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RESUMEN

Antecedentes: el accidente cerebro vascular es una enfermedad con alto riesgo de
mortalidad, la Asociacion estadounidense del Corazén menciona que el promedio de edad
para presentar ACV es de 65 afios. En México ocupa el tercer puesto como causa de muerte
en adultos mayores. Anteriormente se mostraron estimaciones similares de prevalencia al
comparar por sexo. Al igual se encuentra estudios que menciona la prevalencia de ACV en
zonas urbanas de Latinoamérica es casi tan elevada como en los paises industrializados.
Objetivo: Determinar la prevalencia de accidente cerebro vascular isquémico y
caracteristicas clinicas de los adultos mayores que ingresaron a urgencias del HGZ #1 en
el aho 2023. Material y métodos: estudio observacional, descriptivo, transversal que
incluyé 136 pacientes ingresados a urgencias evaluando los datos sociodemograficos,
comorbilidades y clinica con la escala NIHSS. Se registré en un archivo de Excel y fueron
analizados con el programa SPSS version 28. Se identificd la distribucion respecto a los
datos cuantitativos con la prueba de Kolmogorov-Smirnov; estos resultados fueron
mostrados con media y desviacion estandar en caso de distribuciéon paramétrica, y en
distribucion no paramétrica se usara mediana con intervalo intercuartil. Resultados: de 136
pacientes ingresados a urgencias, el 72.1% fueron adultos mayores; con prevalencia del
33.1% y el 27.9% fueron adultos jévenes. En adulto mayor la edad correspondiente a la
mediana fue 73 anos, en adulto joven de 49 afos con mayor frecuencia en femeninas en
ambos grupos etarios, en escolaridad la mayor frecuencia en adulto mayor fue el grado
primario en 30.9%, en adulto joven fue preparatoria (14.7%). El estado civil mas frecuente
fue casado. El factor de riesgo asociado a ACV isquémico fue la hipertensién arterial en
adulto mayor del 58.1% y en adulto joven del 14.7%. En adultos mayores la caracteristica
clinica con mayor tendencia fue ninguna pregunta correcta en el 48.9%. Conclusiones: en
este estudio se demostrd que el ACV isquémico es mas prevalente en adultos mayores con
predominio en sexo femenino, con mayor puntaje en la escala de NIHSS, mostraron peor
funcionalidad destacando la necesidad de estrategias de manejo oportuno en esta

poblacion en especifico.

Palabras clave: accidente cerebro vascular isquémico, adulto mayor, NIHSS.



ABSTRACT

Background: stroke is a disease with a high risk of mortality, the American Heart
Association mentions that the average age of having a stroke is 65 years. In Mexico it was
the third cause of death in older adults. Studies carried out in previous years showed similar
prevalence estimates when compared by sex. Likewis, there are studies that mention
prevalence of stroke in urban areas of Latin America is almost as high as in industrialized
countries. Objective: determine the prevalence of ischemic stroke and clinical
characteristics o folder adults treated in the emergency room of HGZ1 #1 in 2023. Material
and methods: observational, descriptive, cross-sectional study that included a total of 136
patients who were admitted to the emergency room, evaluating sociodemographic,
comorbidity and clinical data with the NIHHS scale. It was recorded in an Excel file and
subsequently analyzed with SPSS versiéon 28. The distribution of quantitative data was
identified with the Kolmogorv-Smirnov test; the results were shown with the mean and
standard deviation in case of parametric distribution, and in non-parametric distribution the
median with interquartile intervale Will be used. Results: of the 136 patients who entered
the emergency room, 72.1% were older adults; with prevalence of 33.1% and 27.9% were
Young adults. In older adults the median age was 73 years, in young adults it was 49 years
old, with greater frequency in females in both age groups. In terms of education, the highest
frequency in older adults was primary grade at 30.9%, in young adults it was high school at
14.7%. The most common marital status was married. The risk factor associated with
ischemic stroke was high blood pressure in older adults in 58.1% and in young adults in
14.7%. In the elderly, the clinical characteritic with the greatest tendency was no correct
question in 48.9%. Conclusions: in this study, it was shown that ischemic stroke is more
prevalent in older adults with a predominance of females, with a higher score on the NIHSS
scale, they showed worse functionality, highlighting the need for timely management

strategies in this specific population.



1. INTRODUCCION

Hoy en dia el accidente cerebro vascular (ACV) es una causa importante de muerte y
discapacidad, es una emergencia que se presenta frecuentemente en pacientes cuya edad
supera los 65 afos, ocasionado por la interrupcion o reduccién significativa del flujo de
sangre a una parte del cerebro, privando al tejido cerebral de oxigeno y nutrientes, llevando
a la muerte de las células cerebrales en minutos pudiendo provocar dano neuronal
irreversible resultando en secuelas graves, como deterioro del lenguaje, discapacidad fisica
y alteraciones cognitivas, afectado significativamente la calidad de vida de los pacientes y

generando una elevada carga social y economica.

ElI ACV ha ido en aumento debido a la existencia de multiples factores de riesgo, entre ellos,
las enfermedades cardiovasculares juegan un papel fundamental, incluyendo hipertension
arterial, la diabetes tipo 2 y la fibrilacién auricular, debido a esto, en nuestro pais es una de
las principales causas de muerte afectando principalmente a adultos mayores, esto subraya
la importancia de estrategias de prevencion y tratamientos eficaces como consecuencia la
relevancia del presente estudio reside de la creciente susceptibilidad de los adultos
mayores a presentar Accidentes Cerebrovascular con el objetivo de contribuir a fomentar

medidas que mejoren su prevencion, diagnostico y tratamiento.



2. MARCO TEORICO

ANEXO A. BUSQUEDA SISTEMATIZADA DE LA INFORMACION

Se realizé la busqueda inicial en PUBMED obteniendo un total de 65589, se eliminaron de
la busqueda los articulos con mas de 5 anos obteniendo un total de 7734, se realizo la
busqueda avanzada mediante la siguiente sintaxis (ISCHEMIC STROKE) AND
(hypertensive emergency)) AND (PREVALENCE), se eliminaron los articulos duplicados y
aquellos que no cumplieron con los requisitos o no fueron Utiles para este estudio
obteniendo un total de 25. Se realizé una busqueda inicial en la Plataforma BVS obteniendo
un total de 80, 883, posterior se eliminaron de la busqueda los articulos con mas de 5 ANOS
obteniendo un total de 49038, se realizé la busqueda avanzada y la sintaxis de busqueda
(SCHEMIC STROKE PREVALENCE IN OLD MEN AND RISK FACTOR) obteniendo un
total de 148. De los cuales 128 articulos fueron duplicados de los cuales ninguno cumplia
con los requisitos de esta investigacién, a continuacion, se muestra el diagrama de

Cochrane.
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2.1ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

Diego Cagna Catillo. (2020). Latinoamerica. Prevalence and incidence of stroke in
Latin America and the Caribbean: a systemic review and meta-analysis. (Prevalencia
e incidencia del ACV en América Latina y el Caribe: una revisidén sistematica y un
metaanalisis). Objetivos: sistematizar la evidencia disponible para establecer
estimaciones de la prevalencia e incidencia de ACV en Latinoamérica y el Caribe utilizando
estudios de base poblacional. Material y métodos: se realizdé una revisidon sistematica y
metaanalisis (PROSPERO CRD42011233565) y el informe se realizé siguiendo las pautas
de elementos de informe preferidos para revisiones sistematicas y metaanadlisis. Se
utilizaron dos bases de datos principales: OVID (Medline, Embase y Global Health), y la
literatura latinoamericana y del Caribe en ciencias de la Salud (LILACS). La combinacion
de palabras utilizadas se relacionaba con el ACV vy los paises de la regién de LAC, y el
tiempo se definid desde el inicio de la base de datos hasta el 31 de diciembre de 2020. La
busqueda en la base de datos de realiz6 el 2 de enero de 2021. Resultados: prevalencia
agrupada de 32 (IC del 95% 26-38) por cada 1000 sujetos. El analisis de metarregresion,
los estudios realizados en Brasil (p=0.04), Cuba (p=0.03) y Republica Dominicana (p=0.01)
arrojaron resultados mas altos. Conclusiones: el analisis estratificado arrojé estimaciones
parecidas de prevalencia de ACV cuando se compardé por sexo, pero tasas de incidencia
mayor en hombres respecto de mujeres. Con respecto a la alta heterogeneidad, los
resultados variaron segun las caracteristicas metodoldgicas del estudio, asi como las
caracteristicas demograficas de la poblacion, lo que refuerza la necesidad de utilizar
enfoques apropiados y estandarizados para obtener estimaciones poblacionales
adecuadas en una regién con una alta carga de eventos cardiovasculares. A pesar de la
alta heterogeneidad, nuestros resultados resaltan la relevancia de la prevalencia e

incidencia de ACV en los paises de Latinoamérica y el Caribe.

Cleusa P Ferri. (2010). Londres. Prevalence of stroke and related burden among older
people living in Latin America, India y China. (Prevalencia de ACV y carga relacionada
entre personas mayores que viven en América Latina, India y China). Objetivos: pese a la
creciente relevancia de los accidentes cerebrovasculares en los paises en proceso de
desarrollo, poco se sabe respecto a la carga que supone para los supervivientes. Los
autores investigaron la prevalencia de accidentes cerebrovasculares autonotificados,

discapacidad relacionada con los accidentes cerebrovasculares, dependencia y tensién en
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los cuidadores en América Latina, China e India. Material y métodos: se llevaron a cabo
encuestas transversales a personas de 65 anos o mas (n= 15022) que residen en areas de
captacioén especificas. Se evaluaron el diagnostico de ACV autoinformado, la discapacidad,
las necesidades de atencion y la carga del cuidador utilizando un protocolo estandarizado.
Para aquellos que informaron haber sufrido un ACV, se calcularon los correlatos de
discapacidad, dependencia y carga del cuidador en cada sitio utilizando Poisson o regresién
lineal, y se combinaron meta analiticamente. Resultados: la prevalencia de ACV
autonotificado vario entre 6% y 9% en la mayoria de los sitios de Latinoamérica y la China
urbana, pero fue mucho menor en la India urbana (1.9%) y en los sitos rurales de la India
1.1%, China 1.6% y Peru 2.7%. la proporcion de sobrevivientes de ACV que necesitaron
atencion varié entre el 20% y 39% en Latinoamérica, pero fue mayor en la China rural (44%),
la China urbana (54%) y la India rural (73%). La demencia comorbida y la depresion fueron
los principales correlatos de la discapacidad y la dependencia. Conclusiones: la
prevalencia de ACV en las areas urbanas (Latinoamérica y China) es casi tan alta como en
los paises industrializados. Los altos niveles de discapacidad y dependencia en las otras
zonas principalmente rurales y menos desarrolladas sugieren que la falta de deteccion de
casos de menor gravedad podria explicar la menor prevalencia en dichos entornos.
Conforme avance la transicion sanitaria, se prevé un mayor aumento en el niumero de
supervivientes de ACV de edad avanzada. Ademas de la prevencion, se deben abordar la

rehabilitacion de los pacientes con ACV y las necesidades de cuidado a largo plazo.

Rita V. Krishnamurthi. 2013. Nueva Zelanda. Stroke prevalence, mortality and
disability- adjusted life years in adults aged 20-64 years in 1990-2013: data from the
global burden of disease 2013 study. (Prevalencia de ACV, mortalidad y afios vida
ajustados por discapacidad en adultos de 20 a 64 afios en 1990-2013: datos del estudio de
carga mundial de enfermedad 2013). Objetivos: tiene el objetivo de calcular la prevalencia,
la mortalidad, asi como los afos de vida ajustados por discapacidad (AVAD) y sus
tendencias para los dos tipos de ACV (isquémico, y hemorragico) alrededor del mundo
durante el periodo 1990-2013 en adultos de 20 a 64 afos. Material y métodos: la
prevalencia, mortalidad y AVAD de los ACV se estimaron utilizando los métodos de la carga
mundial de enfermedades de 2013. Se recopilaron todos los datos disponibles sobre las
tasas de incidencia, exceso de mortalidad, prevalencia y muerte de los ACV. Se utilizaron
modelos estadisticos junto con covariables a nivel de pais para estimar la carga de ACV

especifica de cada pais. Se utilizaron ponderaciones de discapacidad especificas de los
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ACV para calcular el tiempo vivido con discapacidad y los AVAD. Se calcularon las medias
y los intervalos de incertidumbre del 95% para la prevalencia, la mortalidad y los AVAD. Se
determinaron la mediana del cambio porcentual y el intervalo de incertidumbre del 95% para
el periodo de 1990 a 2013. Resultados: en 2013, en individuos de 20 a 64 afos, la
prevalencia global de ACV hemorragico fue de 3,725,085 casos (95% Ul 3,548,098-
3,871,018) y la del isquémico fue de 7,258,216 casos (95% Ul 6,996,272-7,569,403). A nivel
mundial, entre 1990 y 2013, hubo aumentos significativos en los numeros absolutos y las
tasas de prevalencia tanto de hemorragico como de isquémico para adultos jovenes. Hubo
1,483,707 (95% Ul 1,340,579-1,658,929) muertes por ACV a nivel mundial entre adultos
jévenes, pero el numero de muertes por hemorragico (1,047,735 (95% Ul 945,087-
1,184,192)) fue significativamente mayor que el numero de muertes por isquémico (435,972
(95% Ul 354,018-504,656)) Conclusiones: entre 1990 y 2013 hubo aumentos significativos
en los casos prevalentes, las muertes totales y los AVAD debidos a ACV hemorragico e
isquémico en adultos jovenes de 20 a 64 afos. Las tasas de muertes y AVAD disminuyeron
tanto en los paises desarrollados como en los paises en proceso de desarrollo, pero se
detectd el aumento significativo en las cifras absolutas de muertes por ACV entre los adultos
jévenes en los paises en desarrollo. La mayor carga registrada de ACV recae en los paises
en desarrollo. En 2013, la mayor carga de ACV entre los adultos jovenes se debio al ACV
hemorragico. Si bien las tendencias en la disminucion de las tasas de muerte y AVAD en
los paises en desarrollo son alentadoras, estas regiones aun estan muy por detras de las
regiones desarrolladas del mundo. Se requiere un enfoque mas agresivo hacia la
prevencién primaria y un mayor acceso a servicios de atencién medica adecuados para el

ACYV para reducir sustancialmente estas disparidades.

2.2DEFINICION DE ACV

El ACV (ACV) es una emergencia neurolégica. (1) De acuerdo con los criterios de la
Organizacion Mundial de la Salud se defini6 como el desarrollo subito de sintomas
neuroldgicos usualmente focales con una duraciéon minima de 24 horas, se clasifica en 2

tipos; en isquémico y hemorragico. (2)
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Es la segunda causa mas frecuente de muerte, después de la cardiopatia isquémica. En el
ACV isquémico resulta de la disminucion del flujo sanguineo al tejido cerebral. (1) Y el ACV

hemorragico se produce tras la ruptura de una arteriola parenquimatosa del cerebro. (3)

ElI ACV frecuentemente causa deterioro mental, deterioro del lenguaje y discapacidad fisica;
principalmente hemiplejia, la cual es causada por lesiones en la neurona motora superior,
que generan pérdida de inhibicion y regulacion de la actividad de la neurona motora inferior,
mientras que se pierde la coordinacion mutua y la restriccion de los musculos. Cuando se
produce una lesion del sistema nervioso central, tiene la capacidad de recombinacion en

las caracteristicas de estructura, funcion y plasticidad. (4)

2.3ANTECEDENTES HISTORICOS

La primera definicién de la penumbra isquémica fue dada por Astrup y Symon en 1981 que
a la letra decia: “la region de flujo sanguineo cerebral reducido con ausencia de potenciales
eléctricos espontaneos o inducidos que aun mantienen la homeostasis iénica y los
potenciales eléctricos transmembrana”. Y a partir de ahi, se sugirié que la penumbra era el

tejido isquémico potencialmente reversible con la restauracién oportuna de la perfusion. (5)

2.4TIPOS DE ACV

En el ACV isquémico, la oxigenacion es inadecuada y existe una falta de suministro de
nutrientes, lo que puede causar dano nervioso grave y provocar paralisis motora,
alteraciones en la articulacion de la palabra, pérdida del conocimiento e incluso la muerte.
El reconocimiento temprano del ACV es imperativo, dado que se estima que se pierden 1,9
millones de neuronas por cada minuto de isquemia. (1) La Asociacion Estadounidense del
Corazon (AHA) ha sugerido que la trombdlisis arterial es una terapia alternativa aceptable

para los accidentes cerebrovasculares isquémicos. (6)

Hay mayor riesgo de conversion del ACV isquémico a hemorragico en el caso de un gran
tamano de isquemia, a excepcion de un ACV isquémico de fosa posterior, la cual es una
entidad particular de alto riesgo de transformaciéon hemorragica, incluso asi fuera de
pequeno tamano. Los cambios hemorragicos suelen ser asintomaticos, pero suelen estar

relacionados a una mayor mortalidad y una mayor discapacidad a los 3 meses (7).
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En el ACV hemorragico, la ruptura de una arteriola cerebral genera un hematoma, y la

expansiéon del hematoma es una causa comun de deterioro neurolégico secundario. (3)

2.5EPIDEMIOLOGIA

Se considera emergencia meédica por el riesgo de muerte elevado, con un 28%, 41% y 60%
de riesgo acumulado de muerte a los 28 dias, 1 afio y 5 afios de seguimiento,

respectivamente. (22)

A nivel mundial, el ACV ocurre en aproximadamente una de cada 10,000 personas menores
de 64 anos, y actualmente aumentan las hospitalizaciones en el grupo etario que oscila
entre 20 y 59 anos. (8) La Asociacion Estadounidense del Corazén refiere que los 65 afios

son la edad promedio para presentar un ACV. (9)

La presion arterial sistolica superior a 140 mmHg es la responsable de 1,5 millones de
muertes a nivel mundial que estan relacionadas con los accidentes cerebrovasculares

isquémicos. (10)

Debido al mas del 80 % de los accidentes cerebrovasculares son principalmente
isquémicos. (11) Y los de tipo hemorragico representan del 10 al 15% de los accidentes
cerebrovasculares agudos en todo el mundo (1) y se asocian a una mayor morbilidad y

mortalidad que los de tipo isquémicos. (13)
El ACV isquémico represent6 el 5,2% de muertes en todo el mundo en 2015. (6)

La prevalencia de ACV varia considerablemente entre sitos, y, en general, fue mayor en las
zonas urbanas rurales. (23). Las tasas de muerte por ACV fueron significativamente mas

altas en los paises en vias de desarrollo respecto a los paises desarrollados. (24)

La incidencia de ACV en la era pre trombolitica (1981-1983) varié del 0,8 al 5,5%, y tras el
inicio de la terapia trombolitica para el IAM (1992-1994) queddé de manifiesto una
disminucién en la incidencia de ACV isquémicos (0,9-1,6%), con un ligero aumento de

accidentes cerebro vasculares hemorragicos (0,2-0,1%). (12)
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El aumento continuo de la poblacién adulta mayor se asocia con un incremento en la

cantidad absoluta de casos de accidentes cerebrovasculares. (22)

En México, en el ano 2010, el ACV ocupé el cuarto lugar como causa de muerte en la
poblacion general y el tercero en mayores de 65 anos. Para 2012, la mortalidad por ACV
isquémico por cada 100,000 habitantes fue de 3.92 y de 7.62 para el ACV hemorragico. La
Ciudad de México se mantiene como uno de los estados con las tasas de mortalidad mas
elevadas por ACV. (2)

2.6 FISIOPATOLOGIA

El ACV isquémico es el producto de la disminucion del flujo sanguineo al tejido cerebral
secundario a muchas causas potenciales, entre ellas la aterosclerosis de las arterias

grandes, la cardioembolia y la enfermedad de vasos pequefios. (1)

La alteracién de la circulacion colateral y la hemodinamica influyen en la autorregulacion
vascular cerebral y se consideran factores importantes para el desarrollo del ACV
isquémico. La autorregulacion cerebral es lo que mantiene estable el flujo sanguineo
cerebral pese a las variaciones en la presion de perfusion cerebral. Es un mecanismo de
proteccion importante para evitar que se produzca dafo en las neuronas bajo un entorno
con poco oxigeno relacionado con una baja perfusion cerebral. La creciente heterogeneidad
de la perfusién cerebral puede inferir la desregulacion de la autorregulaciéon cerebral y

puede estar relacionada con el desarrollo de EVC. (14)

El cerebro es muy sensible a la isquemia por tener una actividad metabdlica mas alta por
unidad de peso de cualquier otro 6rgano y los niveles de enzimas antioxidantes (las cuales
son protectoras que ayudan a mitigar las lesiones causadas por especies reactivas de
oxigeno) son mas bajos. Esto conduce a una cantidad aun mayor de estrés oxidativo en

los ACV isquémicos en comparacion con la isquemia/reperfusién en otros érganos. (11)

En el ACV isquémico hay un aumento en la produccion de radicales libres de oxigeno
(ROS), y se ha demostrado que el estrés oxidativo incrementa el dafio neuronal y este dano
conduce a graves déficits funcionales. La inflamacion inducida por la isquemia es un factor
adicional que lleva a un mayor dano neuronal después de los ACV. Las respuestas de

mayor inflamacién causadas por accidentes cerebrovasculares incluyen niveles elevados
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de células inflamatorias: citocinas y quimiocinas en la sangre circulante. (6) Los niveles de
citocinas inflamatorias como el factor de necrosis tumoral (TNF), la interleucina-1 (IL-1) y la
IL-6 (IL-6) pueden aumentar hasta 40 a 60 veces en las regiones isquémicas dentro de las
primeras 24 horas después de la lesion. EI ACV isquémico puede inducir una activacion
rapida y drastica de la microglia alrededor del area infartada en la fase temprana, lo que

produce una liberacion de inflamacién mediada por la microglia. (15)

El flujo sanguineo cerebral en la region de penumbra tiene un aumento gradual a medida
que se aleja del nucleo. Esto es lo que explica la muerte progresiva del tejido con el tiempo
y, por lo tanto, el tratamiento es dependiente del tiempo. La afeccién de la funcién eléctrica
del tejido ocurre en tanto hay una disminucion del flujo sanguineo cerebral menor de 20
ml/100 g/min, la falla eléctrica es completa cuando el flujo esta por debajo de 15 mi/ 100
g/min, es inminente la muerte celular por la liberacion de K+ extracelular y ocurre con un

flujo por debajo de 5 ml/100 g/min. (5)

En el ACV hemorragico, la ruptura de la arteriola genera un hematoma. La expansion de
este hematoma tiene efectos sobre el desplazamiento de la linea media y herniacion
cerebral, incluso expansiones relativamente pequefas pueden causar deterioro
neuroldgico. El edema peri hematoma evoluciona rapidamente durante las primeras 48 a

72 horas hasta las primeras 2 semanas después del ACV hemorragico.

El coagulo genera productos bioquimicos y metabdlicos téxicos los cuales se asocian con

la activacion de vias inflamatorias. (3)

2.7FACTORES DE RIESGO

El principal factor de riesgo predisponente para el ACV es la enfermedad cardiovascular.
La incidencia se duplica en pacientes con enfermedad coronaria y se quintuplica en
aquellos con fibrilacién auricular. Se encuentran cambios en el electrocardiograma desde
el 60 al 85% de las personas con ACV isquémico dentro de las primeras 24 horas, entre
ellas se incluyen inversion de la onda T (35 %), depresion del ST (33 %), intervalo QTc
prolongado (29 %) y ondas U (28 %). (10) Estos cambios se observan con mayor frecuencia

en el ACV tipo isquémico que en el tipo hemorragico. (16).
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Como ya se menciond, la fibrilacion auricular es de los principales trastornos del ritmo que
pueden estar relacionados con el ACV isquémico, sin embargo, existen otros trastornos
como el foramen oval permeable, un segmento hipocinético con trombo mural, endocarditis

infecciosa y trastornos hematoldégicos.

La fibrilacion y el aleteo auricular provocan un estancamiento de la sangre en la auricula

izquierda, y esto predispone a la formacién de trombos y a desarrollar ACV isquémico. (10)

Aproximadamente, del 20 al 30% de los ACV isquémicos se relacionan con la fibrilacién
auricular no valvular. La cardiopatia embdlica, y principalmente la fibrilaciéon auricular no

valvular, es considerada dentro de las tres principales causas de ACV isquémico. (7)

La enfermedad aterosclerética también se conoce como un gran factor de riesgo en la
fisiopatologia del ACV isquémico; y la hipertensién puede contribuir esta enfermedad, ya
que la exposicion de los pequenos vasos a alta presion podria inducir aun mas la
lipohialinosis seguida de ruptura de arterias cerebrales. El 20 % de la ruptura de las placas
arterioscleréticas de los vasos cerebrales son causados por ACV de origen cardiogénico,
el 25 % son causados por ACV lacunares por lesiones de vasos pequenos, el 5% restante

es debido a otra causa como vasculitis y diseccion arterial extracraneal. (6)

Los pacientes que presentaron infarto agudo al miocardio (IAM) sin factores de riesgo
cardiovascular, la incidencia de presentar ACV isquémico a los 6 meses fue del 0,93%; con
multiples factores de riesgo, la incidencia aumenté hasta el 4,17%. Como consecuencia, la
reduccion de la funcion del ventriculo izquierdo posterior de un IAM esta asociada con un
mayor riesgo de ACV. Por cada disminucion de un 5% en la fraccion de eyeccion, hay un
aumento del 18% en el riesgo de presentar ACV. El incremento en el tamafio del infarto de
miocardio y la presencia de disfuncién ventricular izquierda aumentan la incidencia del ACV.
(12).

Otro factor de riesgo para ACV es la enfermedad de la arteria carotidea, la cual es definida
como la presencia de alguna de las caracteristicas que se mencionan a continuacion: una
0 mas placas de ateroma, espesor de la intima-media carotidea =2 1 mm o estenosis
carotidea = 50 %. (17) El tromboembolismo desde el arco adrtico o el lecho vascular

carotideo hacia las arterias intracraneales y el aumento de la liberacién de catecolaminas
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en el infarto agudo al miocardio, incrementan la agregacion plaquetaria y la trombosis,

predisponiendo al ACV isquémico. (12)

La microalbuminuria es definida como una proporcion de albumina: creatinina en la orina
dentro del rango especifico de 30 a 300 mg/g, puede representar una disfuncion del
endotelio vascular y este se relaciona con un riesgo elevado de desarrollar eventos

cardiovasculares de mayor gravedad, entre ellos esta incluido el ACV. (18)

En pacientes con COVID-19 confirmado, la incidencia de ACV estaba entre el 5y el 5,7 %
en pequenos hospitales comunitarios en Wuhan, China. Aun no se define adecuadamente
que el riesgo de presentar ACV bajo el contexto de la infeccion por COVID-19 esté
relacionado con la edad, la condicién de la infeccion y la presencia de comorbilidad. Entre
los pacientes hospitalizados con COVID-19y ACV, el 50 % se presentd para recibir atencion
por infeccion por COVID-19 y posteriormente se descubrié que tenian un ACV, mientras
que el 50% se presentd para recibir atencion por sintomas de ACV y posteriormente se
descubrié que era positivo para infeccién por COVID-19. No existio discrepancia estadistica
respecto su edad entre los pacientes con sintomas de COVID-19 en comparacion con
aquellos con sintomas de ACV. Actualmente, se sugiere una coagulopatia intravascular
inducida por COVID-19 con un mayor riesgo de eventos tromboembdlicos de arteriolas,
incluido el ACV. la informacion obtenida sugiere que el SARS-CoV-2 implica un factor de
riesgo que conlleve a un ACV, principalmente en pacientes que cursan con hipertension y
diabetes. (9)

Las enfermedades reumatoldgicas también se relacionan con el desarrollo de ACV; de
acuerdo a un estudio danés reciente en el que participaron 18.247 pacientes con Artritis
Reumatoide (AR), que fueron seguidos durante una mediana de 4,8 anos, tienen un 30 %
mas de riesgo de presentar ACV isquémico en comparacion con los que no tienen Atrtritis
Reumatoide. El estudio también informé un riesgo de hasta el 40% de presentar fibrilacion
auricular. Los marcadores inflamatorios elevados, presentes en la AR, como la velocidad
de sedimentacion globular (VSG), son factores asociados con la aterosclerosis acelerada.
La espondilitis anquilosante tiene un 25% mas de riesgo de ACV isquémico, y este riesgo
se incrementa en pacientes de 20 a 39 afos. En paciente con Lupus Eritematoso Sistémico,
el ACV isquémico ocurre principalmente en los primeros 5 anos. Existen dos principales

factores que contribuyen, los cuales son: estados de hipercoagulabilidad especificamente
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por anticuerpos antifosfolipidos y el cardio embolismo por endocarditis de Libman-Sacks
(LS). (19)

Los mixomas cardiacos se asocian con una triada de complicaciones: obstructivas,
embolicas y constitucionales. Las obstructivas generan disnea de esfuerzo, ortopnea,
disnea paroxistica nocturna y edema pulmonar, edema de los pies, hepatomegalia y ascitis;
las embdlicas generan ACV isquémico; y las constitucionales generan; fiebre, fatiga, mialgia
y pérdida de peso. Se conoce que el ACV puede ser la primera manifestacion del mixoma

auricular izquierdo en un tercio de los casos. (20)

La enfermedad de Moyamoya, una enfermedad cerebro vascular oclusiva que es
caracterizada por estenosis del aspecto terminal de la arteria carétida interna y una red
anormal de vasos basales, si los pacientes que padecen esta enfermedad reciben
tratamiento conservador tienen una tasa del 3,2 % al 15,0 % anual de desarrollar ACV. En
pacientes que se sometieron a revascularizacion directa postoperatoria, la tasa de ACV
anual disminuy6é desde 0,0-1,6%, mientras que los pacientes que se sometieron a
revascularizacion indirecta postoperatoria presentaron una tasa de ACV anual de 0-14,3%
anual. (21)

2.8 TRATAMIENTO

En el ACV isquémico, la trombdlisis demostrd ser beneficiosa si se administra dentro de las
4.5 horas posteriores al ACV, inicialmente estaba contraindicada en individuos cuya edad
supera los 80 afios. Recientemente, ya se incluye como tratamiento para adultos mayores.
(22).

En el ensayo clinico aleatorizado EXTEND-IA TNK parte 2, los hallazgos sugieren que la
dosis de tenecteplase de 0.40 mg/kg no confiere una ventaja sobre la dosis de 0.25 mg/kg

para personas con ACV isquémico por oclusion de grandes vasos. (23).
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3. JUSTIFICACION

3.1MAGNITUD Y TRASCENDENCIA DEL ESTUDIO

Segun la OMS, el ACV es causa importante de morbimortalidad en adultos; en la
ultima década se presenta con frecuencia en menores de 65 afos, ocupa el
segundo sitio como causa de muerte, con 4.95 millones se presentan en paises con
ingresos tanto medios como bajos. La tasa de recurrencia a 2 afios es del 10-22%,
podria disminuir hasta en 80% al realizar cambios en los factores de riesgo.

Con base en informacion obtenida del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia
(Inegi) para el 2021, el ACV en México ocup® el lugar numero 7 de causa de muerte,
ocasiono 37,453 decesos, con mayor frecuencia en hombres de mas de 65 afios, a
nivel mundial ocupa el primer lugar como causa de discapacidad y el segundo lugar
como causa de demencia en adultos. En nuestro pais hay 118 casos por 100 mil
habitantes, representando 170 000 nuevos casos al afio, de éstos, 20 % podria
morir en los primeros 30 dias, y 7 de cada 10 presentaran algun tipo de
discapacidad.

Conocer los factores de riesgo que predominan en personas entre 66 y 80 con ACV
isquémico en el HGZ1 Aguascalientes ofrece varios beneficios y contribuciones a
nivel médico y de salud publica. Conocer el numero de pacientes ingresan por ACV
tipo isquémico permite una deteccion temprana; facilita la creacién y aplicacién de
lineamientos para atender especificamente el manejo de ACV en adultos mayores,
planificar las necesidades de espacio en las unidades de medicina critica, prever y
asegurar que exista disponibilidad de medicamentos especificos (tromboliticos) y
equipos médicos (tomografo). Asi como establecer programas de rehabilitacidon
especificos para favorecer la recuperacion y con ello mejorar la calidad de vida de

las personas.
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Doyle-Baker et al. existe incremento de la prevalencia en ACV isquémico para personas
menores de 60 afios asociado a comorbilidades similares presentadas en adultos mayores.
Athanasios, et al. la edad promedio de presentar un ACV isquémico es de 65 afnos, la edad
aunada a comorbilidades como enfermedad cardiovascular o diabetes mellitus tipo 2 dentro
de los factores de riesgo primordiales. Si bien ya existen estudios locales e internacionales
en donde mencionan la prevalencia de ACV tipo isquémico en personas mayores de 60
afos, existiendo la falta de datos sobre la prevalencia y las caracteristicas clinicas en las
personas con diagnostico de ACV isquémico a su ingreso al hospital.

Por lo mencionado anteriormente se propone la siguiente cuestién de investigacion ¢ Esta
relacionada la edad con la clinica de presentaciéon del ACV isquémico en adultos mayores

atendidos por en el servicio de urgencias del HGZ #1 en el ano 20237

4.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cual es la prevalencia de accidente cerebrovascular isquémico y caracteristicas clinicas
de los adultos mayores atendidos por en el servicio de urgencias del HGZ #1 en el afio
20237

5. OBJETIVOS

5.10BJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia de accidente cerebrovascular isquémico y caracteristicas clinicas

de los adultos mayores atendidos en el servicio de urgencias del HGZ #1 en el afio 2023.

5.20BJETIVOS ESPECIFICOS

e Describir las caracteristicas socio demograficas de la poblacion de estudio: edad,

sexo, escolaridad, estado civil, estado laboral.
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o Describir los factores de riesgo conocidos asociados al ACV isquémico:
Hipertensién arterial, diabetes mellitus tipo 2, dislipidemias, tabaquismo, fibrilacion
auricular.

e Describir la existencia previa de ACV isquémico en la poblacion de estudio, asi como
el tipo de ACV isquémico.

e Describir las caracteristicas del ACV isquémico con la clasificacion NIH Stroke
Scale/Score (NIHSS).

6. HIPOTESIS

e Por el disefio del estudio, no es requerida una hipétesis de investigacion.

7. MATERIALES Y METODOS

7.1TIPO DE INVESTIGACION

Estudio observacional, descriptivo, transversal.

7.2SEDE DEL ESTUDIO

Hospital General de Zona #1 “Dr. José Luis Avila Pardo, IMSS OOAD AGS.

7.3UNIVERSO DE TRABAJO

Poblacion derechohabiente del IMSS atendida en el area de Urgencias del HGZ #1 de AGS
por diagnodstico de infarto cerebral y/o accidente vascular encefalico agudo: CIE-10: 163.00
Infarto cerebral debido a trombosis de arteria precerebral no especificada, 163.1 Infarto
cerebral debido a embolia de arterial precerebrales, 163.2 Infarto cerebral debido a oclusién

o estenosis no especificadas de arterias precerebrales.

7.4AMUESTRA

7.4.1 Determinacion del tamano de muestra
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Se requieren 48 pacientes adultos mayores con ACV isquémico, de acuerdo a la férmula

de estimacion de tamafio muestral para una proporcion, considerando la prevalencia de

32/1000 Hab, con una confianza del 95%, y precision del 5%; el tipo de muestreo sera de

casos consecutivos.

7.4.2 Tipo de muestreo

No aleatorizado, de casos consecutivos.

7.5CRITERIOS DE SELECCION DE LOS PARTICIPANTES

7.5.1 Criterios de inclusién

e Paciente derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social.

e Atendido en Urgencias del HGZ #1 de Aguascalientes en el periodo del 1 de enero

al 31 de diciembre de 2023.

e Con registro en el expediente electronico PHEDS.

7.5.2 Criterios de exclusion

¢ Que no manifieste en el expediente electrénico el tipo de ACV diagnosticado.

7.5.3 Criterios de eliminacion

¢ Que no manifieste en el expediente electronico la informacién completa respecto a

las variables del instrumento de recoleccion de datos.

7.5.4 Operacionalizaciéon de variables

Definicion de las variables de estudio.

Interrelacion de | Nombre de la s Definicién
. . Definiciéon conceptual .
la variable variable operacional
Variable Accidente Interrupcion o reduccion del El resultado que
Dependiente Vascular flujo sanguineo a una parte reporte el estudio
Cerebral del cerebro tomografico y
Isquémico determine la isquemia

cerebral.
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Persona de edad igual o
mayor a 60 afos

Paciente con edad
igual o mayor a 60

anos

El resultado que

Presion arterial sistémica
permanentemente alta

sistélica mayor a 140
mmHg o diastdlica
consistentemente 90

reporte presion

mmHg o mas.
El resultado que

Subclase de diabetes mellitus
que no responde ni depende
de la insulina.

reporte intolerancia a

diabetes manifiesta.

la glucosa,
hiperglucemia y

El resultado que

Anormalidades en los niveles

séricos de lipidos, incluyendo

sobreproduccion o
deficiencia.

bajos de colesterol de

reporte en

laboratorios que
reporte niveles
séricos elevados de
colesterol total,
triglicéridos, niveles

lipoproteinas de alta
densidad y niveles
elevados de
colesterol de
lipoproteinas de baja
densidad.

El resultado que

Acto deliberado o voluntario
de inhalar y exhalar humo
proveniente de sustancias o
agentes en llamas sostenidos
con la mano

reporte el uso regular
de productos de
tabaco

El resultado que

Variable Adulto Mayor
Independiente
Variable Hipertension
interviniente arterial
Variable Diabetes
interviniente mellitus tipo 2
Variable Dislipidemia
interviniente
Variable Tabaquismo
interviniente
Variable Fibrilacion
interviniente auricular

Ritmo cardiaco anormal que
se caracteriza por la emision
rapida y descoordinada de
impulsos en las camaras
superiores del corazén

caso la sangres no puede

del corazon (ventriculos

(auriculas cardiacas), en este

bombearse de manera eficaz
hacia las camaras inferiores

reporte en el
electrocardiograma
ausencia de ondas P,
intervalos R-R
irregulares, frecuencia
auricular elevada.

cardiacos).
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A continuacién, se muestra la operacionalizacién de las variables de este estudio,

incluidas las potenciales variables intervinientes.

. ‘. Escala de Unidad de Analisis
Variable Interrelacion | Naturaleza s s s s o
medicion medicion estadistico
ACV Variable Cualitativa Nominal 1) Si Porcentajes,
Isquémico dependiente dicotémica 2) No proporciones
Adulto mayor Variable Cualitativa Nominal 1) Si Porcentajes,
independiente Dicotomica 2) No proporciones
Sexo Variable Cualitativa Nominal 1) Mujer Porcentajes,
interviniente dicotomica 2) Hombre proporciones
Estado civil Variable Cualitativa Nominal 1) Soltero Porcentajes,
interviniente politdmica 2) Casado proporciones
3) Viudo
4) Divorciado
5) Unién libre
Escolaridad Variable Cualitativa Ordinal 1) Primaria Porcentajes,
interviniente politdmica 2) Secundaria proporciones
3) Licenciatura
4) Posgrado
Hipertension Variable Cualitativa Nominal 1) Si Porcentajes,
arterial interviniente dicotémica 2) No proporciones
Diabetes Variable Cualitativa Nominal 1) Si Porcentajes,
mellitus tipo 2 dependiente dicotémica 2) No proporciones
Dislipidemias Variable Cualitativa Nominal 1) Si Porcentajes,
dependiente dicotémica 2) No proporciones
Tabaquismo Variable Cualitativa Nominal 1) Si Porcentajes,
dependiente dicotémica 2) No proporciones
Fibrilacién Variable Cualitativa Nominal 1) Si Porcentajes,
auricular dependiente dicotémica 2) No proporciones

7.6LOGISTICA PARA RECOLECCION DE INFORMACION

Se solicitd la revisién de este protocolo por el Comité Local de Etica en Investigacion en
Salud y el Comité Local de Investigacion en Salud No. 101 del Instituto Mexicano del Seguro

Social.

Posterior a la aprobacién del protocolo, se llevé a cabo una busqueda en la Plataforma de
Hospitalizaciéon del Ecosistema Digital en Salud (PHEDS) de los ingresos al servicio de

urgencias pacientes con diagnéstico de infarto cerebral o accidente vascular encefalico
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agudo: CIE-10: 163.00 Infarto cerebral debido a trombosis de arteria precerebral no
especificada, 163.1 Infarto cerebral debido a embolias de arterias precerebrales, 163.2

Infarto cerebral debido a oclusion o estenosis no especificadas de arterias precerebrales.

La médica tesista registré en el instrumento de recoleccién de informacién disenado para
este protocolo (Anexo 1), la informacion de las variables de interés para este estudio,
anonimizando la informacién de los pacientes al asignar un folio a cada uno de los registros,
evitando con ello la identificacion de los sujetos de estudio en cualquier documento. Se

identific a los pacientes con edad igual o mayor a 60 afios para determinar su prevalencia.

Se registro la informacién en una base de datos en Excel, la cual posteriormente se analizé

con el programa SPSS version 28 para llevar a cabo el analisis estadistico y de resultados.

7.7PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Los datos seran recolectados en el instrumento disefiado para este fin, y se creara una
base de datos en Excel. Posteriormente, seran ingresados y analizados en el programa
estadistico SPSS versién 28 (SPSS Statistics Software, IBM Corp).

Para el analisis estadistico se utilizé lo siguiente:
e Distribucion de los datos.

0 Kolmogorov-Smirnov para determinar si la distribucion de datos es

paramétrica o no paramétrica.

e Estadistica descriptiva.

0 Mediay desviacion estandar, en caso de tratarse de una variable cuantitativa

continua y/o con una distribucién paramétrica de los datos.

0 Mediana e intervalo intercuartil, en caso de tratarse de una variable

cuantitativa discreta y/o con una distribucion no paramétrica de los datos.

o0 Porcentajes y proporciones, en caso de las variables cualitativas.
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7.8 DESCRIPCION DEL INSTRUMENTO

Para la recoleccion de los datos fue utilizada una ficha de registro disefiada especificamente
para este estudio incluyendo variables sociodemograficas (edad, sexo, estado civil,
escolaridad); estas variables pueden utilizarse para establecer relaciones entre
caracteristicas individuales y la condicion de salud del participante, comorbilidades
(hipertensién arterial, diabetes mellitus tipo 2, dislipidemia, tabaquismo, fibrilacion auricular,
ACV isquémico previo) permitiendo identificar factores de riesgo asociados a eventos
cerebrovasculares y su relacion con la evolucion del paciente, las caracteristicas clinicas
mediante la NIHSS, la cual se compone de 11 items que valoran diferentes funciones
neurolégicas como el estado de conciencia, control motor y sensitivo, funcién visual,
lenguaje y coordinacion motora, cada item se puntua en un rango de 0-4 (dependiendo del
dominio evaluado) permitiendo una cuantificaciéon objetiva del dafio neurolégico; cuanto
mayor sea la puntuacién, mayor sera el deterioro neurolégico del paciente, este instrumento
fue revisado por expertos en geriatria y urgencias pertenecientes al Hospital General de
zona #1 Aguascalientes, para garantizar la validez de contenido, los datos fueron

recolectados por el investigador tesista en el servicio de urgencias.

7.9ASPECTOS ETICOS

El estudio se realizara con estricto apego a las Guias de buenas Practicas Clinicas para la
realizacion de protocolo de investigacion en humanos, basadas en la declaracién de
Helsinki, Finlandia en 1964, de las modificaciones hechas por la propia asamblea en la 642
Asamblea General, Fortaleza, Brasil, en octubre 2013 y sus revisiones por el Secretariado
de la Asamblea Médica Mundial (AMM) el 5 de mayo de 2015 donde se contempla la

investigacion médica (Investigacién Clinica).

La informacion personal de los sujetos participantes esta protegida por la Ley General de
Salud en Materia de Investigacion para la Salud (actualizacién del 2014), Titulo II, Capitulo
[, Articulo 13, se declara que en toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de
estudio, debera prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus
derechos y bienestar. De acuerdo con este articulo se otorgara un folio numérico a cada
participante en la base de datos accedida unicamente por los investigadores, por tanto, la

informacion personal del participante permanecera anénima. La investigadora responsable
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del proyecto resguardara la informaciéon por un periodo de 5 afios, para cualquier

requerimiento que le exijan las autoridades competentes.

En el Titulo Il, Capitulo |, Articulo 16 (2014), se declara que en las investigaciones en seres
humanos se protegera la privacidad del individuo sujeto de investigacion, identificandose
solo cuando los resultados lo requieran y este lo autorice. No se identificaran los datos
personales, se mantendra la confidencialidad y privacidad de la informacién anonimizando

la informacion de los participantes con un folio.

En su Titulo I, Capitulo I, Articulo 17 (2014), se considera esta investigacion sin riesgo, ya
que se trata de una investigacién documental con coleccion retrospectiva, y no se realiza

intervencion o modificacidn intencionada de las variables del participante.

Para la presente investigacion se solicitara al Comité Local de Etica en Investigacion en
Salud la exclusién de la obtencién de firma de consentimiento informado por la dificultad
para realizarlo de forma retrospectiva. Se afnadié la carta de solicitud de excepcion del
consentimiento informado que incluye el manifiesto de confidencialidad y proteccién de
datos. (Anexo 2)

En el balance riesgo beneficio, es mayor el beneficio y el riesgo es minimo, dado que los
resultados obtenidos nos permitiran establecer las bases para desarrollar mejores

protocolos de atencion clinica y asi en un futuro poder disminuir la morbilidad y mortalidad.

El estudio, asi como los resultados se clasificaran con el estatus confidencial y los datos no
revelaran los nombres para evitar la identificacion de una persona en concreto. Los
investigadores tienen acceso a los datos personales y en caso de publicacién, no seran
expuestos los datos personales de los participantes y la informacién recabada sera

analizada en el IMSS por los investigadores de este estudio.

Este estudio sera realizado por personal con el conocimiento y experiencia requerido, el
muestreo sera realizado por la alumna tesista, Licenciada en Medicina Residente de la
Especialidad de Urgencias Médico Quirurgicas; la direccion de la tesis (asesoria de este
proyecto en los ambitos metodoldgicos y clinicos, la supervision del proceso, el analisis de
la informacién y direccion de la escritura del documento final) seran realizadas por una
Nutriéloga Clinica, Doctora en Ciencias Médicas con experiencia en el diseno y conduccion

de proyectos de investigacién cientifica, asi como en la difusién de sus resultados; los
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aspectos clinicos del proyecto seran asesorados por un Médico No Familiar Geriatra con

una experiencia superior a 20 anos en la Institucion; todos los investigadores estan

adscritos al Hospital General de Zona #1 del IMSS, de la ciudad de Aguascalientes, AGS.

El estudio se presentara al Comité Local de Etica para la Investigacion en Salud para su

aprobacion y una vez contando con el dictamen favorable, se iniciara con la captura de

informacion obtenida de la base de datos de la plataforma PHEDS.

7.10 CONFLICTO DE INTERES

El autor y el tutor de este proyecto declararon no tener conflicto alguno de interés ético,

economico, médico o farmacoldgico en este trabajo.

7.11

RECURSOS

7.11.1 Recursos humanos

Funcién Formacion .
" S Participacion
Nombramiento enel Adscripcion académicay
S en el proyecto
proyecto capacitacion
Nutridlogo Direccion | Hospital Investigador Direccion,
Clinico de tesis. General de Asociado B. supervision del
Especializado Zona #1. Lic. En Nutricién. desarrollo del
OOAD Doctora en Ciencias | proyecto,
Aguascalientes | Médicas. analisis de
datos. Revision
del protocolo y
documento final
Médico No Asesoria Hospital Médico No Familiar. | Asesoria
Familiar. clinica General de Especialista en clinica.
Geriatra. Zona #1. Geriatria Revision del
OOAD protocolo y
Aguascalientes documento final
Médico Alumna Hospital Licenciada en Redaccién del
residente tesista de | General de medicina Protocolo.
la Zona #1.
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especialida | OOAD Recoleccién de

den Aguascalientes la informacion
urgencias Seleccion de
meédico- expedientes.
quirurgicas Registro de

informacion en
el instrumento
de captacién de
la informacion y
en la base de
datos.

Analisis de
datos
Redaccioén del
documento final
de tesis

7.11.2 Recursos financieros

Boligrafos, borradores y lapices; equipo de cédmputo, servicio de internet, memoria
USB, impresora, tinta de impresora, hojas blancas, paquetes estadisticos Excel y
SPSS version 28.

El estudio es factible, ya que el hospital sede es un hospital de segundo nivel que
cuenta con un sistema de registros médicos electrénicos bien organizado, lo que
facilitd la recopilacion de datos, factor determinante para llevar a cabo el estudio de

manera exitosa.

El equipo de investigacion y de trabajo cuenta con el conocimiento y experiencia
necesarios para la realizacién del estudio. No requiere financiamiento, ya que los

insumos requeridos seran aportados por los investigadores.
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712 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividades

2024

2025

J

A

Seleccion del tema de
interés

Busqueda y recoleccion de
fuente bibliografica

Primera sesion con asesor
de tesis

Planteamiento de objetivos

Planteamiento de pregunta
de investigacion

Antecedentes

Planteamiento del problema

Justificacion

Marco tedrico y conceptual

Segunda sesion con asesor
de tesis

Disefio de plan de estudio

Delimitacion de metodologia

Plan de analisis

Tercera sesion con los
asesores de tesis

Evaluacion del protocolo por
el CLEIS y CLIS

Recoleccion de datos

Elaboracion de base de
datos

Creacion de resultados y
analisis estadistico

Incorporacién de
documentos

Sesion final con el asesor
de tesis

Conclusiones y sugerencias

Presentacion de protocolo a
autoridades

Presentacion final
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8. RESULTADOS

En el presente estudio se observé un total de 136 pacientes con diagnéstico de ACV, el
72.1% (n=98) fueron adultos mayores y el 27.9% (n=38) fueron adultos jovenes. La

prevalencia del ACV isquémico en el adulto mayor fue del 33.1% (n=45).

A su ingreso al area de urgencias presentaron las siguientes caracteristicas demograficas:
mediana de edad en adulto mayor de 73 afos y en adulto joven de 49 afios; con mayor
frecuencia el sexo femenino en adulto mayor, asi como en adulto joven en 36.8% (n=48) y
17.6% (n= 24) respectivamente. En escolaridad en adulto mayor, la mayor frecuencia se
presento en el grado primario en el 30.9%, en adulto joven fue la preparatoria en el 14.7%.
Estado civil en adulto mayor y joven con mayor frecuencia fue casado en 44.9% y 19.9%

respectivamente (Ver tabla 6).

Tabla 1.
Caracteristicas sociodemograficas

Adulto mayor Adulto joven
(n=98) (n=38)
Edad 73 (IIC 66.75-81.25) 49 (lIC 43-54)
Sexo
Masculino 35.3% (n=48) 10.3% (n=14)
Femenino 36.8% (n=50) 17.6% (n=24)
Escolaridad
Ninguna 24.3% 0%
Primaria 30.9% 0.7%
Secundaria 12.5% 5.9%
Preparatoria 2.2% 14.7%
Licenciatura 1.5% 1.5%
Posgrado 0.7% 0%
Estado civil
Soltero(a) 4.4% 3.7%
Casado(a) 44.9% 19.9%
Viudo(a) 20.6% 0%
Divorciado(a) 2.2% 3.7%
Union libre 0% 0.7%

Los resultados de las variables cuantitativas se expresan en mediana (Intervalo intercuartil); los
resultados de las variables cualitativas se expresan en porcentajes
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En los factores de riesgo asociados al ACV isquémico se observd una tendencia hacia la
hipertension arterial en el 58.1% (n=79) y la diabetes mellitus tipo 2 en el 38.2% (n=52) en
el adulto mayor. En el adulto joven fue de 14.7% (n=20) en hipertension arterial; 11% en
diabetes mellitus tipo 2 (n=15) (Ver tabla 7)

Tabla 2.
Factores de riesgo

Adulto mayor Adulto joven
(n=98) (n=38)
Hipertension arterial 58.1% (n=79) 14.7% (n=20)
Diabetes mellitus tipo 2 38.2% (n=52) 11% (n=15)
Dislipidemias 5.9% (n=8) 4.4% (n=6)
Tabaquismo 17.6% (n=24) 8.1% (n=11)
Fibrilacion auricular 8.1% (n=11) 0% (n=0)

Los resultados se expresan en porcentaje (numero)

Se observo tendencia a la no existencia previa de ACV en adulto mayor y adulto joven en
un 77.7% (n=35) y 100% (n=38) respectivamente.

Las caracteristicas clinicas con mayor tendencia presentadas en el adulto mayor fue
ninguna pregunta correcta en el 48.9% (n=22), disartria ligera a moderada 60% (n=27) y en
el adulto joven la mayor tendencia que se observoé fue en ninguna pregunta correcta en el
40% (n=6) y disartria ligera a moderada en al 53.3% (n=8). Con caracteristicas clinicas de
mayor tendencia: disartria ligera a moderada 60% (n=27), ninguna pregunta correcta 48.9%
(n=22), ataxia en una extremidad 42.9% (n=19) y paralisis facial parcial 40% (n=18) (Ver
tabla 8).

Tabla 3.
Caracteristicas del ACV isquémico con la escala NIHSS.

Adulto mayor Adulto joven
(n=98) (n=38)

Preguntas

2 correctas 33.3% (n=15) 46.7% (n=7)

1 correcta 17.8% (n=8) 13.3 % (n=2)

Ninguna correcta 48.9% (n=22) 40% (n=6)
Ordenes motoras

2 tareas correctas 48.9% (n=22) 0% (n=9)

1 tarea correcta 20% (n=9) 20% (n=3)
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Ninguna

Mirada conjugada
Normal
Paralisis parcial
Paralisis forzada

Visual
No pérdida visual
Hemianopsia parcial
Hemianopsia completa

Paralisis facial
Movimientos simétricos
Paralisis menor
Paralisis parcial
Paralisis completa

Extremidad superior izquierda
No caida de la extremidad
Caida en menos de 10 segundos
Esfuerzo contra la gravedad
Movimiento en horizontal
Sin movimiento

Extremidad superior derecha
No caida de la extremidad
Caida en menos de 10 segundos
Esfuerzo contra la gravedad
Movimiento en horizontal
Sin movimiento

Extremidad inferior izquierda
No caida de la extremidad
Caida en menos de 10 segundos
Esfuerzo contra la gravedad
Movimiento en horizontal
Sin movimiento

Extremidad inferior derecha
No caida de la extremidad
Caida en menos de 10 segundos
Esfuerzo contra la gravedad
Movimiento en horizontal
Sin movimiento

Ataxia de miembros
Ausente
En 1 extremidad
En 2 extremidades

Sensitiva
Normal

32.2% (n=14)

91.1% (n=41)
8.9% (n=4)
0% (n=0)

93.3% (n=42)
4.4% (n=2)
2.2% (n=1)

35.6% (n=16)
22.2% (n=10)
40% (n=18)
2.2% (n=1)

55.6% (n=25)
2.2% (n=1)
26.7% (n=12)
13.3% (n=6)
2.2% (n=1)

55.6% (n=25)
6.7% (n=3)
17.8% (n=8)
15.6% (n=7)
4.4% (n=2)

55.6% (n=25)
6.7% (n=3)
24.4% (n=11)
11.1% (n=5)
2.2% (n=1)

55.6% (n=25)
11.1% (n=5)
20% (n=9)
8.9% (n=4)
4.4% (n=2)

48.9% (n=22)
42.2% (n=19)
8.9% (n=4)

64.4% (n=29)

20% (n=3)

100% (n=15)
0% (n=0)
0% (n=0)

100% (n=15)
0% (n=0)
0% (n=0)

46.7% (n=7)
20% (n=3)
33.3% (n=5)
0% (n=0)

53.3% (n=8)
6.7% (n=1)
13.3% (n=2)
26.7% (n=4)
0% (n=0)

53.3% (n=8)
13.3% (n=2)
6.7% (n=1)
13.3% (n=2)
13.3% (n=2)

53.3% (n=8)
6.7% (n=1)
13.3% (n=2)
20% (n=3)
6.7% (n=1)

60% (n=9)

13.3% (n=2)
6.7% (n=1)
6.7% (n=1)
13.3% (n=2)

66.7% (n=10)
26.7% (n=4)
6.7% (n=1)

86.7% (n=13)



Pérdida ligera a moderada

Pérdida grave a total
Lenguaje

Normal

Afasia ligera a moderada

Afasia grave

Afasia global
Disartria

Normal

Ligera a moderada

Grave o anartria
Extensién e inatencion

Normal

Parcial

Completa

NIHSS mayor a 4 y menor a 25 puntos

26.7% (n=12)
8.9% (n=4)

51.1% (n=23)
24.4% (n=11)
20% (n=9)
4.4% (n=2)

28.9% (n=13)
60% (n=27)
11.1% (n=5)

86.7% (n=39)
11.1% (n=5)
2.2% (n=1)

82.3% (n=37)

0% (n=0)
13.3% (n=2)

60% (n=9)
13.3% (n=2)
13.3% (n=2)
13.3% (n=2)

40% (n=6)
53.3% (n=8)
6.7% (n=1)

100% (n=15)
0% (n=0)
0% (n=0)

53.3% (n=8)

Los resultados se expresan en porcentaje (nUmero)

NIHSS: Sscala clinica de accidentes cerebrovasculares de los Institutos Nacionales de Salud.
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9. DISCUSION

En nuestro estudio hemos demostrado que el ACV isquémico es considerablemente mas
frecuente en los adultos mayores, con una prevalencia del 33.1% (n=45). Los registros de
salud de Latinoamérica demostraron una asociacion con la edad avanzada en casi todos

los sitios con resultados estadisticamente significativos, entre ellos México (23).

Las principales caracteristicas clinicas que presentaron estos pacientes, de acuerdo al
NIHSS fueron disartria ligera a moderada en 60% (n=27), ninguna pregunta correcta 48.9%
(n=22), ataxia en una extremidad en 42.9% (n=19) y paralisis facial parcial en 40% (n=18).
En otros estudios han relacionado que una mayor edad se vincula a puntuaciones mas
elevadas del NIHSS a su ingreso, lo cual se relaciona en que los pacientes adultos mayores

presenten mas sintomatologia (25).

Se observd una mediana de edad de 73 afios, con prevalencia en el sexo femenino. La
escolaridad en adultos mayores fue mas comun, la primaria en 30.9%; le sigue analfabeto
24.3%, en adultos jovenes hubo una prevalencia por preparatoria 14.7% y en 2° lugar
secundaria 5.9%. En el estado civil hubo prevalencia por casado, en adulto mayor 44.9%,
adulto joven 19.9%; Cocho y Coll., encontraron en su estudio una asociacion entre edad
avanzada con ACV isquémico; sin embargo, no influyé negativamente en la mortalidad y el
unico predictor independiente fue la gravedad neuroldgica al momento del alta hospitalaria
(25). En el estudio de Latinoamérica hubo prevalencia de ACV en sexo femenino, con un
envejecimiento demografico mas avanzado en los sitios de Latinoamérica. La
estandarizacion directa por edad, sexo y educacion tuvo poco efecto sobre variacién entre
sitios. Las estimaciones metaanalizados mostraron que a los hombres era mas probable

informar un accidente cerebrovascular que a las mujeres. (23).

En los factores conocidos asociados al ACV isquémico en nuestro estudio destaco la
prevalencia de la hipertension arterial en un 58.1% y el 38.2% para la diabetes mellitus tipo
2; hubo menor frecuencia la fibrilacion auricular 8.1% vy dislipidemias 5.9%. En otros
estudios destaca que la incidencia es mayor en pacientes con enfermedad coronaria y con
fibrilacion auricular (10), al igual se encuentra en estudios que la enfermedad

ateroesclerética que puede ser originada por dislipidemias es un gran factor de riesgo (6);
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en nuestro estudio no es el caso al presentarse con menor prevalencia estos dos factores

de riesgo para desencadenar ACV isquémico.

En cuanto a la existencia previa de ACV fue poco comun en el adulto mayor 18.6%, de
estos el tipo mas frecuente fue el isquémico 17.7%. La presencia de placas de ateroma en
la arteria carétida es principalmente un factor de riesgo para presentar EVC isquémico de

repeticion. (12).

La NIHSS nos ayuda a identificar el deterioro clinico (25). Observamos que los adultos
mayores presentaron mayor deterioro clinico a su ingreso a urgencias, con un NIHSS mayor
a 4 y menor a 25 pts en el 82.3%. Con mayor afectacion al estado mental, entre ellos
memoria y habla, con menor afectacion a las funciones motoras como la fuerza muscular.
La NIHSS es una escala de gran importancia para evaluar el deterioro neurolégico del
paciente a su ingreso y posterior a la trombdlisis con deterioro en la puntuacién mayor o
igual a cuatro. En estudios previos identificaron mayor puntuacion de NIHSS al ingreso, con

buen potencial de recuperacion. (25).
Limitaciones y fortalezas

Este estudio como limitacion el ser un estudio transversal, con coleccién retrospectiva de la
informacion, y unicéntrico, restringiendo la generalizacion a otras poblaciones de pacientes.
Ademas, no se evalud la presencia de demencia, lo cual podria representar un sesgo de
seleccioén, ya que al momento del interrogatorio podria haber respuestas influenciadas por

esta condicion.

Entre las fortalezas se encuentra el tamano muestral que es mayor a otros estudios,
ademas de que el periodo a analizar fue de un afo. Es importante resaltar que el muestreo
se centrd en personas mayores de 60 anos, en la cual se ha encontrado poca investigacion,

con especial atencion a los factores conocidos asociados.
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10. CONCLUSIONES

La meta principal de nuestro estudio fue reconocer la prevalencia del ACV isquémico en
adultos mayores y las caracteristicas clinicas con apoyo de la NIHSS como herramienta
para evaluar las funciones neuroldgicas basicas, monitorizar la evolucion y predecir la

respuesta a la terapia fibrinolitica.

En conclusion, el presente estudio reafirma que el ACV isquémico es mas prevalente en
adultos mayores y con predominancia en las mujeres. Donde los factores de riesgo
conocidos asociados continuan siendo la hipertension arterial y diabetes mellitus tipo 2,
pocos pacientes con ACV isquémico tuvieron como antecedente de dislipidemias y
fibrilacion auricular, como se ha concluido en otros estudios. Los pacientes de mayor edad
ingresados a urgencias presentaron mayor puntaje en la NIHSS, estos pacientes mostraron
peor funcionalidad. Entre la clinica con mayor prevalencia presentada fue el estado mental
alterado, disartria y ataxia. Destacando la necesidad de estrategias de prevencion y manejo

especifico en esta poblacion.
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11. GLOSARIO

Accidente cerebrovascular: evento neurolégico subito causado por la interrupcion del flujo

sanguineo cerebral.

Accidente cerebrovascular isquémico: tipo de accidente cerebrovascular causado por

una disminucion del flujo sanguineo en el cerebro debido a una obstruccion arterial.

Accidente cerebrovascular hemorragico: tipo de accidente cerebrovascular causado por

la ruptura de una arteria cerebral.

Fibrilacion auricular: Ritmo cardiaco anormal que se caracteriza por la emisién rapida y

descoordinada de impulsos en las auriculas cardiacas.

Escala neuroldgica NIHSS: para valoracion de funciones neurolégicas basicas en la fase

aguda del accidente cerebrovascular isquémico.
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13. ANEXOS

Anexo A. Instrumento de Recoleccion de informacién
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MNIHSS 8 Sensitiva: 0) Normal, 1) Pérdida entre ligera a moderada, 2) Pérdida entre
grave y total.

MIHSS 9 Lenguaje: 0) Normal, 1) Afasia ligera a moderada, 2) Afasia grave, 3) Afasia
global.

MNIHSS 10 Disartria: 0) Normal, 1) Ligera a moderada, 2) Grave o anartria

NIHSS 11 Extincion e inatencion: 0) Normal, 1) Extincion parcial, 2) Extincién
completa.
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Anexo B. Solicitud de excepcion de la carta de consentimiento

informado
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Anexo C. Carta de no inconveniencia del director de la Unidad
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