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Resumen

L a enfermedad cerebrovascular esde alta prevalencia mundial, siendo objeto de estudios los factores de
riesgo, los desencadenantesy los programasde prevencién. Objetivo: describir las caracteristicas demo-
gréficasy clinicasdel ACV isguémico en urgenciasdelos Hospitales de San José e Infantil Universitario
de San José de Bogota DC, de abril 2012 a mar zo 2013. Materiales y métodos: serie de casos valorando la
severidad al ingresoy egreso con laescalaNIHSSy el seguimientointrahospitalario parareportar funcio-
nalidad, discapacidad y mortalidad. Resultados: 157 pacientescon edad media de 67 afios (DE: 17.5), 58%
mujeres, 110 (70,1%) con hipertension arterial como factor deriesgo conocido. En 72 (45,9%) seevalud la
funcionalidad al ingreso, 55 er an independientes (76.3%); al egreso seaplic6 a 60, encontrando dependencia
moderada en 16 (26.7%) e independencia 19 (31.7%). La severidad al ingreso se valor 6 en 142 pacientes
(NIHSS), siendo leve en 100 (63.7%). Se registro mortalidad de diez por la enfermedad cer ebrovascular
(6.3%). Conclusion: el instrumento disefiado permiti6 reconocer los factor es de riesgo modificables o no,
en nuestra poblacion, laster apias de prevencion secundaria e identificar fallas en abordajey tratamiento.

Palabrasclave: ataque cerebral, riesgo, datosdemogr aficos, manifestacionesclinicas, clasificacion.

Abreviaturas: ACV, ataque cerebrovascular; HTA, hipertension arterial.

CEREBROVASCULAR ISCHEMIC ATTACK: CHARACTERIZATION OF
DEMOGRAPHIC AND CLINICAL FEATURES

HOSPITAL DE SAN JOSE DE BOGOTA DC 2012-2013

Abstract

Cerebrovascular disease is of high prevalence worldwide. Risk and trigger factors, and prevention programs have
been assessed. Objective: to describe the clinical and demographic features of ischemic cerebrovascular eventsin
the emergency room of San José and Infantil Universitario de San Jose hospitals in Bogota DC, from April 2012 to
March 2013. Materials and Methods: case series evaluating severity at admission and dismissal using the NIHSS scale
and in-hospital follow-up to report functionality, disability and mortality. Results: we identified 157 patients, mean
age 67 years (SD: 17.5), 58% women. Hypertension was present in 110 (70.1%), as known risk factor. An admission
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functionality test was conducted in 72 (45.9%), 55 wer eindependent (76.3%); thistest wasapplied at dismissal on 60,
finding moder ate dependency in 16 (26.7%) and independency in 19 (31.7%). Severity was evaluated at admission
in 142 (NIHSS), being mild in 100 (63.7%). A mortality of ten, due to cerebrovascular disease (6.3%), was reported.
Conclusion: the designed instrument allowed modifiable or unmodifiablerisk factorsto beidentified in our population,
aswell as, secondary prevention therapies and failurein approach and treatment.

Key words: brain attack, risk, demographic data, clinical manifestations, classification.

Introduccion

La incidencia mundial del ACV es de 500 a 600
por 100.000 habitantes; en el estudio Framingham
1990-2004 lacifraanual por 100.000 fue de 270 para
hombres y 210 para mujeres,; en Estados Unidos €l
estudio GCNK SS (Greater Cincinnati—Northern Ken-
tucky Stroke Study) reportd unaincidencia anual por
100.000 de 2.9 y el NOMASS (SAH in the Northern
Manhattan Stroke Study) de 9.7 a afio.* En Colombia
es considerada la tercera causa de muerte después de
laviolenciay las enfermedades cardiacas. Es una de
las causas més importantes de discapacidad, con una
tasa de 300 por 100.000 habitantes.?

Hace poco el estudio INTERSTROKE realizado en
22 paises, recoge informacion de factores de riesgo
para atague cerebrovascular isquémico y hemorragi-
co en Latinoamérica. Discriminalalesion usando la
clasificacion Oxfordshire OCSP (Oxford Comunity
Stroke Project), que simplifica los territorios arte-
riales afectados y unifica la TOAST (trial of ORG
in acute stroke treatment) para determinar probable
etiologia. El estudio identificé como principalesfac-
tores de riesgo la hipertension arterial, dislipidemia,
tabaquismo, diabetes mellitus, alcoholismo, depre-
sién y sedentarismo.*®

Teniendo en cuenta la prevalenciay el impacto del
ACV, se decidio crear un registro de pacientes en €l
Hospital de San Josey el Hospital Infantil Universita-
rio de San José, Bogota, DC, Colombia. El objetivo de
estetrabajo fuerealizar la caracterizacion demogréfica
y clinicadelospacientescon ACV isquémico paraes-
tablecer lalineade base y estandarizar lamedicion de
variables que seran incluidas en el proyecto del registro
institucional de ACV, el cual permitira conocer mejor

anuestra poblacion, identificar los factores de riesgo
mas frecuentes y proponer mejoras en protocolos de
manejo segun |os resultados obtenidos.

Materiales y métodos

Se describe una serie de casos consecutivos de pa-
cientes adultos, admitidos alos servicios de urgencias
de los Hospitales de San José e Infantil Universita-
rio de San José, Bogota DC, entre abril de 2012 y
marzo de 2013, con diagnostico de ACV isguémico
confirmado por imagenes. Un comité institucional
conformado por cuatro neurdlogos definié las varia-
bles del estudio y |a estandarizacién de la medicion,
generando un instrumento de recoleccion de datos
con 96 variables.

Seregistraron |os datos demograficos de edad, sexo, et-
niay escolaridad, entre otros. Seidentificaron factores
deriesgo (HTA, diabetesmellitustipo 2, dislipidemia,
tabaguismo, enfermedades cardiovasculares e inmu-
nol égicas), se utilizaron los criteriosde TOAST (Trid
of Org 10172 in Acute Stroke Treatment) paradefinir
probable etiologia. La severidad a ingreso y egreso
se midio con la escala NIHSS (National institute of
Health Stroke Scale). Se valoré la funcionalidad por
medio delaescalade BARTHEL al ingresoy al egre-
so, teniendo en cuenta diez actividades basicas de la
vidadiariay €l grado de discapacidad fisica através
delaescalade RANKIN.®8 El protocolo fue aprobado
por el comité de éticaen investigacion con seres huma-
nos, se considerd unainvestigacion sin riesgo. Para el
analisis se empled estadisticadescriptiva. Se utilizaron
medidas de tendenciacentral y dispersion pararesumir
las variables cuantitativas. Las variables categoricas
se reportan con frecuencias absolutas y relativas. Los
datos se analizaron con el programa Stata 10.
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Resultados

El estudio se basa en e andlisis de 157 pacientes
después de aplicar los debidos criterios de seleccion
(Figura 1). Las caracteristicas sociodemogréficas se
presentan enlaTabla 1, predominando el sexo feme-
nino (58%), lamayoria pertenecientes a etniamestiza
(86.6%) y con lateralidad diestra en (95.5%).

En cuanto a las condiciones a ingreso, se tomo en
cuentalamedicion del indice de Barthel en 72 pacien-
tes (45.9%), en quienes se encontrd dependenciatotal
en uno (1.3%), severa en cinco (6.9%), moderada en
seis(8.3%), escasaen tres (4.2%) y pacientesindepen-
dientes 55 (76.3%). La escala de severidad al ingreso
se investigd en 142 pacientes (NIHSS), siendo leve
en 100 (70.4%), moderada en 30 (21.1%) y severaen
12 (8.4%).

Dentro delosfactores deriesgo conocidosestalaHTA
como antecedente en 110 (70.1%), diabetes mellitus
26 (16.6%), didlipidemia 22 (14%), tabaguismo 30

622 historias con
diagnostico CIE 10

(19,1%), ausencia de actividad fisica regular 118
(75.2%), diagndstico previo de enfermedad caroti-
dea en tres (2%), enfermedad vertebrobasilar en dos
(1.3%), antecedente de fibrilacion auricular en dos
(1.3%), no uso de IECA en 91 (58%), antecedente
de enfermedad coronaria en 8 (5.1%), presencia de
valvulopatia reumatica en dos (1.3%), hallazgo pre-
vio de defectos de septum interauricular dos (1.3%),
falla cardiaca cinco (3.2%), pacientes que no usan
antiagregante once (7.0%) y tres con diagndéstico de
enfermedad inmunol 6gica sistémica, artritis reuma-
toidea y sospecha de enfermedad de Takayasu. Se
document6 migrafia con aura en dos (1.3%), depre-
sion uno (0.6%), ansiedad dos (1.3%), uso cronico de
oxigeno dos (1.3%) y no se encontrd en este estudio
antecedente referido de apnea del suefio que cursara
con ACV isguémico (Tabla 2).

Se interrogb acerca de antecedentes familiares de
ACV en 140 pacientes, encontrando respuesta posi-
tivaen tres (2.1%). En 149 se interrog6 sobre historia
personal de ACV, siendo positivo en 47 (31.5%), iden-

|
157 incluidas |

169 fuera de criterios

46 no incluidas

-

296 historias de

* Pacientes mayores
de 18 anos

* Diagnostico de

56 otros diagnosticos
neurolégicos-NCX

consulta externa,

cirugia vascular, NCX,
neurologia

ACV confirmado
por RMN anormal

78 ACV hemorragico

20 pacientes con
diagnostico de ACV
con RMN normal

|
25 otros

diagnosticos no
neurologicos

Figura |. Criterios de seleccion (dx: diagnostico; ncx: neurocirugia; cx: cirugia).
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Tabla |. Caracteristicas demograficas en ACV

Tabla 2. Factores de riesgo para ACV
(antecedente)

Caracteristicas n=157 (%)
Edad, promedio (DE) 67.3 (17.5) Antecedentes n=157 (%)
SExo Hipertension arterial 110 (70.1)
femenino 9| (58.0) Diabetes mellitus 26 (16.6)
e Alteracion funcion tiroidea 20 (12.7)
Ocupacion
Dislipidemi 22 14.0
trabajador activo 38 (24.2) Sipicema (140)
Tabaquismo 30 (19.1)
desempleado 13 (8.3)
Consumo de alcohol 13 (8.3)
pensionado 37 (23.6) Ausencia de actividad fisica regular 118 (75.2)
otros 2l E25) Enfermedad carotidea
sin informacion 18 (1'.5) - 128 (81.6)
Escolaridad derecha I (0.6)
analfabeta I (7.0 izquierda | (0.6)
primaria 24 (15.3) bilateral | (0.6)
secundaria 15 (9.6) Enfermedad vertebrobasilar 2 (1.3)
técnico - tecnolégico 8 (5.1) Fibrilacién auricular 2 (1.3)
universitario 7 (4.5) Infarto miocardico 2 (2.6)
B | (0.6) No uso de anticoagulante Il (7.0)
I 91 (58.0) No consumo de I[ECA 9l (58.0)
. Enfermedad coronaria 8 (5.1)
Etnia
Valvulopatia reumatica 2 (1.3)
blanco | (1.9)
- . Vilvula protésica 7 (4.5)
i | 6.6
mestizo (86.6) Defectos del septum 2 (1.3)
otros : 06) Falla cardiaca 5 (3.2)
sin informacion 17 (10.8) Consumo de ACO 2 (1.3)
Estrato socioeconémico Coagulopatia o enfermedad
| 3 (2.0) autoinmune 3 (2.0)
5 17 (10.8) artritis reumatoide | (0.6)
Takayasu | (0.6)
3 38 (24.2)
otra | (0.6)
4 10 6.4
(64 Abuso de sustancias 0 (0.0)
sin informacion 89 (56.7) Py el aretts 0 (0.0)
Lateralidad Migrafia con aura 2 (1.3)
diestro 150 (95.5) Depresién | (0.6)
ambidiestro | (0.6) Ansiedad 2 (1.3)
sin informacion 6 (3.8) Uso croénico de oxigeno 2 (1.3)

tificando dentro de ellos como causa probable segun
la clasificacion TOAST 14 casos (29.8%) de origen
cardioembdlico, diez (21.3%) aterotrombadtico de gran
vaso, uno de causainusual (2.1%), tres (6.4%) con es-
tudios insuficientes, siete (14.9%) con causamultiple
y 12 (25.6%) en quienes se desconocen datos acerca

de su etiologia. El tipo de ACV més frecuente fue el
isquémico, presente en 31 pacientes (66.0%), con una
predominancia en territorio anterior incompleto en
29 (61.7%); recurrencia actual en menos de un afio
en nueve (19.14%), hasta cinco afos previos en 23
(49.0%) y mas de cinco afos en seis (12.8%).
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Factores de riesgo identificados

Se hallaron cifras de presion arterial igual o mayor de
160/90 mm Hg en 17.9% delosingresos. Laserologia
VDRL en 97 pacientes mostro reactividad solo en tres,
gue corresponde al 3%. El estudio sérico de funcion
hepaticaen 44 casos revel 6 elevacion de las transami-
nasas en diez (22.7% de las muestrastomadasy 6.23%
de la poblacién total). Los resultados de |os factores
de riesgo de la quimica sanguinea mas relevantes se
muestran en la (Figura 2).

Se analizaron los factores de riesgo estructural do-
cumentados durante la hospitalizacion, encontrando
estenosis carotidea (por doppler o angioTAC devasos
del cuello) menor de 50% en 14 pacientes (8.9%),
de 50 a 69% en ocho (5.1%) y entre 79 y 99% en
siete (4.5%), siendo sintomatica en 19 (12.1%); hubo
presencia de trombos intracavitarios en cuatro ca-
sos (2.5%), fraccion de eyeccion menor del 30% y
aneurismadel septum en tres (1.91%). Como hallazgo
importante se documento diseccion vertebral ipsilate-
ral en tres pacientes (1.9%).

En 102 sevaloraron las condiciones al egreso usan-
do la escala NIHSS, documentandose grado leve
en 81 pacientes, moderado en 15y severo en seis.
El indice de Barthel al egreso se aplico en 60 ca-
sos, de los cuales se encontrd dependenciatotal en
uno (1.6%), severaen 11 (18.3%), moderada en 16

(26.7%), escasa en 2 (3.3%) y pacientes indepen-
dientes 19 (31.7%).

La prevencion secundariay manejo ambulatorio para
minimizar secuelas se basaron en las guias de mane-
jo internacionales, observando terapia con ASA en
tres pacientes (1.9%), estatinas en dosis de 40 mg/dia
en dos (1%), anticoagulacion plena en once (7.0%),
combinacion de ASA més estatinas 76 (49.4%), an-
ticoagulacion més estatinas cinco (3.2%), ASA mas
estatinas e IECA 24 (15.3%) y anticoagulante més
ASA y estatinas uno (0.6%).

Serealizo rehabilitacion fisicaa 102 pacientes (65.0%),
terapias ocupacional a 77 (49.0%), del lenguaje a101
(64.3%) y respiratoriaacinco (3.2%), de acuerdo con
las condiciones del egresoy los requerimientosindivi-
duales segun €l territorio afectado y su clinica(Figura
3). Fue necesario implementar plan de hospitalizacion
en casa en tres casos (1.9%).

De los 157 pacientes que se tabulan en la base de
datos, diez fallecieron dentro de lainstitucion a causa
de laenfermedad cerebrovascular (6.3%). El choque
neurogénico como causa de muerte se observo en
cinco (3.2%), tres de ellos con diagndstico previo
de edema cerebral maligno de arteria cerebral media
(1.91%), hipertension endocraneana severa en uno
(0.6%) y transformaci 6n hemorrégica extensaen otro
paciente (0.6%).

60
50
40
30

20

Serologia reactiva ~ Glc > | 10mg/dl

Quimica sanguinea

Glc > [26mg/dl

ColTot > 200 ColLDL > 100 Cr>1,3

Figura 2. Factores de riesgo de quimica sanguinea establecidos en el hospital
(Glc: glicemia; Col: colesterol; Cr: creatinina).
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Figura 3. Prevencion secundaria.

Discusion

En nuestro estudio se confirmé el diagnéstico de ACV
isquémico mediante iméagenes, en especial resonancia
cerebral 52.2% y TAC 45.9%, encontrando predomi-
nanciadelesiones en territorio anterior incompleto de
acuerdo con laclasificacion de Oxford. Laseveridad y
funcionalidad delos pacientesal ingreso se midi6 con
las escalade severidad de ACV (NIHSS) y capacidad
funcional (indice de Barthel), en aguellos con lesién
vascular previa se aplico la de Rankin modificada,
encontrando que la mayor parte de los pacientes son
independientes (76%) con lesion vascular leve y en-
contrando un bajo porcentgje con secuel as severas de
ACV (3.2%).5" En cuanto afactores de riesgo, se ha-
116 que 70.1% presentaron hipertension arterial como
antecedentey 19.7% delosingresostuvieron unacifra
> 160/90 mm Hg, a pesar de que la actividad fisica
reflg/é un porcentaje mayor porque fue més interro-
gada. A nivel mundial laHTA constituye el principal
factor de riesgo para el desarrollo de infarto cerebral,
en ausencia de fibrilacion auricular.8° Los pacientes
gueingresaron por urgencias con fibrilacion auricular
fueron dos de 157. Como esta patologia incremen-
ta el riesgo de ACV cuatro a cinco veces, cuando se
detecto por holter o durante la estancia hospitalaria
(13 de 157), seinici6 manejo con anticoagulacion,
pues la posibilidad de un nuevo atague isquémico es
de 2.5 veces mayor.®° No es infrecuente el uso de
antiagregante, anticoagulante e IECA (inhibidor de
enzima convertidora de angiotensina) como preven-

cién primariay secundaria cuando hay antecedente de
lesion vascular previa. En nuestra serie encontramos
gue lamayoriaconsume ASA (&cido acetil salicilico),
en especia cuando hay historiade ACV, sin embargo
el uso de IECA vy estatinas no es rutinario a pesar de
gue existe importante evidencia sobre su beneficio.°

El 1.91% tenia una fraccién de eyeccién menor de
30%, comparada con la literatura que muestra una
prevalenciahastadel 10%.%! Delamismamaneraotros
factores cardiovasculares como enfermedad valvu-
lar nativa o vavulas protésicas, son mayores a nivel
mundial, pues nuestros datos pueden estar influencia-
dos por los formularios que no tuvieron un adecuado
diligenciamiento de estos itemsy no por laverdadera
ausencia de esta condicién en nuestra poblacion.t

Laenfermedad cerebrovascular previa se encontré en
31.1% de los casos, con mayor prevalencia de ACV
isgquémico de causa cardioembdlica comparados con
las series mundiales. Hallamos bajo porcentaje con
antecedente familiar de enfermedad cerebrovascular
(3.1%), que como factor de riesgo no modificable
debe interrogarse de manera directay dar seguimien-
to adecuado ya que incrementa el riesgo de ACV en
30%.2011 En cuanto a otros factores genéticos se in-
vestigo patol ogia autoinmune o coagul opatia, pero en
ningun paciente del estudio se detectaron anticuerpos
anticardiolipinaque constituyen laprincipal causaau-
toinmune de trombosis arterial .
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Se investigo dislipidemia (colesterol total, HDL y
LDL) en 93 pacientes, con cifras alteradas 64.4%.
Cabe recordar que €l reporte de ATP Il para el
manejo agudo y la prevencién secundaria a nivel
mundial, sugiere estandarizar |atoma de este estu-
dio paratodos |os consultantes por ACV isguémico,
independiente del diagndstico previo de dislipide-
mia, ya que este constituye uno de los principales
factores de riesgo modificables para enfermedad
cerebrovascular.

La glicemia en ayunas se determiné en 89 pacientes
con ACV isquémico, encontrando niveles por encima
delos rangos normal es establ ecidos en laguia Diabe-
tes Care en quince (16.9%). A pesar del antecedente
de esta enfermedad en 26 pacientes, no se midio6 la
hemoglobina glicada como parte del protocolo para
definir €l diagnostico.®®

Laenfermedad carotidea se considera en la literatura
como causa principal en cercadel 2% delosACV is
guémicos. En nuestro estudio lahallamosipsilateral a
lalesion en 19 pacientes (12.1%) y con estenosissigni-
ficativaen siete (4.5%).*** Entrelosfactores deriesgo
cardioemboalicos estructural es seidentificaron trombos
intracavitarios en cuatro, foramen oval permeable mas
aneurisma del septum en tres y fraccion de eyeccion
del ventriculo izquierdo menor del 30% en tres. A
todos se les inicio anticoagulacion y se remitieron a
valoracién por cirugia cardiovascular o cardiologia,
ya que el adecuado control e intervencién temprana
disminuyen el riesgo de un nuevo ACV isquémico.
Las condiciones a egreso de |os pacientes en cuanto
alaseveridad de la presentacion del ACV agudo fue
leve en 81, aunque con decremento significativo en
la independencia de los pacientes medida por indice
de Barthel, 1o cual indica que esta condicion es una
causa frecuente de discapacidad.®® Como prevencion
secundariay medidaterapéuticaal egreso 17 pacientes
fueron anticoagulados (7.0%) debido a causas cardioe-
mbdlicas asociadas con fibrilacion auricular, foramen
oval permeabley trombos intracavitarios.

Laprevencion secundariase realiz6 con antiagregacion
como monoterapia o terapia dual asociada con el uso
de estatinas de acuerdo con |os antecedentes de pato-
logia coronaria o carotidea severa. No todos recibieron

estatinas apesar de que no existia una contraindicacion
para su uso.

La enfermedad cerebrovascular es muy compleja de-
bido a sus mdiltiples factores de riesgo modificables o
no, asi como los genéticos propios. El abordaje siste-
mético de estos paci entes mediante un instrumento que
se disefid para evaluar las condiciones mencionadas,
permitié reconocer las principales causas en nuestra
poblacion, asi como |as terapias de prevencion secun-
daria. También identificamos fallas en el abordgjey
manejo de algunos de |os pacientes, en quienes no se
interrogaron todos los factores de riesgo y en algunos
casos no se brindd una prevencién secundaria gjustada
alas condiciones clinicas del paciente.
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