 1 1 1 1 1 1 1
¢En qué mes vivimos? ;Qué edad | Ninguna respuesta correcta 2 2 2 2 2 2 2 2 2
tiene?

1c. Nivel de conciencia. Ordenes Ambas respuestas son correctas 0 0 0 0 0 0 0 0 0

motoras Una respuesta correcta 1 1 1 1 1 1 1 1 1

1.Cierre los ojos, después abralos. | Ninguna respuesta correcta 2 2 2 2 2 2 2 2 D
2 Cierre la mano, después abrala.

2. Mirada conjugada Normal 0 0 0 0 0 0 0 0 0

(voluntariamente o reflejos Paresia parcial de la mirada 1 1 1 1 1 1 1 1 1

oculocefalicos, no permitidos Paresia total o desviacion forzada 2 2 2 2 2 2 2 2 2

oculovestibulares)

Si lesion de un nervio periférico:

1punto.

3. Campos visuales (confrontacion) Normal 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Si ceguera bilateral de cualquier Hemianopsia parcial 1 1 1 3 | 1 1 1 1 1

causa: 3 puntos. Hemianopsia completa 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Si extincion visual: 1 puntos Ceguera bilateral 3 3 3 3 3 3 3 3 3.

4. Paresia facial Normal. 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Paresia leve (asimetria al sonreir.) 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Paralisis total de musc. facial inferior | 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Paralisis total de musc facial superior |3 3 3 3 3 3 3 3 3
e inferior.

5. Paresia de extremidades Mantiene la posicion 10°. 0 0 0 0 0 0 0 0 0
superiores (ES) Claudica en menos de 10" sin llegara | 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Se explora 1°laES no  parética tocar la cama. 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Debe levantar el brazo extendido a | Claudica y toca la cama en menos de |3 3 3 3 3 3 3 3 3
45° (decubito) 107, 4 |4 4 4 4 4 |4 4 4
6 a 90° (sentado). No se evalia la Hay movimiento pero no vence 9 9 9 9 9 9 9 9 9
fuerza distal gravedad.

Se puntta cada lado por separado. Paralisis completa..

El 9 no se contabiliza en el computo Extremidad amputada o inmovilizada

global.

6. Paresia de extremidades Mantiene la posicion 57. 0 0 0 0 0 0 0 0 0
inferiores (El) Claudica en menos de 5" sin llegara | 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Se explora 1° la El no patética. tocar la cama. 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Debe levantar la pierna extendiday | Claudica y toca la cama en menosde |3 3 3 3 3 3 3 3 3
mantener a 30°. 4 4 4 4 4 4 4 4 4

Se puntla cada lado por separado. Hay movimiento pero no vence 9 9 9 9 9 9 9 9 9

El 9 no se contabiliza en el computo gravedad.
global. Paralisis completa.

Extremidad amputada o inmovilizada.

7. Ataxia de las extremidades. Normal. 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Dedo-nariz y talén-rodilla. Ataxia en una extremidad. 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Si déficit motor que impida medir Ataxia en dos extremidades. 2 2 2 2 2 2 2 2 2

dismetria: 0 pt.

8. Sensibilidad. Normal 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Si obnubilado evaluar la retirada al Leve o moderada hipoestesia. 1 1 1 1 1 1 1 1 1

estimulo doloroso. Anestesia. 2 2 2 2 2 2 2 2 2

Si déficit bilateral o coma: 2 puntos.

9. Lenguaje. Normal. 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Si coma: 3 puntos. Afasia leve o moderada. 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Si intubacion o anartria: explorar por Afasia grave, no posible entenderse. | 2 2 2 2 2 2 2 2 2

escritura. Afasia global o en coma ) 3 3 3 3 3 3 3 3

10. Disartria. Normal. 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Si afasia: 3 puntos Leve, se le puede entender. 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Grave, ininteligible o anartria. 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Intubado. No puntua. 9 9 9 9 9 9 9 9 9

11. Extincion-Negligencia- Normal. 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Inatencion. Inatencion/extincion en una modalidad | 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Si coma: 2 puntos. Inatencion/extincion en mas de una 2 2 2 2 2 2 2 2 2.

modalidad.

TOTAL
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Escala de Ranking Modificada.

ESCALA DE RANKIN MODIFICADA

0. Asintomatico

1. Sin discapacidad significativa

Presenta algunos sintomas y signos pero sin limitaciones para realizar sus actividades
habituales y su trabajo.

Preguntas:

(Tiene el paciente dificultad para leer o escribir. para hablar o encontrar la palabra correcta. tiene
problemas con la estabilidad o de coordinacién. molestias visuales. adormecimiento (cara. brazos,
piernas. manos. pies). pérdida de movilidad (cara. brazos. piernas. manos, pies). dificultad para
tragar saliva u otros sintomas después de sufrir el ictus?

2. Discapacidad leve

Presenta limitaciones en sus actividades habituales y laborales previas. pero es
independiente para las actividades basicas de la vida diaria (ABVD).

Preguntas:

(Ha habido algiin cambio en la capacidad del paciente para sus actividades habituales o trabajo o
cuidado comparado con su situacion previa al ictus?

(Ha habido algiin cambio en la capacidad del paciente para participar en actividades sociales o de
ocio?

(Tiene el paciente problemas con sus relaciones personales con otros o se ha aislado socialmente?

3. Discapacidad moderada

Necesita ayuda para algunas actividades instrumentales pero no para las actividades basicas
de la vida diaria.

Camina sin ayuda de otra persona. Necesita de cuidador al menos dos veces por semana.
Preguntas

(Precisa de ayuda para preparar la comida. cuidado del hogar. manejo del dinero. realizar compras
o uso de transporte publico?

4. Discapacidad moderadamente grave

Incapaz de atender satisfactoriamente sus necesidades, precisando ayuda para caminar y
para actividades basicas. Necesita de cuidador al menos una vez al dia. pero no de forma
continuada. Puede quedar solo en casa durante algunas horas.

Preguntas:
(Necesita ayuda para comer. usar el bafio. higiene diaria o caminar? ;Podria quedar solo algunas
horas al dia?

5. Discapacidad grave

Necesita atencion constante. Encamado. Incontinente. No puede quedar solo.

6. Exitus
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MoCa Test

NOMBRE:
MAO( mﬂtﬁ‘.Elﬁ’l:'u'cl\.'OAG"'l\lﬂ!Iil—Y\F Ass ES SM ENT (MOCA) g;velrde estudios:, Eec:a»de nacimiento:, / /__
X0:, echa: /. /-

Version Mexicana 7.3. Version Alterna

VISOESPACIAL/EJECUTIVA Dibujar un Reloj (Nueve y diez)
(3 puntos)

Copiar el cilindro

©

@

o

©

®
9 ®

Final A [ 1] E 1 [ 1 [ _/5

©
€)
®

@

Contorno  Numeros Agujas
DENOMINACION
W
/ s 2 ./(J. N

MEMORIA Lea Ia lista de palabras, el TREN HUEVO SOMBRERO Sin
paciente debe repetirias. Haga -
dos intentos. Recuérdeselas 5 1erintento puntos
minutos mas tarde. 2%intento
ATENCION Lea la serie de numeros (1 nimero/seg.) El paciente debe repetirla. [ 1 54187
El paciente debe repetirla a la inversa. [ 1] 174 _/Z

L FBACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB 7 |

Restar de 7 en 7 empezando desde 80 [ 173 [ 166 [ 159 [ 152 [ 145
4 o 5 sustracciones correctas: 3 puntos, 2 o 3 correctas: 2 puntos, 1 correcta: 1 punto, 0 correctas: 0 puntos

I Lea la serie de letras. El paciente debe dar un golpecito con la mano cada vez que se diga la letra A. No se asignan puntos si > 2 errores.

sl

LENGUAJE Repetir: Ella escucho que el abogado de él fue el primero en demandar después del accidente [ ] Las nifias que recibieron demasiados dulces tuvieron dolores de estomago [ ]

Fluidez del lenguaje. Decir el mayor nimero posible de palabras que comiencen porlaletra “M” en1min. [ ] (N2 11 palabras)

ABSTRACCION Similitud entre p. ej. pldtano —naranja= fruta [ ] ojo—oido [ ] trompeta—piano /]

(H{Tol] S0 e)s) 35 LJell Debeacordarse delas palabras | TREN HUEVO SOMBRERO SILLA AZUL Puntos por _/5

SINPRTAS [1 [1] I [] [1] recierdos
SIN PISTAS
Pista de categoria Unicamente

Optativo

Pista eleccién multiple

ORIENTACION [ ]Di?f:jgﬁ [ ]Mes [ ] Ao [ 1 S;amfnl: [ 7 tugar

Normal 2 26 /30 TOTAL /30
Afiadir 1 punto si tiene < 12 afios de estudios

Adaptacion: L. Ledesma PhD.

©Z. Nasreddine MD  www.mocatest.org

Administrado por:

69



	8253ddc96060a6bb636beacc3693d49a2a40e543c3a1806bf38a5fb00a786773.pdf
	a0c8d824e6ecd5cb8ad40a29e1839b573fe2d9486108319ccec48154810e9ac8.pdf
	a30fc8097156640bedcd81d77e76f41f7a1fc612b1911d33899a6aacbd9ed2b0.pdf

	8253ddc96060a6bb636beacc3693d49a2a40e543c3a1806bf38a5fb00a786773.pdf

