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Resumen:

Antecedentes: El Ataque Cerebrovascular (ACV) Isquémico constituye una de las principales causas de
discapacidad permanente a nivel mundial, pese a su magnitud no se cuenta con una descripcién
epidemioldgica en nuestra poblacién y mucho menos etioldgica, por lo que el objetivo del estudio consistié
en identificar la prevalencia del ACV Isquémico asi como sus caracteristicas clinicas y en base a la
clasificacién de TOAST “Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment” definir su etiologia, para lo cual se
planteé un estudio descriptivo de corte transversal, que incluyé a todos los pacientes cuyo motivo de
ingreso a la unidad de neurologia del Hospital José Carrasco Arteaga entre febrero y julio de 2013 fue un
ACV Isquémico, se registraron los principales datos demograficos, sintomatologia y estudios
complementarios realizados hasta su alta o fallecimiento. La descripcidon epidemiolégica se realiza en base
a porcentajes y tasas. Resultados: Se Registraron 42 pacientes, que representa una prevalencia del 40%
como causa de ingreso a la unidad, segun TOAST el 33,3% de los casos fue Indeterminado/causa
desconocida por estudios normales, el 23,8% cardioembdlicos, el 16,7% Infarto Lacunar e Indeterminados
por estudios no realizados cada uno, 7,1% infarto aterotrombdtico y 2,4% causa inhabitual. El 31% de los
pacientes fue mayor a 80 afios, predominando el sexo femenino con 54,8%. La condicién clinica de mayor
asociacion fue la Dislipidemia en el 83,3%, seguido de la Hipertension arterial en el 78,6%. El 69,1% de los
pacientes debut6 con afeccion de pares craneales, la mortalidad fue del 19%.
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ABSTRACT

ISCHEMIC STROKE ATTACK, ETIOLOGY AND CLINICAL FEATURES: A
CROSS-SECTIONAL STUDY

Background: The ischemic cerebrovascular accident (CVA) is one of the worldwide
leading causes of permanent disability. In spite of its magnitude, there is a lack of
epidemiological data in our country, in addition to lacking an etiological description.
The aim of this study was to identify the prevalence of CVA ischemic stroke, as well as
its clinical characteristics; and based on TOAST classification "Trial of Org 10172 in
Acute Stroke Treatment", define its characteristics. For this reason, a cross- sectional
descriptive study was set out, which included all patients who had an ischemic stroke as
cause of admission to the José Carrasco Arteaga Hospital between February and July
2013. The main demographics, symptoms and complementary studies until their
discharge or death were registered. The descriptive analysis of the data was carried out
from percentages, rates and ratios.

Results: 42 patients were registered, which represents a prevalence of 40% as cause of
admission to the unit. According to TOAST 33.3% of cases were Uncertain/unknown
cause, by means of normal studies; the 23.8% cardio embolic; 16.7% Lacunar
myocardial infarction, and Indeterminate by studies not performed in both cases; 7.1%
atherothrombotic infarction, and 2.4 % unusual cause. 31% of patients were over 80
years of age, with female predominance of 54.8%. The clinical condition of major
association was Dyslipidemia in 83.3%, followed by arterial hypertension in 78.6%. The
69.1% of patients started with cranial nerve condition. Mortality was 19%.

Keywords: Vascular Brain Attack, Ischemic, TOAST, CVA, Cerebral infarction.
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Introduccion:

Seglin la Organizacién Mundial de la Salud (WHO)
se estima que 15 millones de personas sufren un
Ataque Cerebrovascular (ACV) a nivel mundial
cada afo, de estas, 5 millones mueren, 5 millones
presentan una discapacidad permanente y los 5
millones restantes presentan discapacidad en
menor grado que no representa una dependencia
total (1). A partir del afio 2008 a nivel mundial se
encuentra considerada como la cuarta causa de
muerte y la primera causa de discapacidad
permanente segun el Centro de Control y
Prevencién de Enfermedades de Estados Unidos
(€DA) (2) (3).

De todos los ACVs un 87% son de tipo Isquémico,
un 10% Hemorragicos Intraparenquimatosos y un
3% Hemorragicos Subaracnoideos (3).

En términos generales cerca de tres cuartos de las
personas que presentan un ACV son mayores de
65 afios, con predisposicion por la raza Negra y el
sexo femenino, aunque con el aumento de la edad
el riesgo practicamente se equipara para ambos
sexos (3). Mientras que, en relaciéon a habitos y
factores de riesgo, se dice que, las personas que
consumen cigarrillo en sus distintos grados
presentan un riesgo relativo de 1.9 (95% CI, 1.7 a
2.2) de sufrir este cuadro, mientras que al hablar
de Hipertensiéon Arterial (HTA) esta es
considerada uno de los factores de riesgo mas
influyentes, al punto que, en un meta analisis que
compara el riesgo de presentar un ACV entre un
grupo de pacientes bajo tratamiento
antihipertensivo y otro grupo que no, la
administracion del mismo disminuye el riesgo de
ACV en un 32% (95% CI, 24% a 39%; P=0.004).

34 ()

A nivel de nuestro pais la falta de datos hace dificil
conocer la situacién poblacional con respecto a
esta patologia, resulta inconcebible que, los datos
mas recientes sean aquellos emitidos por la
Organizacion Mundial de la Salud en el Afio 2004,
donde sefialan que las enfermedades de tipo
Vascular son la primera causa de mortalidad, con
una prevalencia del 24,7%, y dentro de este grupo,
una de las causas mas significativas son las
Enfermedades Cerebrovasculares en un 6,15%
(6); a nivel de pais unicamente se cuenta con un
estudio realizado entre el afio 2007 y 2009 en la
ciudad de Guayaquil el mismo que concuerda con
estadisticas a nivel mundial en cuanto a
prevalencia de ACV, siendo el tipo Isquémico el de
mayor prevalencia con un 80,9% y los de tipo
Hemorragico en un 19,1% (7).

El conocimiento sobre la etiopatogenia de este
cuadro clinico se torna el punto de partida en el
manejo de estos pacientes, considerando que, al
conocer el factor desencadenante, tanto el
diagnostico como la terapéutica a emplear, tienen
una orientaciéon y finalidad definida, permitiendo

de esta manera iniciar el tratamiento lo mas
pronto posible, disminuyendo de esta manera las
tasas de complicaciones y secuelas (8).

Si bien la sintomatologia que refieren los
pacientes puede aportarnos datos valiosos en la
orientaciéon hacia la probable etiologia, es muy
dificil que estos sean exactos y concuerden con lo
que generalmente refiere la bibliografia, es por
esto que, el cuadro clinico debe ser valorado en su
totalidad y de esta manera servir como punto de
referencia en cuanto al esquema de manejo de
estos pacientes evitando asi perder tiempo y
realizar de estudios innecesarios o que no sean de
relevancia en el momento inicial del abordaje (9).

La clasificaciéon de TOAST “Trial of Org 10172 in
Acute Stroke Treatment” para la etiologia del
ataque cerebrovascular isquémico, presenta cinco
grupos de diagnosticos etioldgicos que son:
Cardioembdlico, Ateroesclerosis de grandes vasos
o infarto aterotrombético, Enfermedad oclusiva de
pequefio vaso arterial o infarto lacunar, Causa
Inhabitual e indeterminado que este a su vez se
subdivide en 3 categorias que son a) por estudios
no realizados, b) por més de una causa y c) causa
desconocida por estudios normales. Se basa en la
clinica del paciente, resultados de estudios de
imagen a nivel encefélico tales como Tomografia
Axial Computarizada (TAC) y Resonancia
Magnética Nuclear (RMN), una valoracién cardiaca
mediante Ecocardiograma, que de preferencia
debe ser Transesofagico y Ecografia Doppler de
Vasos de Cuello, ademas de estudios de
laboratorio en busqueda de estados
protrombéticos (10) (11) (12).

Una de las razones mas fuertes para haber
realizado ésta investigacién, fue como se
mencion6, previamente, la falta de datos
epidemiolégicos actualizados y amplios de dicha
enfermedad en nuestro medio.

El objetivo en ésta investigacion, consistié en
identificar la prevalencia de esta patologia en la
Unidad de Neurologia del Hospital José Carrasco
Arteaga en un periodo de 6 meses comprendido
entre febrero y julio del afio 2013 y, a su vez,
catalogarla segin su etiologia en base a la
clasificacion de TOAST para ACVs isquémicos, asi
como conocer las caracteristicas clinicas de los
pacientes que los presentan; facilitando su manejo
y por ende, mejorando su prondéstico.

Métodos:

El presente es un estudio descriptivo de corte
transversal, el mismo que se llevé a cabo en la
Unidad de Neurologia del Hospital José Carrasco
Arteaga de la ciudad de Cuenca, Ecuador; la
muestra de pacientes se obtuvo al registrar a
todos aquellos que ingresaron a la unidad
previamente citada y cumplian con los criterios de
inclusién, en un periodo de tiempo comprendido



entre el primer dia del mes de Febrero y el ultimo
dia del mes de Julio del afio 2013, el rango de edad
que se manejé fue a partir de los 30 afios en
adelante, ya que, se ha demostrado que en edades
més tempranas las causas de ACVs Isquémicos
difieren notoriamente del resto de la poblacién y
en un alto nimero se deben a causas inhabituales.
Se busc6 la presencia de las principales
condiciones clinicas y habitos asociados a esta
patologia como es el caso de HTA, diabetes
mellitus, tabaquismo, consumo de alcohol,
antecedentes de ACVs, entre otros. A dichos
pacientes se les aplicé un cuestionario elaborado
para esta investigacién tanto el dia de ingreso al
estudio, asi como el dia del alta hospitalaria o su
ultimo dia de evolucidn en caso de fallecimiento,
que valora la clinica del paciente, alteraciones
funcionales y estudios diagndsticos. Durante su
hospitalizacion se realizaron estudios de neuro-
imagen como es el caso de TAC y RMN, los mismos
que son mandatorios para el diagnéstico de ACV,
Ecografia Doppler de Vasos del Cuello y
Ecocardiograma. En caso de no obtener resultados
que orienten el diagnéstico etioldgico o existir
criterios especificos, se debe solicitar una
Angiografia por Tomografia Axial Computarizada
(AngioTAC), que es registrado en los formularios
antes mencionados.

Criterios de inclusién:

o Pacientes con diagnéstico de ACV de tipo
Isquémico, valorados por Médico
especialista 'y con confirmacién por
neuroimagenes.

o Pacientes que presenten un ACV de tipo
isquémico confirmado, con antecedente de
ACV Isquémico previo, independientemente
del territorio vascular afectado en dicha
ocasion.

Criterios de exclusion:

o Pacientes que presenten un diagnéstico de
ACV de tipo Hemorragico.

o Pacientes en los cuales el ACV no sea el
motivo de hospitalizacion.

o Pacientes que durante su hospitalizacién por
otra patologia de base, presenten un ACV de
tipo Isquémico.

o Pacientes que presente un Ataque Isquémico
Transitorio (AIT) como cuadro actual.

o Pacientes menores de 30 afios que presenten
un ACV Isquémico

Todos los pacientes que presentaron un cuadro de
ACV fueron valorados en su ingreso a la Unidad
de Neurologia por médicos tratantes, y en base al
analisis clinico, complementado con estudios de
neuro-imagen, aquellos pacientes en los que, se
confirmé el diagnéstico de ACV de tipo Isquémico,
pasaron a formar parte de este estudio. En estos
pacientes se a aplic6 un formulario denominado
Formulario de Ingreso (Anexo 2).

Se realiz6 seguimiento de los pacientes durante su
hospitalizacién con la finalidad de conocer sobre
los resultados de los diferentes métodos
diagndsticos a los cuales se les somete, para de

esta manera llegar a conocer la etiologia del
cuadro, registrandolos en un formulario
denominado Formulario de Egreso (Anexo 3) al
igual que, si cada uno de los exdamenes
mencionados se realizé o no. El seguimiento de los
pacientes, se efectué hasta el momento en el cual
fueron dados de alta independientemente de si se
llegé a conocer la etiologia del ACV, o fallecieron,
registrando en ese momento todos los pardmetros
de este formulario.

El andlisis descriptivo de los datos se realizé por
medio de porcentajes, tasas y relaciones para las
variables cualitativas y en base de promedios
aritméticos, para las variables cuantitativas.

Se buscé conocer la frecuencia del ACV Isquémico
como entidad clinica en la unidad de neurologia
del Hospital José Carrasco Arteaga de la ciudad de
Cuenca y a su vez la prevalencia de cada una de
sus etiologias, buscando las asociaciones y
caracteristicas clinicas que sean mas relevantes o
que aporten mayor nivel de conocimientos.

Se examinaron los resultados obtenidos en lo
relativo a habitos y condiciones clinicas asociadas
descritas en la bibliografia como factores de riesgo
para analizar en una tabla tetracdrica la razén de
prevalencia, con intervalos de confianza al 95%, y
se realiz6 un chi cuadrado (x?) para determinar
que las diferencias no se deben al azar.

Dado el alto ntimero de variables que maneja el
estudio al buscar una detallada descripcién
epidemiolégica de la patologia investigada, se
describen las mismas mediante la tabla adjunta
€n anexos.

Resultados:

Durante el periodo de investigacion se registro el
ingreso de 105 pacientes a la unidad de
Neurologia, de estos, 42 pacientes que
presentaron ACV isquémico cumplieron con los
criterios de inclusion, lo que corresponde al 40%
de los ingresos, colocando a esta patologia como la
primera causa de hospitalizacion en dicha unidad,
seguida por cuadros de sindromes convulsivos con
29 pacientes que corresponde a un 27,6%.

Del estudio se excluyeron 6 pacientes por tratarse
de un cuadro de ACV hemorragico y 1 paciente por
un ataque cerebrovascular isquémico transitorio,
no se conto con pacientes menores de 30 afios, ni
tampoco pacientes que durante su hospitalizaciéon
por otra patologia de base presentaron un ACV
isquémico.

La tabla 1 indica la distribucion de las
caracteristicas demograficas de la poblacion
afectada con ACV isquémico, la media de edad de
presentacion de la enfermedad fue 68 afios; y el
grupo de edad mas afectado el de 80 afios y mas
con el 31%; mientras que el sexo que mas



presentd ACV isquémico fue el Femenino con el
54,8%.

Los pacientes con un nivel de instruccién primaria
resultaron ser los mas afectados con el 85,7%
mientras que los pacientes del area rural
representaron el 59,5% de la poblacién con este
proceso.

Descripcion general de la poblacion

Tabla 1. Distribucion de 42 pacientes
diagnosticados de ACV isquémico en el Hospital
José Carrasco segun caracteristicas generales.
Cuenca. Febrero - Julio. 2013.

Caracteristica [n=42  |%=100
Edad*

30-39 anos 3 7,1
40-49 afios 5 11,9
50-59 afos 5 11,9
60-69 anos 6 14,3
70-79 anos 10 23,8
80 afios y mas 13 31
Sexo

Masculino 19 45,2
Femenino 23 54,8
Educacion

Primaria 36 85,7
Secundaria 4 9,5
Superior 2 4,8
Procedencia

Urbana 17 40,5
Rural 25 59,5

* Media= 68 afios; Desviacién estdndar= 17,70
anos.

Antecedentes de la poblacién.

Tabla 2. Distribucion de 42 pacientes
diagnosticados de ACV isquémico en el Hospital
José Carrasco segin antecedentes. Cuenca.
Febrero - Julio. 2013.

Antecedentes | n=42 | %=100
ACV previo

Ausente [33 [78,6
HTA

Presente I 33 | 78,6
Diabetes

Ausente | 36 | 85,7
Tabaquismo

No fumador | 34 | 81
Consumo de alcohol

Ausente | 26 [61,9
Enfermedad cardiovascular asociada
Ausente | 29 | 69
Uso de drogas

Ausente |42 [ 100
Dislipidemia

Presente | 35 | 83,3
LDL mayor a 100mg/dl
Presente | 23 | 65,7
HDL menor a 50mg/dl
Presente | 26 | 74,2

El 21,4% de la poblacién presenté antecedentes
de ACV anterior y de éstos el 44,4% fue en
territorio vascular diferente del cuadro actual; la
prevalencia de enfermedades croénicas pueden
evidenciarse en la tabla 2, siendo la de mayor
prevalencia la HTA que se present6 en el 78,6% de
los pacientes.

Dentro de los habitos, los pacientes que referian
haber consumido o consumir cigarrillos al
momento en sus diferentes grados representaron
un acumulado del 19%, y dentro de este grupo con
un nivel de fumador el 4,8%; el consumo de
alcohol se presenté en un 38,1% siendo los
pacientes de bajo riesgo de consumo los maés
frecuentes con el 81,3%.

Las enfermedades cardiovasculares que
corresponderian en conjunto a un antecedente
registrado de infarto agudo de miocardio,
patologias valvulares, insuficiencia cardiaca,
enfermedad arterial coronaria se presentaron en
el 31% de los casos de ACV, el consumo de drogas
no representé un antecedente en ningun caso.

La dislipidemia se evidencié en el 83,3% de
pacientes; lo mas representativo fue que el 74,2%
de los casos de ACV present6 un nivel de HDL
menor a 50mg/dly el 65,7% un nivel LDL mayor a
100mg/dl.

Las caracteristicas clinicas de los pacientes se
reflejan en la tabla 3, las mismas que son variadas,
el tiempo de llegada al hospital desde el inicio de
la sintomatologia, en el 81% de los casos supera
las 4,5 horas conociéndose este como el punto
maximo de corte para el tratamiento a base de
trombolisis y considerandose como ideal las 3
primeras horas que en este caso seria el 14,3% y
un 4,8% que corresponde al grupo entre 3 a 4,5
horas en los que la trombolisis sigue siendo aun
dudosa en cuanto a su eficacia.

El signo de mayor prevalencia fue el compromiso
de pares craneales, este signo se present6 en el
61% de los pacientes afectados y generalmente
corresponde a pacientes con lesion del territorio
vertebrobasilar; también la hemiparesia y/o
anestesia contralateral y la afasia del hemisferio
dominante con el 52,4% y alteracién en el estado
de conciencia con el 40,5%, cada uno fueron
signos de presentacion frecuente; estos ultimos
sugieren afectacidn de la arteria cerebral media.



Datos clinicos de los pacientes con ACV

Tabla 3. Distribucion de 42 pacientes
diagnosticados de ACV isquémico en el Hospital
José Carrasco segun datos clinicos de la poblacidn.
Cuenca. Febrero - Julio. 2013.

Caracteristica clinica | N | %

Tiempo de llegada al Hospital

Menos a 60 minutos 2 4,8
1a2horas 3 7,1
2 a 3 horas 1 2,4
3 a 4,5 horas 2 4,8
Mas de 4,5 horas 34 81

Sintomas debut

Presencia de signos de afectacion de Arteria
cerebral media

Hemiparesia y/o hemianestesia

contralateral 22 52,4
Afasia en hemisferio dominante |22 52,4
Alteracién dela conciencia 17 40,5

Presencia de signos de afectacion de Arteria
cerebral posterior

No presentaron | 42 | 100

Presencia de signos de afectacion de territorio
vertebrobasilar

Compromiso de pares craneales | 26 61,9
Ataxia 12 28,6
Déficit motor y/o sensitivo 11 26,2
Alteracion dela conciencia 10 23,8
Cefalea 13 31
Ndusea 10 23,8
Vémito 8 19
Vértigo 12 28,6
Escala NIHSS de Ingreso

Tabla 4. Distribucion de 42 pacientes
diagnosticados de ACV isquémico en el Hospital
José Carrasco segun escala NIHSS. Cuenca. Febrero
- Julio. 2013.

Escala NIHSS n=42 | %=100
No infarto 1 2,4
Infarto menor 14 33,3
Infarto moderado 21 50
Infarto moderado/severo 3 7,1
Infarto severo 3 7,1

La mitad de los pacientes con ACV presentaron un
infarto moderado segun la cuantificacién de la
escala NIHSS; seguido de un 33,3% de los casos
que se consideraron como Infarto Menor; se
observa también que en el 2,4% de los casos se
report6 segun la escala como “No Infarto” ya que
de la sintomatologia que se refirié por parte de los
familiares, no se pudo evidenciar la misma ni
signos sugerentes de ACV durante la valoraciéon
inicial; pero que sin embargo, al ser una
valoracién clinica, es subjetiva, por lo que, el

encontrarse enmarcado dentro de este grupo no
excluye la posibilidad de tratarse de un ACV.

Estudios realizados

Tabla 5. Distribucion de 42 pacientes
diagnosticados de ACV isquémico en el Hospital
José Carrasco segun estudios realizados. Cuenca.
Febrero - Julio. 2013.

Estudio realizado IN | %
TAC Craneo

Si |42 [ 100
Territorio vascular segiin TAC

Arteria cerebral media 27 64,3
Arteria cerebral Posterior |1 24
Tronco vertebrobasilar 14 333
Lateralidad segiin TAC

Derecho 25 59,5
Izquierdo 17 40,5
RMN

Si |36 185,7
Territorio vascular segiin RMN

Arteria cerebral media 23 63,9
Arteria cerebral Posterior |1 2,8
Tronco vertebrobasilar 12 333
Lateralidad segiin RMN

Derecho 21 58,3
Izquierdo 15 41,7
Doppler de vasos de cuello

Si [36 185,7
Obstruccién de vasos de cuello

Si |14 [38,9
Lado de obstruccién

Derecho 6 42,9
Izquierdo 8 57,1
Grado de obstruccién

Menor al 50% 5 35,7
50%-70% 4 28,6
Mayor al 70% 5 35,7
ANGIO TAC

Si |16 [38,1
Obstruccion segiin ANGIOTAC

Si |3 |18,8
Lado de obstruccién segiin Angio TAC
Izquierdo | 3 | 100,0
Regidn afectada segiin Angio TAC

Arteria cerebral media | 3 | 100,0
Grado de obstruccién segiin ANGIOTAC
50%-70% (Moderado) 1 33,3
Mayor al 70% (Severo) 2 66,7
Ecocardiograma

Si [35 1833
Método de ecocardiograma
Transtoraxico 24 68,6
Transesofagico 11 314
Hallazgo en ecocardiograma

Fibrilacién auricular 6 17,1
Valvulopatia 16 45,7
Proétesis valvular 2 5,7
Hipertrofia cardiaca 15 42,9
Normal 6 17,1
Otro hallazgo 8 22,9




Se ha realizado varios examenes
complementarios, sin embargo el unico que se
encuentra en el 100% de pacientes fue la TAC; y el
estudio menos solicitado fue la Angio TAC con el
38,1%; segun la TAC el 64,3% de los casos fue
obstruccion de la arterial cerebral media, dato
compartido con la RMN donde el 63,9% de los
pacientes a los que se les practic6 este examen
presentaron afectaciéon de esta arteria; tanto la
TAC como la RMN comparten el lado derecho
como el de obstrucciéon, tomando como dato
estadistico el resultado de la TAC pues se la realizé
a todos los pacientes, la misma que reporta
afeccion del lado derecho en el 59,5%.

En el 85,7% de los casos se realizé6 doppler de
cuello detectandose un 38,9% de los casos con
obstruccion y siendo el lado izquierdo el de mayor
afectacién con un 57,1%.

En cambio, la Angio TAC se solicité solo en el
38,1% de los casos y en estos se detectd
obstruccion en el 18,8%; y el 100% de estos casos
fue el lado izquierdo el afectado.

El ecocardiograma se llevd a cabo en el 83,3% de
los casos; el método que se llevd a cabo en la
mayoria de los casos fue el transtoraxico con un
68,6%; las valvulopatias representaron uno de los
hallazgos mas frecuentes con el 45,7%, ademas se
encontr6 que, solo el 17,1% de los pacientes
presentd un ecocardiograma normal.

Escala NIHSS al Alta

Tabla 6. Distribucion de 42 pacientes
diagnosticados de ACV isquémico en el Hospital
José Carrasco segun escala NIHSS. Cuenca. Febrero
- Julio. 2013.

Escala NIHSS n=42 | %=100
Infarto menor 16 38,1
Infarto moderado 19 45,2
Infarto moderado/severo 4 9,5
Infarto severo 3 7,1

Tras la valoracién la escala NIHSS al momento de
finalizar el estudio revel6 que el 45,2% de los
pacientes presentaron infarto moderado; y a
diferencia de la valoracién inicial ya no existe
duda sobre el caso reportado como “No Infarto”
debido a que el paciente durante su
hospitalizacién desarrollo sintomatologia
correspondiente al cuadro de ACV.

Complicaciones, dias de hospitalizacion y
condicidn al alta

Tabla 7. Distribucion de 42 pacientes
diagnosticados de ACV isquémico en el Hospital
José Carrasco segin condiciones al alta y
complicaciones. Cuenca. Febrero - Julio. 2013.

Caracteristica ‘ n ‘ %
Complicaciones

Presentes ‘ 19 ‘ 45,2
Tipo de complicaciones

ITU 5 26,3
Neumonia 10 52,6
Ulcera Gastrica 1 53
Otras 3 15,8
Dias de hospitalizacién

Menos de 10 dias 19 45,2
de 10 a 20 dias 19 45,2
Mas de 20 dias 4 9,5
Condicion al alta

Vivo 34 81
Fallecimiento 8 19

Las complicaciones se presentaron en el 45,2% de
los pacientes; de estos pacientes el 52,6%
presentd neumonia siendo ésta la mayor
complicacion; los pacientes que permanecieron al
menos 20 dias superan el 90% y por ultimo la
mortalidad fue del 19%.

Escalas de Rankin y Barthel

Tabla 8. Distribucion de 42 pacientes
diagnosticados de ACV isquémico en el Hospital
José Carrasco segin puntajes de las escalas de
Rankin y Barthel. Cuenca. Febrero - Julio. 2013.

Escala | N | %
RANKIN

Sin incapacidad importante 5 119
Incapacidad leve 8 19
Incapacidad moderada 13 31
Incapacidad moderadamente

severa 4 9,5
Incapacidad severa 4 9,5
Muerte 8 19
BARTHEL

Dependencia total 3 8,8
Dependencia grave 3 8,8
Dependencia moderada 9 26,5
Dependencia leve 16 47,1
Independiente 3 8,8

Segun la escala RANKIN, el 31% de los afectados
por ACV isquémico presentaron tras su alta,
incapacidad moderada; siendo esta la valoracién
de mayor frecuencia; y segin la escala de Barthel
del total de pacientes que no fallecieron el 47,8%
presentd dependencia leve.



Etiologia segun clasificacion TOAST

Tabla 9. Distribucion de 42 pacientes
diagnosticados de ACV isquémico en el Hospital
José Carrasco segun etiologia Cuenca. Febrero -
Julio. 2013.

Etiologia (TOAST) n | %
Cardioembdlico 10 | 23,8
Ateroesclerosis de grandes vasos

o infarto aterotrombdtico 3 71
Enfermedad oclusiva de pequefio

vaso arterial o infarto lacunar 7 16,7
Causa Inhabitual 1 (24
Indeterminado/por estudios no

realizados 7 16,7
Indeterminado/por causa

desconocida por estudios

normales 14 1333

Segun la clasificacion TOAST la principal etiologia
de ACV en la poblacién evaluada fue la
Indeterminada/por causa desconocida por
estudios normales con el 33,3%; seguida de la
causa cardioembélica con el 23,8%, tanto los ACVs
por Enfermedad Oclusiva de Pequefio Vaso
Arterial o Infarto Lacunar e Indeterminados por
estudios no realizados corresponden al 16,7%
cada uno, un 7,1% por Ateroesclerosis de grandes
vasos o infarto aterotromboético y la causa
inhabitual fue la de menor presentacién con un
2,4% correspondiente a un caso, el mismo que por
estudios complementarios identificé su etiologia
como el déficit de Proteina S.

Discusion:

Se estudiaron 42 pacientes ingresados al Hospital
José Carrasco Arteaga con diagndstico de ACV
isquémico; la media de edad de la poblacién se
ubicé en 68 afios con un desvio estandar de 17,8
afios; y el sexo mas afectado fue el femenino con el
54,8%; al respecto Goldstein L, Bushnell et al (5)
menciona que la edad avanzada es un factor de
riesgo independiente de la patologia vascular
isquémica y hemorragica. La incidencia de ictus
aumenta mas del doble en cada década a partir de
los 55 afios. Mientras que, en cuanto al sexo existe
cierta controversia en relacion a una mayor
prevalencia ya que por ejemplo, Kolominsky-
Rabas, et al (12) describen una predisposicion por
el sexo femenino en un 57% que se aproxima a los
resultados en este estudio, mientras que,
Goldstein L, Bushnell et al (5) refieren que existen
mayor prevalencia por el sexo masculino, sin
embargo los datos obtenidos no se encuentran en
valores distantes de lo que citan las
investigaciones previamente mencionadas,
corroborando y aportando validez a los mismos.

Un dato a destacar es el tiempo de llegada al
hospital luego de la aparicién de los primeros
sintomas, que, en la mayoria de los casos es mayor
a las 4,5 horas retrasando un tratamiento

oportuno, esto puede deberse a que se encontrd
que el 59,5% de los pacientes son referidos de
lugares geograficamente lejanos o que no se busca
ayuda médica de manera inmediata que puede a
su vez estar relacionado con su nivel de
instrucciéon considerando que el 85,7% de los
pacientes cuentan Unicamente con instrucciéon
primaria, lo que dificulta notablemente su manejo
y por ende su prondstico si comparamos con una
poblacién en la cual existe una cultura e
instrucciéon a cerca de esta patologia como lo
describe Jauch Edward C. Et al en su estudio(13)

Si bien la finalidad de este estudio no es encontrar
factores de riesgo desencadenantes de un ataque
cerebrovascular, la bibliografia como es el caso de
Goldstein L, Bushnell et al (5) cita muchas
condiciones clinicas y habitos asociados, por lo
que se analizé los mismos en la poblaciéon de
estudio, sin embargo, debido a su reducido
nimero no se pueden realizar asociaciones
estadisticamente significativas, observando como
resultado que en nuestra poblacién al igual que en
la poblacion mundial, la HTA, diabetes,
dislipidemia, el poseer un antecedente de ACV
previo, el alcoholismo y el tabaquismo juegan un
papel importante en este tipo de pacientes y su
presencia supone un factor predisponente.

En cuanto a la etiologla del ataque
cerebrovascular segin TOAST, notamos que no
existe diferencia significativa en relacién al
estudio guia de este proyecto realizado por
Kolominsky-Rabas et al (12), salvo Unicamente
que, en este caso existe un alta tasa (16,7%)
correspondiente a 7 pacientes en los que no se
pudo llegar a su diagndstico etioldgico por
estudios no realizados, y de estos inicamente a 3
pacientes no se pudo realizar todos los estudios
complementarios a causa de su fallecimiento.

En este caso el factor econémico no resulté ser
una limitacion para el estudio ya que el mismo se
realiz6 en una institucién publica en la que se
cuenta con todos los equipos y el personal para
cumplir con los requerimientos basicos del
estudio, el problema mayor se suscit6 en lo
relativo a examenes complementarios en busca de
causas inhabituales con los que no cuenta el
hospital ni otros centros de la regidon, lo que
probablemente repercute en el alto indice de la
etiologia de ACVs indeterminados por estudios
normales que se obtuvo en esta investigacion.

Como limitaciones en el estudio se podria
considerar la falta de un protocolo a seguir para el
manejo de estos pacientes y el contar con un
numero reducido de ellos, lo que dificulté obtener
relaciones con significancia estadistica, lo que
denota la necesidad de continuar el estudio por un
periodo de tiempo mucho mas prolongado que
brindara mayor validez a los resultados obtenidos,
permitiendo extrapolar los mismos.

Los hallazgos ponen en evidencia para la practica,
una linea de base de las caracteristicas clinicas,



epidemiolégicas y de tratamiento de este tipo de
pacientes en una poblacién local, esto servira sin
lugar a dudas a aumentar la sospecha diagnéstica
y brindar una adecuada valoracién epidemioldgica
que sumada a la clinica permitira diagnosticar de
manera adecuada a los pacientes.

Esta investigacion coloca las bases de futuras
intervenciones en el mismo campo, generar
nuevas interrogantes y propone nuevos campos
de investigacion.
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ANEXO 1

Descripcion de variables

Nombre de la Definicion Conceptual Valores

variable

Edad Tiempo de vida transcurrido | A =30-39 afios
desde el nacimiento de un | B =40-49 afios
individuo hasta la fecha actual | C =50-59 afios
en afos, para este estudio la | D = 60-69 afios
base sera de 30 afios. E =70-79 afios

F =280 afos

Sexo Caracteristicas fisicas y | A =Masculino
genéticas que permiten | B = Femenino
diferenciar a un individuo
como hombre o mujer

Educacién Proceso de socializacién de los | A = Primaria
individuos, que implica una | B = Secundaria
concienciacién cultural, | C = Superior
conductual e intelectual.

Procedencia Procedencia definida dentro | A =Urbana
de lo que se B = Rural
considera casco urbano o

proveniente
de los exteriores de la cuidad

Antecedente de
ACV previo

Presencia de registro clinicos
de ACVs previos o hallazgos en
la clinica e imagenes que
sugieran los mismos, en base a
la zona afectada del encéfalo

A = Presente

A.1 = Mismo Territorio Vascular

A.2 = Diferente Territorio Vascular
A.3 = Accidente Isquémico Transitorio
A.4 = Indeterminado

B =No
Antecedentede | Se considerard positivo en | A=Si
Hipertension caso de registros anteriores de | B=No
Arterial Tensiéon  Arterial  Sistélica
superior a 140mmHg o
diastélica superior a 90mmHg
o si el paciente se encuentre
bajo tratamiento
farmacoldgico.
Antecedente de | Se considera positivo si existe | A =Si
Diabetes un registro de glicemia en | B=No
Mellitus ayunas superior a 126mg/dl,

glicemia al azar superior a
200mg/dl o se encuentre bajo
tratamiento farmacoldgico.

Antecedente de
Tabaquismo

Relacién al consumo o no de
cigarrillos, y en el caso de

haberlos consumido, la
posibilidad de consumirlos
nuevamente

A =No Fumadores: no fuman ni intencién préximo afio.

B = Experimentador No Susceptible: ha fumado pero hace
mas de 1 mes y no intencién préximo afio.

C = Experimentador Susceptible: ha fumado e intenciéon
proximo afio.

D = Fumador Ligero: ha fumado < 91-100 veces ultimo
mes e intencién, pero no muy probable.

E = Fumador: Mas de 91-100 con intencién muy probable
de fumar préximo afio.

Antecedente de
Alcoholismo

La presencia o no de ingesta
de bebidas alcohdlicas, en caso
de presentarlo, se clasifica
segun el volumen de ingesta

A=Si

A.1= Bebedores de bajo riesgo: Hombres que consumen
hasta 2 tragos diarios o hasta 3 tragos en una ocasion.
Para las mujeres y ancianos 1 o menos tragos diarios o
hasta 2 tragos en una ocasiéon. No consumen alcohol en
situaciones riesgosas, tales como: embarazo, conduciendo
vehiculos o maquinarias o en conjunto con algin
medicamento.

A.2= Bebedores en riesgo: Hombres con un consumo de
mas de 2 tragos diarios o mas de 3 tragos en una ocasidn.
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Para las mujeres y ancianos, mas de 1 trago diario o mas
de 2 tragos en una ocasién. Personas que consumen
alcohol en situaciones riesgosas o bebedores con una
importante historia familiar de problemas con el alcohol.
Todo esto en ausencia de problemas actuales
relacionados con esta sustancia adictiva.

A.3= Bebedores problemas: Bebedores con consecuencias
adversas relacionadas con el consumo de alcohol, todo
esto sin evidencia de dependencia.

A.4= Bebedores dependientes: Bebedores con las
siguientes caracteristicas: 1) Contindan consumiendo
alcohol a pesar de conocer las consecuencias adversas. 1I)
Presentan sindrome de abstinencia al dejar de beber. III)
Desarrollan tolerancia al alcohol y IV) Tienen poco
control sobre la bebida.

B =No
Antecedente de | Se refiere al antecedente de | A=Si
Consumo de haber consumido algin tipo | B =No
Drogas de droga o  sustancia
estupefaciente. Siendo estas
Marihuana, Cocaina, Base de
Cocaina, etc.
Antecedente de | Registro anterior de infarto | A=Si
Enfermedad agudo de miocardio, | B =No
Cardiovascular | patologias valvulares,
Asociada insuficiencia cardiaca,
enfermedad arterial coronaria
Antecedente de | Que el paciente se encuentre | A=Si

Dislipidemia bajo tratamiento | A.1 = Colesterol Total>240mg/dl
farmacoldgico o exista un | A.2 = Triglicéridos>150mg/dl
registro anterior o durante su | A.3 =LDL>100mg/dl
ingreso de niveles alterados | A.4 = HDL< 50mg/dl
de lipidos.

B =No

Tiempo de Transcurso de tiempo que va | A =<60 min

Llegada al desde el inicio de la | B=1-2horas

Hospital sintomatologia hasta que el | C=2-3horas
paciente ingrese al hospital y | D = 3-4.5 horas
sea valorado E = 24.5 horas

Sintoma de
Debut

Son aquellos con los cuales el
paciente debuta, es decir que
se presentan de manera
abrupta sin causa aparente y
preceden al cuadro clinico
propiamente dicho, se
conocen como sindromes
apopléticos, por ende cada
uno es la agrupacién de varios
signos y sintomas

A = Arteria Cerebral Media

A.1 = Hemiparesia y/o hemianestesia contralateral
A.2 = Afasia en hemisferio dominante

A.3 = Trastorno en orientacion espacial

A.4 = Desviacion conjugada de la mirada

A.5 = Alteracion de la conciencia

B = Arteria Cerebral Anterior
B.1 = Paresia distal

B.2 = Apraxia ideomotora
B.3 = Afasia motora

B.4 = Incontinencia urinaria

C = Arteria Cerebral Posterior
C.1 = Hemianopsia homénima
C.2 =Alexia

D = Territorio VertebroBasilar

D.1 = Compromiso de pares craneales
D.2 = Nistagmus

D.3 = Ataxia

D.4 = Sindrome de Horner

D.5 = Déficit motor y/o sensitivo cruzado
D.6 = Alteracion del estado de conciencia
D.7 = Cefalea

D.8 = Nausea
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D.9 = Vémito
D.10 = Vértigo

Escala de NIHSS | Escala de valoracién | A =0 No Infarto

al Ingresoy neuroldgica que  permite | B = 1-4 Infarto Menor

Egreso diferenciar los casos segtn el | C=5-15 Infarto Moderado
prondstico en menor, | D =15-20 Infarto Moderado/Severo
moderado, moderado-severoy | E =21-42 Infarto Severo
severo, lo que permitird
realizar un manejo
individualizado y caracterizar
la poblacion de pacientes
atendidos

TACy RMN de Estudios de imagen | A = Se realiza

Craneo mandatorios en el diagnéstico | A.1 = Lado afectado
de ACV que nos permitirdn | A.1.I = Derecho
con certeza diferenciar de un | A.1.Il = Izquierdo
cuadro hemorragico, asi como | A.2 = Territorio vascular comprometido
identificar la lesién con | A.2.I = Arteria Cerebral Anterior
detalle, con lo que se logra | A.2.Il = Arteria Cerebral Media
atribuir el dafio a una fuente | A.2.IIl = Carétida Interna
vascular especifica A.2.1V = Arteria Cerebral Posterior

A.2.V = Tronco Vertebrobasilar
B = No Se realiza
Ecografia Estudio de imagen que detecta | A = Se realiza
Doppler de la estructura de los vasos | A.1=Obstruccién presente

Vasos de Cuello

carotideos y el flujo sanguineo
a través de los mismos, que
permite determinar la
presencia o no, de grados de
obstruccidn en dichas Arterias

A.1.1 =<50%: Leve

A.1.II = 50-70%: Moderado
A.1.III = >70%: Severo

A.2 = Lado afectado

A.2.1 = Derecho

A.2.11 = Izquierdo

A.3 = No Obstrucciéon

B = No se realiza

AngioTAC

Estudio de imagen que mide el
grado de oclusion de arterias
cerebrales, en base a Ila
disminuciéon de la luz del vaso
y dependiente de que arteria.
Se buscari si la oclusion es la
causante del ACV

A =Se realiza

A.1 = Obstruccién presente
A.1.1=<50%: Leve

A.1.I1 = 50-70%: Moderado
A.1.III = >70%: Severo

A.2 = Lado afectado

A.2.1 = Derecho

A.2.2 =Izquierdo

A.3 = Region Afectada

A.3.1 = Arteria Cerebral Media
A.3.2 = Arteria Cerebral Anterior
A.3.3 = Arteria Cerebral Posterior
A.3.4 = Tronco Vertebrobasilar
A.4 = No Obstruccion

B = No se realiza

EcoCardiograma

Estudio de Imagen, que
mediante ondas sonoras nos
reporta tanto la anatomia del
corazén asi como el flujo
sanguineo a través de sus
cavidades, por lo que nos
permite hallar alteraciones
tanto  estructurales como
funcionales.

Tiene 2 modalidades que son
transesofagica y transtoraxica
que se emplean segin los
requerimientos

A =Serealiza

A.1 = Fibrilacién Auricular
A.2 = Valvulopatia

A.3 = Protesis Valvular
A.4 = Hipertrofia Cardiaca

A.5 = Normal
A.6 = Otro
B = Método:

B.1 = Transtoraxico
B.2 = Transesofagico

C = No se realiza

Complicaciones

Son aquellos cuadros clinicos

A = Si presenta

12




durante la

que se presentan de manera

A1=ITU

Hospitalizacién | imprevista e inesperada en los | A.2 = Neumonia
pacientes y que pueden ser | A.3 = Endocarditis Bacteriana
perjudiciales para estos, e | A.4 = Ulceras de Deciibito
incluso atentar contrasuvida | A.5 = Ulceras Gastricas
A.6 =TVP
A.7 = Otras
B = No presenta
Finalizacién Momento en el cual se da por | A = Alta
concluido el estudio del | B =Fallecimiento
paciente
Escala de Escala utilizada para valorar el | A =0 Sin Sintomas
Rankin grado de déficit funcional de | B =1 Sin Incapacidad Importante
los pacientes tras sufrir un | C =2 Incapacidad Leve
ACV D = 3 Incapacidad Moderada
E =4 Incapacidad Moderadamente Severa
F =5 Incapacidad Severa
G = 6 Muerte
Escala de Escala que se realiza previa al | A = <20 Dependencia Total
Barthel alta  hospitalaria de los | B =20-35 Dependencia Grave
pacientes tras sufrir un ACV | C=40-55 Dependencia Moderada
que valora el déficit de los | D =>60 Dependencia Leve
pacientes para llevar a cabo | E =100 Independiente
las actividades de la vida
diaria
Dias de Numero de dias transcurridos | A =<10 dias
Hospitalizacion | desde el ingreso a la Unidad | B =10 a 20 dias
de Neurologia hasta el dltimo | C=>20 dias

dia de seguimiento o egreso

Clasificacion de
TOAST

Clasificacion de los ACVs
Isquémicos en base a su
etiologia, a la misma que se
llega tras varios estudios de
imagen a demas de la
valoraciéon clinica de los
pacientes, con lo que se facilita
Ssu manejo y mejora su
prondstico

A = Cardioembdlico

B = Grandes Vasos

C = Pequefios Vasos

D = Causa Inhabitual

E = Indeterminado

E.1 = Por Estudios No Realizados
E.2 = Por méas de una etiologia

E.3 = Causa desconocida por estudios normales
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ANEXO 2

Formulario de Ingreso

Paciente
e Datosde
o

O
O
O

e  Antecede
@]

O
O

o

s con ACV Isquémico
Filiacion:
Nombre:
Historia Clinica:
Fecha de Ingreso: / /
Edad:
= [30a39arfos
=  [J40 a 49 afos
= [50a59 afos
= [J60a 69 afos
= [70a79afos
=  [J80 afios en adelante
Sexo:
= MO FO
Educacion:
*  Primaria [J Secundaria [J Superior [J
Procedencia:
=  Urbana O Rural [

ntes Patoldgicos:

ACV Previo
= O Si [No
o [ Mismo Territorio Vascular
o [ Diferente Territorio Vascular
o [ Accidente Isquémico Transitorio
o [ Indeterminado
HTA
= [ISi INo
Diabetes
= [ISi INo
Tabaquismo
= O No fumadores: no fuman ni intencién préximo afio.
= O Experimentador no susceptible: ha fumado pero hace mas
de 1 mes y no intencién préximo afio.
= O Experimentador susceptible: ha fumado e intencién
proximo afio.
= O Fumador ligero: ha fumado < 91-100 veces dltimo mes e
intencién, pero no muy probable.
= O Fumador: Mas de 91-100 con intencién muy probable de

fumar préximo afo.

Consumo de Alcohol
= [ISi INo
e [JBajo Riesgo
e [JEn Riesgo
e [JProblemas
e [Dependientes

Drogas
= [ISi INo
Enfermedad Cardiovascular Asociada
= [Si LINo
Dislipidemia:
=  [ISi
e [JColesterol Total >240mg/dl
e  [ITriglicéridos >150mg/dl
e [JLDL>100mg/dl
e [JHDL <50mg/dl
= [dNo

e  Datos Clinicos:

o

Tiempo de Llegada al Hospital:
=  [J< 60 minutos del inicio de la sintomatologia
= [J1a2horasdelinicio de la sintomatologia
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= [J2a3horasdelinicio de la sintomatologia
= [J3a4.5 horas del inicio de la sintomatologia
= [JMa4s de 4.5 horas del inicio de la sintomatologia
o  Sintomas de Debut:
= Arteria cerebral media:
e [ JHemiparesia y/o hemianestesia contralateral
e  [JAfasia en hemisferio dominante
e  [ITrastorno en orientacion espacial
e  [Desviacion conjugada de la mirada
e  [JAlteracidn de la conciencia.
= Arteria cerebral anterior:
e  [JParesia distal
e  [JApraxia ideomotora
e [JAfasia motora
e [JIncontinencia urinaria.
= Arteria cerebral posterior:
e [JHemianopsia homdnima
e [JAlexia
= Territorio vertebrobasilar:
e [ ICompromiso de pares craneales
e [INistagmus
e [JAtaxia
e [ISindrome de Horner
e [ IDéficit motor y/o sensitivo cruzado
e  [JAlteracion del estado de conciencia

. [ICefalea
. [INAiusea
. JVémito

e [IVértigo
Escalas:

o Escala de NIHSS (Anexo #4)
=  [JO0: No Infarto
=  [J1-4: Infarto Menor
=  []5-15: Infarto Moderado
=  [J15-20: Infarto moderado/Severo
=  [J21-42: Infarto Severo

Realizado por:

Andrés Reyes Cordero
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ANEXO 3
Formulario de Egreso

Estudios Realizados:
o OTAC Craneo CORMN Créaneo
=  Territorio de:
. [CJArteria Cerebral Anterior

e  [JArteria Cerebral Media
e [JCarétida Interna
. [CJArteria Cerebral Posterior
. OTronco Vertebro-Basilar
= Lado:
e [Derecho

e [JIzquierdo
o Doppler de Vasos de Cuello:
=  Serealiza:

e SilJ No [
= QObstruccion:
e [ISi [ONo
o [IC.Derecha LJC. Izquierda

e  Grado de Obstruccién:
o [<50%: Leve
o [150-70%: Moderado
o [>70%: Severo

o AngioTAC:
= Se Realiza:
o [ISi [ONo
=  Obstruccién:
o [ISi [INo
o [IC.Derecha LJC. Izquierda
e Region:

o UArteria Cerebral Anterior
o UOArteria Cerebral Media
o UArteria Cerebral Posterior
o [Tronco Vertebrobasilar
e  Grado de Obstruccién:
o [<50%: Leve
o [150-70%: Moderado
o [0>70%: Severo
o Ecocardiograma:
. Se realiza:

e Sill No J
e  Método:

o  UTranstoraxico UTransesofagico
e Resultado:

Fibrilacién Auricular
Valvulopatia
Proétesis Valvular
Hipertrofia Cardiaca
Normal

Otro

(@]

00 00O
goggoo

Escala de NIHSS (Anexo #4)
=  [JO0: No Infarto
=  [J1-4: Infarto Menor
=  []5-15: Infarto Moderado
=  [J15-20: Infarto moderado/Severo
= [J21-42: Infarto Severo

Complicaciones durante la Hospitalizacion:
o Osi
= Infectocontagiosas:
. O ITU
e [ INeumonia
e [ JEndocarditis Bacteriana
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»  [O0lceras de Dectibito
»  [O0lceras Gastricas
= OTrombosis Venosa Profunda

= [Otras
o [ONo
Fecha de Egreso: / /

o  Finalizacién:
= Altad
=  Fallecimiento (J

Escala de Rankin:

0 | Sin sintomas

1 | Sinincapacidad | Capaz de realizar sus actividades y obligaciones habituales.
importante

2 | Incapacidad leve | Incapaz de realizar algunas de sus actividades previas, pero capaz de

velar por sus intereses y asuntos sin ayuda.

3 | Incapacidad Sintomas que restringen significativamente su estilo de vida o impiden
moderada su subsistencia totalmente auténoma (p. ej. necesitando alguna

ayuda).

4 | Incapacidad Sintomas que impiden claramente su subsistencia independiente
moderadamente | aungue sin necesidad de atencién continua (p. ej. incapaz para
severa atender sus necesidades personalgs sin asistencia).

5 | Incapacidad Totalmente dependiente, necesitando asistencia constante dia y noche.
severa

6 | Muerte

Escala de Barthel: (Anexo #5)
o  [J<20: Dependencia Total

O O O O

[J20-35: Dependencia Grave
[J40-55: Dependencia Moderada
[J>60: Dependencia Leve

[J100: Independiente

Dias de Hospitalizacion:

o [<10
o [O10a20
o [>20

Etiologia Segun Clasificacién de TOAST:

o [Cardioembolico

o [Ateroesclerosis de Grandes Vasos o Infarto Aterotrombético

o [Enfermedad oclusiva de Pequeiio Vaso Arterial o Infarto Lacunar
o [Causa inhabitual

o UlIndeterminado

=  [JPor Estudios No Realizados
=  [JPor mas de una Etiologia
=  [JPor causa Desconocida por estudios normales

Realizado por:
Andrés Reyes Cordero
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ANEXO 4

NIHSS SCORE

modalidad.

[ZLa. Nivel de conciencia Alerta (0] (0]
Somnolencia 1 1
Obnubilacién 2 2
Coma 3 3

1b. Nivel de conciencia Preguntas Ambas respuestas son correctas (0] (0]
verbales Una respuesta correcta 1 1
,En qué mes vivimos? s Qué edad Ninguna respuesta correcta 2 2
tiene?

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

motoras Una respuesta correcta 1 1

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

2. Mirada conjugada Normal 0 0

(voluntariamente o reflejos Paresia parcial de la mirada 1 1

oculocefalicos, no permitidos Paresia total o desviacion forzada 2 2

oculovestibulares)

Si lesion de un nervio periférico:

1punto.

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

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

4. Paresia facial Normal. 0] 0

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

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

Se puntua cada lado por separado. Paralisis completa..

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

global.

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

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

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

Extremidad amputada o inmovilizada.

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

dismetria: O pt.

8. Sensibilidad. Normal (0] (0]

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

estimulo doloroso. Anestesia. 2 2

Si déficit bilateral o coma: 2 puntos.

9. Lenguaje. Normal. o (0]

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

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

escritura. Afasia global o en coma 3 3

10. Disartria. Normal. (0] (0]

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

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

11. Extincién-Negligencia- Normal. o (0]

Inatencioén. Inatencion/extincién en una modalidad |1 1

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

TOTAL
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Escala de Barthel

ftem
Comer
Lavarse

Vestirse

Arreglarse

Deposiciones
(Valorese la
semana
Miccion
(Valorese la

semana

Usar el

retrete

Trasladarse

Deambular

Escalones

Total:

Situacién del paciente
- Totalmente independiente

- Necesita ayuda para cortar carne, el pan, etc.

- Independiente: entra y sale solo del bafio

- Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la

ropa, abotonarse, atarse los zapatos

- Independiente para lavarse la cara, las manos,

peinarse, afeitarse, maquillarse, etc.
- Continencia normal

- Ocasionalmente algun episodio de incontinencia, o

necesita ayuda para administrarse supositorios o

- Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la
sonda si tiene una puesta

- Un episodio diario como méximo de incontinencia, o

- Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y

ponerse la ropa...

- Independiente para ir del sillon a la cama
- Minima ayuda fisica o supervisiéon para hacerlo

- Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse

- Independiente, camina solo 50 metros
- Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50

metros

- Independiente para bajar y subir escaleras

- Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo

Puntos

10

10

10

10

15

10

10

19



ANEXO 6
Clasificacion de TOAST

Tabla . Cla=ificacion de los infartos cersbrales &n swus diferentes sub-
tipos etickrgicos (adaptada de NINDS (1990). TOAST {(1993) Lausanmne
Stroke Hegistry (1997 yded Grupode Estudiode Enfermedades Cerebro-
wvasculares de la Sociedad Espanocla de Meurologla (159381 ".

Prewviamente debera realizarss: anamnesis, exgploracicon fisica, estudiode
neursimagen, ECG, Doppler de roncos supradrticos y transcraneal, st
dios de hemostasia; y ecocarndesgrama, Holter-EC G, angiografia cerslral
¥ eshipdions E‘E-pECIEll-EE-d-E laboratono si fussen precisos.

Infarto aterctrombatico. Aterosclerosis de arteria grande

I=guemia generalments de tarmano medio o grande, de topografla coe-
tical o subcortical y kecalizacion canotidea o wertebrobasilar, en el gue se
cumpds abguno de kos dos critenos sigueentes:

Arerosclerosis con estenosis: estenosis mayor o igual al 509 del
didmetro lumanal uoclusicon de la artemna extracraneal comespondi=mn-

= ode la arteria intracraneal de g’anl:aﬂ:l‘elfcereh—nnlrﬂedla cershbral
posterior o tnomco basilar). en ausencia de otra

Ararosclerosis sin estenosis: presencia de placas o de estemnosis
inferor al S0%: &n las mismas arterias &n ausencia de otra etiol ogia
y 2n presenciade al menos dos de los siguisntes factores de riesgo
vascular cersbral: edad mayor de 530 anos. hipertensicon astesial,
diabetes mellitus, tabaquismo o hipercolesterolsmia

Infarto cardisssmmiboalico

I=gquemia genaralmente de tarmano meadse o grande, de topograifia ha-
bitualmente cortical. en &l gue =& evidencia, en ausencia de ofra etio-

ma de las uientes cardiopatias emboligsnas: presencia de
Lr-::ni—:-':l:- o LI ‘I‘.I.Ir'l'#ll‘lmrdliﬂ:ﬂ. estenosis mitral reunEatrca

sis aortica o miitral. endocarditis. fbrilacion eauricular, enfermedad del
mdo =mnusal, ansursma venkricular izqussndo o acinesia des s deun
mifaro agudo de miccardio, imfarto agudo de miccardio menos de res
meses), o pressncia de hipocinesia cardiaca glohal o discinesia.

Enfermedad oclusiva de pequeno vaso arterial. Iimfarto lacunar

I=aguss=armia die pegueno tamao menor de 1.5 cmde didmetno] el teans-
toric de una arteria perforante cerebral, gue habitualmeante ocasiona chini-
camente un sandrome lacunar (hemiparesia motora pura, sindrome sensi-
tivo puro, sindrnome sensithvomobor, Emiparesia-atass v disartnas-maemeo
‘Bnun paciente conantscedents personal dehipertensscn arterial u
ofros factores de rniesgo cersfwovasoular, en aussmcia de ofra etiodogla

Infarto ceretwal de causa inhabitual

I=gus=miia de tamano wariable de localracion cortical o subcostical, en
tesritorio canotideo o vertebrobasidar en un pacsente en &l gue s ha
diescartado el onigen aterobtrombacdtsco,. cardicembalco o lacunar. Se
susle producir por emfermedades sistemicas (conectivopatia, mfec-
cion, necplasia, sindrome mistoprolferatheo, alteraciones metabolicas.,
di= la coagulacedn . ) o por ofras enfermedades comoc diseccidn arte-
mal, displasia fibrmmuscular, aneasisma sacular, malformacion arterso-
werndsa, romibeosis wenosa cerebral, anogedtis, migrana, stc.

Infarto cerebral de origen mndetermmanado

I=quemiade mmano medio o.grande, de bocalizacionmcortic alo suboortical,
=N Erritorio canstideos o vertsbrobasilar, en & gue,. ras un exhaasrstive
Eﬂdncﬁ:ﬂsﬁm =& han descartado los subtipos atesotroamibotico.

cardiocem Llacunar y de causa inhabitusal, obien coexistia masde una
PFosibleatickogia. Debarmos subdeadir =l infaro-de origenindaterminad o eni:
Por estudio incommpdeto

For mas de una etiologia

For ongen descomnocido

"Esta clasificacion s aplicable lambésEn a kos AlT.




