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Resumen

Con el objetivo de analizar el perfil clinico y utilidad de escalas de NIHSS y RANKIN
modificada en pacientes diagnosticados con EVC Isquémico en el Hospital Bautista, Enero
2020 a Julio 2022; se realizd un estudio descriptivo, correlacional y analitico. Fueron
analizadas las caracteristicas sociodemogréficas, cuadro clinico, factores de riesgo, subtipo
de EVC segun TOAST, puntaje de NIHSS y RANKIN modificado de los pacientes en
estudio. Los analisis estadisticos fueron: descriptivos, prueba de asociacion de Phi;
correlacion no Paramétrica de Spearman, Analisis de varianza (ANOVA) vy el test de Fisher
(LSD). Del analisis y discusion de los resultados, se alcanzaron las siguientes conclusiones:
la media de edad de pacientes fue de 67 afios, sin diferencia por sexo, el 86% procedentes de
area urbana. Del cuadro clinico, predominaron la paralisis facial central (86%),
desorientacion (74%), hemiparesia (58%) sobre todo izquierda con 34% y disartria 30%;
acorde a escala NIHSS predomind la presentacién de EVC moderado y leve. Para subtipo de
EVC de grandes vasos, FA y alcoholismo se asociaron como factores de riesgo (p=0.00** y
0.03); para el cardioembdlico, se asociaron FA, tabaquismo, obesidad y ERC (p=0.00%*, 0.03,
0.02 y 0.03); en EVC de otras causas se asociaron otras vasculitis y LES (p=0.00) y la
obesidad se asoci6 al EVC de etiologia indeterminada (p=0.04). Se estableci6 correlacién
entre puntaje de NIHSS al ingreso y RANKIN al egreso de los pacientes (p= 0.00%*); también
se determind causalidad entre ambos puntajes mediante analisis de varianza (ANOVA) con

p = 0.000**, estadisticamente altamente significativo.
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l.- Introduccion

La enfermedad vascular cerebral (EVC) es un problema de salud publica que ha ido en
incremento. De acuerdo con la organizacion mundial de la salud (OMS), la EVC constituye
la segunda causa global de muerte (9.7%), de las cuales 4.95 millones ocurren en paises con

ingresos medios y bajos (BMJ, 2021).

La tasa de recurrencia a 2 afios se espera en un 10 al 22%, pero puede reducirse hasta en 80%
si se interviene en los factores de riesgo que tienen los pacientes. De no existir intervenciones
de prevencion adecuadas, se calcula que para el afio 2030, su incidencia se incrementara hasta

44%, considerando estimaciones a nivel mundial (Arauz, 2012).

En Nicaragua para el afio 2010, se realiz6 la Normativa 051, Protocolo de Atencién de
Problemas Médicos mas Frecuentes en Adultos; donde se contempla a grandes rasgos sobre
abordaje de EVC; tomando en cuenta que entre el periodo 2007-2012, esta patologia
constituyo el 10.42 % de fallecimientos; para el primer semestre del afio 2022 se ha
determinado un incremento ubicandose en la 6ta causa de defuncion, con 695 defunciones
reportadas en el Mapa de Salud de Nicaragua (MINSA, 2022).

Tomando en cuenta que la cantidad de fallecimientos reportados por enfermedad vascular
cerebral a nivel nacional ha incrementado de forma importante; se considera que la presente
investigacion nos permitira conocer la variedad clinica con la que han debutado los pacientes
diagnosticados con dicha patologia en nuestra unidad de salud en los Gltimos dos afios, los

factores de riesgo asociados, secuelas neuroldgicas y muertes asociadas a esta patologia.

Se tratara de un estudio basado en el enfogue mixto de la investigacion; de manera que se
establecera un panorama descriptivo; ademas con relaciones de asociacion y correlacion; de
manera que nos proporcione una vision integral del comportamiento de la EVC isquémica y
la aplicacion de escalas para determinar severidad y funcionalidad de los pacientes durante

este periodo para asi disponer de estadisticas internas Utiles para su posterior seguimiento.
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I1.- Antecedentes

El estudio de la Enfermedad Cerebrovascular se remonta desde hace muchos afios; donde
Hipocrates, reconocid caracteristicas clinicas de la misma y escribié sobre “apoplejia”,
definido como golpe subito; esto dado que se evidenciaba una repentina pardlisis facial y
cambio radical en su bienestar, casi definitivo y fatal. Las definiciones de esta patologia han
evolucionado; considerando afecciones que resultan de la pérdida funcional, de cualquier
area del cualquiera del sistema nervioso central (SNC), generalmente de instalacion subita
(Leyva-Tornés R, 2021).

En una revision basada en la Carga Global de Enfermedades, Lesiones y Factores de Riesgo
(GBD) de 2017 se concluyo que la carga de EVC es grande, creciente y geograficamente
diversa; prevaleciendo 80-89% en paises de ingresos bajos a medios. Ademas se han
determinado diferencias en sexo; pues el mayor acumulo de factores de riesgo vascular podria
explicar las mayores incidencias de ictus de diferentes etiologias en los hombres observada

en la mayoria de los estudios analizados. (Krishnamurthi, Ikeda, & Feigin, 2020).

En 2016, la EVC fue la responsable directa de aproximadamente 5,5 millones de defunciones
y la pérdida de 116,4 millones de afios de calidad de vida, con un impacto econémico
relevante a nivel mundial. Se ha visto que la implementacion de la prevencion secundaria y
reduccion de factores de riesgo como tabaquismo y HTA, podrian incidir en la disminucion
de EVC; sin embargo, el incremento marcado mundialmente de diabetes y obesidad pueden

contrarrestar esto (Purroy & Montala, 2021).

Segun Oxfordshire; se estima que el nimero de ictus en el Reino Unido en 2045 incrementara
en 13%, pese a observarse reduccion en la incidencia entre la Gltima década del siglo xx y la
primera del siglo XXI. En el caso de ictus hemorrdgico; se ha visto incrementada
probablemente por tratamientos antitrombdticos en personas mayores con fibrilacion

auricular.
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Una revision sistematica realizada por Purroy y Montala; entre 2010 y 2020 en relacién a
EVC; revelaron que los paises europeos tienen las incidencias mas elevadas de esta patologia
(mediana: 199,5 [IC 95%: 198-256]: p = 0.088). De forma global, la TIC fue menor entre las
mujeres, con una mediana inferior al 15,4% (1C95%: 0,5-28,2%). Los paises africanos
tuvieron la tasa de incidencia mas baja (mediana: 95,5 [IC 95%: 60,7-130,3)]. De forma
global, la tasa de incidencia fue menor entre las mujeres, con una mediana inferior al 15,4%
(1C95%: 0,5-28,2%) (Purroy & Montala, 2021)

En China, se justifica el incremento en la incidencia por el aumento paralelo en la esperanza
de vida y por el mal control de los factores de riesgo vascular, en el ambito rural
especialmente; ademas es preocupante el habito tabaquico, las dietas insanas y el decremento
de la actividad fisica; predominando incidencia de evento isquémico sobre el hemorragico.
Song Tian et al; realizaron un estudio prospectivo en 76 pacientes con infarto cerebral agudo,
que mostrd que la puntuacion NIHSS inicial era un predictor independiente para el prondstico
a corto plazo del infarto cerebral agudo, y los pacientes con puntuaciones NIHSS iniciales

altas tenian relativamente un mal pronoéstico (p = 0.011).

Con el estudio de Baskhar en 2017, donde se incluyeron 608 pacientes; en el analisis
univariado, la gravedad inicial del EVC mostro la asociacion independiente mas fuerte con
el riesgo de muerte dentro de los 90 dias (odds ratio (OR) = 1,15; p<0.001; intervalo de
confianza (IC) del 95 % =[1,11; 1,18]). Con un analisis de regresion logistica multivariable
demostrd que la gravedad inicial del EVC predijo de forma independiente la mortalidad a los
90 dias (OR = 1,16; IC del 95 % = [1,12, 1,2]; p<0.0001) y resultado desfavorable (OR =
1,16; IC 95% =[1,13, 1,2]; p<0.0001). EI NIHSS al ingreso se asocié significativamente con
estancia hospitalaria prolongada (p<0.0001) (Bhaskar, 2017)

Segun Jie Wang, en su estudio de 2015, sobre los determinantes a corto y mediano plazo en
EVC; con la puntuacion mRS (Escala de Rankin Modificada) como variable dependiente;
mostré que el sexo, la edad, el infarto de los ganglios basales, y la puntuacion NIHSS inicial
estaban relacionados con el pronostico a largo plazo del infarto cerebral agudo (p< 0.05)
(Wang, Du Yu, & Guang-Qin, 2015).
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En 2013, Saver realiz6 un estudio con n= 312 pacientes, donde se valoro el puntaje de NIHSS
en distintos tiempos; en cuyos resultados de correlacion se obtuvo que el puntaje NIHS de 1
a 3 horas después del inicio representd variacion del 28 % en el resultado final de la
discapacidad, el NIHSS de 24 horas el 52 % y el NIHSS del dia 90 el 76%.; concluyendo asi
que la gravedad del déficit neurologico predice cada vez mas el resultado final de la
discapacidad, lo que representd un acuarta parte de la varianza entre 1 y 3 horas, la mitad a
las 24 horas y tres cuartas partes a los 90dias en dicho estudio (Saver & Altman, 2013).

En un estudio de Pittsburgh, Pensilvania, de 2015; donde evaluo la escala NIHSS, el puntaje
de 0 a 4 fue predictiva del resultado definido como alta a domicilio, MRS 0-1 0 MRSO0-2.
Solo al 1,4% de los EVC isquémicos agudos con NIHSS 0-4 se les administro rt-PA, lo que
destaca la importancia de los predictores de resultados para estos pacientes. Los pacientes
que no fueron dados de alta directamente a casa eran mayores, con puntajes NIHSS mas altos,
no podian deambular de forma independiente y no pasaron su evaluacién inicial de disfagia
(Kenmuir, Hammer, Tudor, & Vivek, July, 2015)

El aumento en la magnitud y en la gravedad de las enfermedades vasculares, ha sobrepasado
todas las expectativas, particularmente en América Latina y el Caribe, en donde el problema
crecio en forma tan rapida que puede considerarse una epidemia, representando en términos
generales la tercera causa de muerte. En relacion a los paises en vias de desarrollo, es clara
la ausencia de estudios epidemioldgicos con una adecuada metodologia y los pocos registros
de Costa Rica, se basa fundamentalmente en registros de egresos hospitalarios que no nos
arrojan informacion sobre la prevalencia e incidencia de la enfermedad (Lavados, 2007)

En Centroamérica; el Unico estudio epidemioldgico realizado por Zelaya y colaboradores, en
la Colonia Kennedy de Tegucigalpa, Honduras, refleja que la prevalencia de EVC es de 5.7
x 1,000, coincidiendo con la mayoria de los estudios realizados en paises no desarrollados.
Con una incidencia de 65.6 x 100,000, menor a otros estudios realizados. La mortalidad por
ictus fue de 32.5 x 100,000, menor que la reportada en Assam, India, donde se aprecian cifras
de 91 x 100,000. Como factores de riesgo mas prevalentes estan hipertension arterial
(91.9%), tabaquismo (78.4%), hipertrigliceridemia  (50.5%), alcoholismo
(49.9%),hipercolesterolemia (48.5%), diabetes mellitus (43.3%), cardiopatia (24.2%) vy
trombosis venosa profunda (3.28%) (Chaves & Tulio, 2016).
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En Nicaragua; estudio realizado en 2010, en el HEODRA,; revel6 que la HTA es el factor de
riesgo modificable més importante de ECV, con riesgo relativo entre hipertensos y no
hipertensos para hombre de 3.1 y para mujeres de 2.9, determinando que existe una relacion
del aumento en la incidencia ECV con el aumento en las cifras tensionales. Ademas; El
consumo de cigarrillos de forma excesiva y por tiempo prolongado presentd asociacion con
un OR (3.90) alcanzando significancia estadistica. El antecedente de EVC previos, representd
un importante factor asociado a muerte, y se detectd que 26 personas que murieron (43.33%)
presentaron este factor; 93% de los que murieron eran cardiopatas. EI 75% de los pacientes
que presentaron coma > 72 horas murieron, encontrandose este factor estadisticamente
relevante relacionado con un mal pronostico del paciente. En relacién a la diabetes; la
mayoria de pacientes estaban descompensados en Hiperglicemia, lo cual fue un factor de

riesgo para muerte importante (Esquivel & Fargas, 2013).

En 2016, en el Hospital Roberto Calderén Gutiérrez de Managua; donde se abordaron
secuelas por ECV Isquémico en pacientes de 40 — 90 afios; se evidencié predominio del sexo
femenino, entre el grupo de 71 a 80 afios. La HTA representd el antecedente patoldgico mas
frecuente, seguido de Diabetes Mellitus y Dislipidemia. En antecedentes personales no
patoldgicos el antecedente con més relevancia fue la inactividad fisica, luego tabaco, dieta
no saludable y por Gltimo alcohol. Se observd que las patologias de base como Hipertension
Arterial, Dislipidemia, Diabetes Mellitus, predisponen altamente a presentar consecuencias
posteriores a un Accidente Cerebrovascular Isquémico. El sitio de mayor afectacién fue la
Arteria cerebral media y como secuela mas frecuentemente la paralisis/ paresia de la
extremidad superior contralateral, seguido de paralisis/ paresia de la extremidad inferior
contralateral. De las secuelas presentadas de la Arteria Cerebral Anterior, predominé la
paralisis/ paresia de la extremidad superior contralateral; a nivel de Arteria Cerebral
Posterior, la consecuencia mas frecuentemente encontrada, fue la perdida de la sensibilidad

y ataxia cerebelosa (Castellon, Cerda, & Lopez, 2016).
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Enel HEODRA, en el afio 2019; se llevé a cabo el estudio de Prevalencia y factores asociados
de la enfermedad cerebrovascular isquémica en pacientes ingresados al servicio de medicina
interna; donde se encontrd que la edad mayor de 60 afios es la que méas eventos isquémicos
presento, como factor de riesgo a sufrir enfermedades cerebrovasculares. En orden de
prevalencia predomin6 EVC de origen isquémico en 83.6%, comparado al 79% que habia en
el estudio del 2010 en este mismo hospital; mientras que el hemorrégico solo se evidencio en
un 16.4%. En cuanto a la estacionalidad de la ocurrencia; el ECV Isquémico tuvo mayor
incidencia en la estacién de invierno. De los hallazgos tomograficos el territorio vascular mas

afectado fue el territorio de la Arteria Cerebral Media (Salazar & Sandoval, 2020).

En el Hospital Juan Antonio Brenes Palacios de Somoto, Madriz, en 2019; donde se estudid
el comportamiento clinico y epidemiolégico de EVC; predomind la incidencia de esta
patologia en adultos con rango de edad > 65 afios. Respecto a los factores de riesgo, la
hipertension arterial presenta una prevalencia de 60.7%, Cardiopatia 23% Diabetes de 18%
y accidente cerebrovascular previo un 8%, para el total de los casos. El sexo femenino fue el
mas afectado, con 34 casos de 61; mientras que para los hombres la relacién fue 27 de 61
(Castillo, 2019)

En 2019; donde se estudio sobre las Diferencias entre la presidon de pulso en Enfermedad
Vascular Cerebral en el Hospital Roberto Calderon Gutiérrez; se reflejé que dentro de los
factores de riesgo el 82.9% (n = 58) eran hipertensos, con cardiopatia 37%, diabetes mellitus
21.4%, fibrilacién auricular 12%, dislipidemia, 34.3% y antecedentes de EVC previo 8.6%.
En cuanto al tipo de evento, el 80% fueron isquémicos y 20% hemorrégicos. De las
principales manifestaciones clinicas fueron hemiplejia en 50%, de predominio o izquierdo
27.1%, hemiparesia 32%, afasia 28%, con predominio de afasia motora 65%, disartria 20%
y en 14.3% se presentaron con alteraciones de alerta. La presion de pulso se encontro elevada
en el 100% de los hemorréagicos y en el 62.1% de los isquémicos con chi-cuadrado de 15.60,
p=0.00, RR 1.60 e IC 95% (1.25-2.06). El &cido urico se encontrd aumentado en el 85% con
presién de pulso normal vs 93% con presion de pulso elevada. La glucemia al ingreso se
encontrd en 5.4%, 62% y 32% en los pacientes con presion de pulso elevada vs presion de
pulso normal 0%, 51% y 49% hipoglicemia, en metas e hiperglucemia respectivamente
(Foster, 2019).
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I11.- Justificacion

Las enfermedades cerebrovasculares son uno de los padecimientos mayormente estudiados
en los paises desarrollados; con un promedio mundial de 200 casos por cada 100 000
habitantes cada afio, y una prevalencia de 600 casos por cada 100 000 habitantes segun
reporte mundiales. Pero es alarmante que se ha duplicado la presencia de ésta en los paises
de bajos y medianos ingresos; constituyéndose un problema de salud puablica en paises

latinoamericanos.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS); se considera que la EVC es la tercera
causa de muerte en el mundo; después de las enfermedades cardiovasculares y las neoplasias;
teniendo asi mayor ocurrencia la mayor parte de casos en paises de bajos y de medianos
ingresos, lo que se corresponde aproximadamente con 10 % de los fallecimientos. Por esto

consideramos que destacan los siguientes aspectos de este estudio:

Conveniencia Institucional: porque su enfoque es dar a conocer un panorama sobre la
situacion de salud actual en relacion al perfil clinico del EVC isquémico en nuestra unidad
de salud y la variedad clinica con la que nos hemos enfrentado, de los cuales no se ha llevado
un registro adecuado en afios anteriores; conllevando a mejoria en calidad de atencion desde

el primer contacto con un paciente que tenga compromiso neuroldgico de este tipo.

Valor Tedrico: Por su aporte cientifico al area académica y de los servicios de salud y por

consiguiente al desarrollo investigativo del Hospital Bautista.

Implicancias précticas: Esta investigacion permitira ampliar y profundizar los conocimientos
del comportamiento clinico de EVC isquémico en nuestra unidad de salud; ademas de la
implicancia de las escalas de NIHSS y Rankin modificado para determinar severidad al
ingreso y secuelas funcionales, permitiendo asi incidir en manejo y rehabilitacion posterior

de los pacientes.

Aporte metodologico: Con la presente investigacion es un ejemplo de la aplicacion practica
de pruebas de asociacidn, correlacion, supuestos de Fischer, Analisis de varianza y prueba
de LSD de Fischer.
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V.- Planteamiento del Problema

Caracterizacion:

Las enfermedades cerebrovasculares cada vez mas van en incremento, sobre todo en paises
en vias de desarrollo; siendo la tercera causa de muerta a nivel mundial, sumado al
incremento de comorbilidades como diabetes, hipertension, obesidad, dislipidemia, entre
otras; las cuales constituyen los factores de riesgo que predisponen con méas frecuencia a

desarrollar estos eventos.

Cada vez es mayor la poblacion que se atiende en nuestra unidad de salud en los cuales se
diagnostica EVC de predominio isquémico; sin embargo, no se dispone registros de la
variedad clinica con la que han debutado, ni los factores de riesgos o secuelas neurolégicas
de los mismos, lo cual es fundamental, pues gran parte de eventos cerebrovasculares se

podrian evitar con prevencion primaria ya conociendo las caracteristicas de los pacientes.
Delimitacion

En el drea de emergencias del Hospital Bautista, se tiene el primer contacto con los pacientes
que debutan con déficit neurologico subito o paulatino; y se ingresan al area de
hospitalizacién donde se completa valoracidn neuroldgica respectiva, teniendo a disposicion

estudios de imagen que nos permiten corroborar diagnostico de EVC y de esta manera brindar

SU manejo respectivo segun sea la presentacion.
Formulacién

A partir de la caracterizacion y delimitacion del problema antes expuesta, se plantea la
siguiente pregunta principal del presente estudio: ¢Cudl es el perfil clinico y la utilidad de
escalas de NIHSS y RANKIN modificada en pacientes diagnosticados con EVC Isquémica
en el Hospital Bautista - Enero 2020 a Julio 2022-.?
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Sistematizacion

Las preguntas de sistematizacion correspondientes se presentan a continuacion:

=

¢Cuales son las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes en estudio?

2. ¢Cudl es el cuadro clinico de presentacion y severidad de acuerdo a la escala NIHSS?

3. ¢Qué asociacion existe entre los factores de riesgo y el subtipo de EVC segun la escala
TOAST?

4. ¢Cbémo se correlaciona el puntaje de escala NIHSS de ingreso y el estado funcional al
egreso de acuerdo a la escala de RANKIN modificado?

5. ¢Qué relacion de causalidad existe entre la severidad a su ingreso y el estado funcional

al egreso de los pacientes con EVC?
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V.- Objetivos

Objetivo General: Analizar el perfil clinico y utilidad de escalas de NIHSS y RANKIN
modificada en pacientes diagnosticados con EVC Isquémica en el Hospital Bautista - Enero
2020 a Julio 2022-.

Objetivos Especificos:

1. Describir las caracteristicas sociodemogréaficas de los pacientes en estudio.

2. Conocer el cuadro clinico de presentacion y severidad de acuerdo a la escala NIHSS.

3. Establecer una relacion de asociacion entre los factores de riesgo y el subtipo de EVC
segun la escala TOAST.

4. Correlacionar el puntaje de escala NIHSS de ingreso y el estado funcional al egreso
de acuerdo a la escala de RANKIN modificado.

5. Determinar la causalidad entre la severidad a su ingreso y el estado funcional al

egreso de los pacientes con EVC.
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V1. - Marco Teorico

6.1.-Generalidades:

La Organizacion Mundial de la Salud define el accidente cerebrovascular como "un sindrome
clinico que consiste en signos clinicos de rapido desarrollo de alteracion focal (o global) de
la funcion cerebral, que dura mas de 24 horas o conduce a la muerte, sin otra causa aparente

que el origen vascular”" (BMJ, 2021)

Las enfermedades cerebrovasculares incluyen algunos de los trastornos mas comunes y
devastadores: enfermedad cerebrovascular isquémica, EVC cerebrovascular hemorragico y
anomalias cerebrovasculares como aneurismas intracraneales y malformaciones

arteriovenosas (Rarhi D, 2022).

6.2.-Epidemiologia

Segun estadisticas de la Organizacion Mundial de la Salud; la enfermedad vascular cerebral
es a segunda causa de muerte en todo el mundo, causando mortalidad de 6,7 millones de
personas en 2012. Entre el periodo de los afios 1990 y 2010 el nimero de accidentes
cerebrovasculares disminuyo aproximadamente un 10% en paises desarrollados y aumento
un 10% en paises en vias de desarrollo; ademas se ha reportado como la principal causa de
discapacidad en adultos (Rarhi D, 2022).

En Latinoamérica, la incidencia de ictus es relevante; segun la primera reunion ministerial
latinoamericana sobre el ictus, realizada en Gramado, Brasil; en 2017 se registraron 600.000
nuevos casos de la enfermedad en los 13 paises latinoamericanos participantes. En la zona
de Latinoamérica y el area caribefia, el nimero absoluto de nuevos casos de ictus se ha
incrementado de forma significativa en el periodo comprendido entre 1990 y 2019. Se ha
pasado de 467.634 casos en 1990 a 708.355 casos en 2019 (Chaves & Tulio, 2016).

La enfermedad cerebrovascular isquémica es mas comun en personas mayores, personas con

niveles de educacion mas bajos y personas afroamericanas o hispanas ( (BMJ, 2021).
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6.3.-Definicion de EVC Isquémico

Dado que se ha determinado con los afios que los eventos vasculares cerebrales terminan
siendo secundarios a un acumulo de factores de riesgo diversos en los pacientes; se ha
preferido utilizar la terminologia de “enfermedad cerebrovascular” (EVC), en vez de

accidente cerebrovascular.

La isquemia cerebral es la consecuencia de la oclusién de un vaso y puede tener
manifestaciones transitorias (ataque isquémico transitorio) o permanentes, lo que implica un

dafo neuronal irreversible (NICE, 2019).

Otra definicion dada por la AHA en 2013, la define como “un episodio de disfuncién
neuroldgica causada por un infarto focal cerebral, medular o retiniano”, entendiendo
infarto como “‘la muerte celular atribuible a la isquemia en tejido cerebral, médula o retina,
basada en dos condiciones: evidencia objetiva del dafio (patolégica, imagenoldgica, u otra),
0 evidencia clinica de este que persista por 24 horas 0 mas o que termina en la muerte del

paciente, habiendo excluido otras patologias” (Sacco & Kasner, 2013).

6.4.-Factores de Riesgo

En general, los factores de riesgo comunes de EVC incluyen hipertension, diabetes,
tabaquismo, obesidad, fibrilacién auricular y consumo de drogas. De todos los factores de
riesgo, la hipertension es el factor de riesgo modificable méas comun. Cuando hablamos de

factores de riesgo se clasifican en modificables y No modificables.

Factores de Riesgo No Modificables: Se escapa del control del individuo; constituyen la

edad avanzada, sexo, raza, EVC previo, historia familiar.

Factores de Riesgo Modificables: HTA, consumo de tabaco, ingesta de alcohol, obesidad,
dislipidemia, fibrilacion auricular, insuficiencia cardiaca, cardiopatias isquémicas,

afectaciones valvulares, estados autoinmunes, dafio renal; entre otros.
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Considerando que se ha determinado asociacién de mayor prevalencia entre unos factores de

riesgo y otros; las guias BMJ en su publicacion 2021, los clasifican de la siguiente manera:

> Factores de Riesgo Mayores:

1.

Edad Mayor: Es un fuerte factor de riesgo no modificable a pesar de controlar otras
afecciones asociadas; se ha visto incremento de EVC a partir de 50-55afios.
Antecedentes familiares de EVC: Los trastornos genéticos con herencia
mendeliana son raros; pero estudios de gemelos muestran que una parte significativa
del riesgo de EVC es hereditario. Los estudios epidemiologicos muestran que los
antecedentes familiares de EVC son un factor de riesgo.

Antecedentes personales de EVC isquémico: Se ha demostrado que predispone a
recurrencia de EVC, sobre todo cuando no se corrigen los factores de riesgo.

HTA (Factor de riesgo modificable mas comun): La hipertension crénica no
controlada provoca accidentes cerebrovasculares de vasos pequefios principalmente
en la capsulainterna, el tAlamo, la protuberancia y el cerebelo (Khaku & Tadi, 2021)
Tabaquismo: La relacion con tabaco estd bien establecida; pues incrementa el
nimero de pacientes con cardiopatias y duplica 2 veces el riesgo de EVC; el 7% de
mortalidad por EVC se asocia al habito de fumar y constituye el 17.6% de muerte
prematura entre pacientes con enfermedad cerebrovascular de 30-60afos.
Fibrilacion Auricular: En la poblacion de mayor edad, el riesgo de accidente
cerebrovascular cardioembolico aumenta principalmente debido a la fibrilacién
auricular, fuertemente asociado con EVC cardioembdlico.

Dislipidemia: Concentraciones de lipoproteinas de baja densidad (LDL) elevadas,
lleva a la formacion de placa en la vasculatura intracerebral; con el acimulo
excesivo de placa, se producen EVC tromboticos.

Patologia Cardiacas: Se han informado otras afecciones cardiacas como posibles
causas de Cardioembolismo destacando IAM, disminucion de la FEVI, enfermedad
valvular, foramen oval permeable, prolapso de la valvula mitral, valvula cardiaca
protésica y miocardiopatia.

Estenosis de la arteria carotida: Moderadamente asociado a riesgo de primer EVC
isquemico ipsilateral y fuerte asociacion con la recurrencia ipsilateral. EI grado de

estenosis esta relacionado con el riesgo de ictus recurrente (BMJ, 2021).
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> Factores de Riesgo Menores:

1.
2.

10.

11.

Ascendencia afroamericana o hispana (mayor hipertension y diabetes)

Mala alimentacion y nutricion: El consumo de frutas y verduras, disminucion del
consumo de sodio, y mayor consumo de potasio; han disminuido el riesgo
Obesidad: personas con sobrepeso y obesas tienen un riesgo moderadamente mayor.
La obesidad se ve involucrada en mecanismos que pueden incrementar la progresion
de ateroesclerosis, principalmente por inflamacion y remodelacion del tejido
vascular

Abuso de Alcohol: Consumo excesivo predispone a mas riesgo de EVC isquémico.
Se conoce que el alcohol estimula la secrecién de apo-Al en los hepatocitos (lo que
favoreceria la sintesis de las lipoproteinas ricas en apo-Al), disminuye la actividad
de la proteina transferidora de ésteres de colesterol (PTL-1), que intercambia el
HDL por los triglicéridos de las VLDL7 y mayor aclaramiento del componente
lipidico de las HDL.

Terapias con estrégenos: Puede haber un pequefio aumento del riesgo de EVC
isquémico en usuarias de pildoras anticonceptivas orales.

Uso de Drogas llicitas: La cocaina y otras drogas pueden causar cambios en la
presion arterial o cambios de tipo vasculitico en la circulacion intracraneal.
Migrafia: Particularmente mujeres mas jovenes y en aquellas con migrafia con aura.
Hiperhomocisteinemia: Niveles méas altos de homocisteina sérica estan asociados
con un mayor riesgo de EVC isquémico (BMJ, 2021).

Lipoproteina (a): Existe mayor riesgo con niveles mas altos de lipoproteina (a).
Estados Hipercoagulables: Niveles elevados de anticuerpos anti-cardiolipina o
anti-beta2-glucoproteina-1 se han asociado con accidentes cerebrovasculares;
Lupus y otras vasculitis. Es plausibles que se asocien a EVC en personas jovenes.
LES: se atribuye a angiopatia de pequefio vaso, a formacion de autoanticuerpos
contra antigenos neuronales, ribosomales y fosfolipidicos, a produccion intratecal
de mediadores inflamatorios, a ateroesclerosis prematura, a trombosis venosa y
arterial, a embolismo, a diseccion y a vasculitis; conlleva a mas riesgo de EVC (RR
7,9; 1C95%: 4,0-13,6)
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12. Placas del arco aortico: Pueden ser un factor de riesgo de accidente
cerebrovascular recurrente y muerte. En los casos de accidentes cerebrovasculares

criptogénicos, se justifican buscar placas adrticas grandes (BMJ, 2021).

6.5.-Etiologia

La prevalencia de accidente cerebrovascular isquémico se puede subdividir segun el
mecanismo fisiopatoldgico: aterosclerosis extracraneal (10%), aterosclerosis intracraneal
(10%), cardioembdlico (25%), infarto Lacunar ([enfermedad de vasos pequefios] 15%),

etiologia indeterminada ([es decir, criptogénico] 30%), u otras causas definidas (10%).

La clasificacion mas utilizada ha sido la del Ensayo de Org 10172 en los criterios de

tratamiento de EVC agudo (TOAST); que clasifica al ictus segun su fisiopatologia:

» Ateroesclerosis de Grandes Arterias: afecta a las arterias carétidas o vertebrales
extracraneales o, con menos frecuencia, a las principales arterias intracraneales. Es un
sitio para la formacion de trombos que luego se emboliza a sitios distales y/o ocluye el
vaso (mas comun con estenosis >50%) y sin otra causa probable de ictus.

Sitios Afectados: bifurcacion carotidea, porcion proximal de la carétida interna y el origen
de las arterias vertebrales (BMJ, 2021).

» Cardioembolismo: Resulta de la formacion de trombos en el corazon, que luego se
emboliza a la circulacion intracraneal, y se asocia con enfermedades cardiacas como la
fibrilacion auricular. La evidencia acumulada sugiere que la placa aterosclerotica adrtica

es otra fuente potencial de formacion de trombos con embolia.

Caracteristicas: Signos neurologicos de aparicion subita con déficit maximo al inicio (sin

progresion de sintomas y mejoria espontanea), IC en diferentes territorios arteriales, 1C
superficial, cortical o con transformacién hemorragica (por recanalizacion), fuente

cardioembolica, ausencia de otras causas (BMJ, 2021).
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» Oclusion de vasos pequefios: Se produce una oclusion trombdtica de una pequefia arteria
penetrante afectada por lipohialinosis (acumulacion de lipidos por envejecimiento e
hipertensién). Produce infarto de <1,5 cm en el territorio de perfusion del vaso pequefio

afectado. Explica 25% de casos, asociados a demencia vascular.

Sitios Afectados: arterias lenticuloestriadas y talamoperforantes

Sindromes: hemiparesia motora pura, sindrome sensitivo puro, sindrome sensitivo-motor,

disartria-mano torpe y hemiparesia ataxica.

» lctus de otras causas: Los ejemplos incluyen infarto cerebral causado por vasculitis,

diseccion arterial y estados de hipercoagulabilidad.

» Ictus de etiologia indeterminada: Infarto en el contexto de 2 o méas etiologias
potenciales diferentes, sin etiologia potencial a pesar de una evaluacion diagndstica

completa o una evaluacién incompleta (BMJ, 2021).

AIT (Ataque isquémico transitorio): cuyo cuadro clinico estd caracterizado por la
instalacién de un episodio transitorio de disfuncion neuroldgica causada por isquemia focal

cerebral, espinal o retinal, sin infarto agudo y que mejora dentro de la primera hora.

Caracteristicas: No existe dafio neuronal permanente, Tiempo de duracion de los sintomas

no mayor a 60 min, recuperacion espontanea y estudios de imagen (de preferencia resonancia

magnética), sin evidencia lesién (BMJ, 2021).

6.6.-Fisiopatologia

La isquemia cerebral es el resultado de la disminucién en el aporte de energia a la célula, de
presencia de los radicales libres y reaccion infamatoria, los cuales activan mecanismos que
conducen a la muerte celular (infarto). El tejido cerebral requiere el 20 % del oxigeno que
ingresa al organismo, por lo que su dependencia es casi exclusiva del aporte constante de
oxigeno y glucosa para producir, a través de la fosforilacion oxidativa, la energia necesaria
para tener adecuados los gradientes idnicos y el potencial de membrana normales para

realizar sus funciones (Jiménez Yepes & Gonzalez Obando, 2018)
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Independiente de la etiologia; la enfermedad cerebrovascular isquémico ocurre cuando el
suministro de sangre en un territorio vascular cerebral se ve reducida de manera critica
secundario a la oclusion o estenosis critica de una arteria cerebral. En menor frecuencia los
EVC isquémicos son causados por trombosis del seno cerebral o de la vena cortical; los
cuales se asocian frecuentemente con un estado protrombético (hipercoagulable o

hiperagregable), con insuficiencia venosa resultante y flujo sanguineo reducido.

Desde el punto de vista fisiopatologico, el EVC isquémico se puede clasificar de la siguiente
manera (BMJ, 2021):

» Patologias vasculares primarias (aterosclerosis, aterosclerosis del arco adrtico,
diseccion arterial, migrafia o vasculitis) las cuales reducen directamente la perfusién
cerebral y/o provocan embolia de arteria a arteria; es decir, produciendo estenosis u
oclusion de una arteria distal por un émbolo que se origina en una arteria proximal.

» Patologias cardiacas: que conducen a la oclusion arterial cerebral debido a una embolia
(fibrilacién auricular, isquemia/infarto de miocardio, foramen oval permeable)

» Patologias hematoldgicas (estados hipercoagulables o hiperagregables protrombéticos)
que precipitan directamente la trombosis cerebrovascular (particularmente venosa) o
facilitan la formacién de trombos intracardiacos o venosos sistémicos y la cardioembolia
(BMJ, 2021).

6.7.-Presentacion Clinica

En la mayoria de los casos, los sintomas aparecen rapidamente, en segundos o0 minutos, y
pueden estar precedidos por uno 0 mas ataques isquémicos transitorios. El inicio agudo de
sintomas neurologicos atribuibles al territorio cerebral de una arteria cerebral sugiere

fuertemente un EVC isquémico y el cuadro clinico puede ser variado y poco especifico.

Las lesiones cerebrales en la circulacion anterior, por lo general se acompafian de un déficit
neuroldgico caracteristico que puede permitir ubicar el origen de la lesion (hemisferio
derecho, hemisferio izquierdo). Los EVC que comprometen el lenguaje, usualmente ubicadas
en el hemisferio izquierdo en el 99 % de las personas diestras y en un 60 % de los zurdos (en
términos de lenguaje escrito); en los casos lesion de hemisferio derecho puede haber
manifestaciones clinicas menos evidentes, como heminegligencia o alteraciones en

orientacion espacial (Jiménez Yepes & Gonzalez Obando, 2018).

26



Puede presentar sintomas neuroldgicos focales repentinos (nuevos, agudo o al
despertar): Debilidad unilateral o paralisis en la cara, el brazo o la pierna, pérdida sensorial
unilateral, disartria o disfasia expresiva o receptiva, problemas de vision, cefalea (dolor de
cabeza intenso e inusual repentino), dificultad con la coordinacion y la marcha, vértigo o
pérdida del equilibrio (BMJ, 2021).

Es necesario examinar los siguientes elementos, para valorar el déficit neurologico con el

que esta debutando:

¢ Nivel de conciencia (alerta y receptivo, despierta a estimulos nocivos, comatoso)
e Lenguaje (fluidez, denominacién, comprension, repeticion)

e Disartria

o Déficit Motor (la debilidad sutil del brazo)

e Déficits del campo visual

e Movimientos oculares anormales

e Paralisis facial (pedirle al paciente que sonria)

e Ataxia (dedo a nariz) (Khaku & Tadi, 2021).

Segun el territorio vascular afectado, el cuadro clinico presenta manifestaciones diferentes:

» EVC de arteria cerebral anterior (ACA) Los EVC puros de ACA son raros, dado que
hay mucho suministro colateral. La distribucion de ACA involucra principalmente el area
de Broca, la corteza motora primaria, la sensorial primaria y la corteza prefrontal. Por
tanto, los pacientes presentan afasia motora, problemas de personalidad y debilidad y
entumecimiento de la pierna contralateral. La mano y la cara generalmente se conservan.

» EVC de la arteria cerebral media (MCA): EI MCA tiene el tronco principal (M1) y se
divide en dos Ramas M2. La M1 (rama horizontal) suministra los ganglios basales y M2
(ramas de Silvio) suministra parte de los I6bulos parietal, frontal y temporal. Comprende
un territorio vascular amplio.

El sindrome de MCA causa entumecimiento y debilidad del brazo contralateral y facial,
desviacion de la mirada hacia el lado afectado. Afasia en las lesiones del lado izquierdo

y negligencia en las del lado derecho (Khaku & Tadi, 2021).
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» EVC de la arteria cerebral posterior (PCA): PCA inerva principalmente el l6bulo

occipital, el talamo y una parte del l6bulo temporal. De su cuadro clinico destaca la
hemianopsia homonima; si hay afectacion profunda puede haber hipersomnolencia,
déficit cognitivo, la pérdida hemisensorial. Si el compromiso es bilateral de region distal
produce ceguera cortical (el paciente desconoce la ceguera y la niega) constituyendo el

sindrome de Anton-Babinski.

» Infarto cerebeloso: Presentan ataxia, disartria, nauseas, vomitos y veértigo.

Los EVC lacunares se deben a la oclusion de pequefios vasos perforantes y pueden ser un

accidente cerebrovascular motor puro, sensorial puro y hemiparético ataxico. No afectan la

memoria, la cognicion, el nivel de conciencia o el habla (Khaku & Tadi, 2021).

6.8.-Estudios de Laboratorio Complementarios

=

Glucosa sérica: excluir la hipoglucemia y la hiperglucemia.

Electrolitos séricos: excluir la alteracion electrolitica como causa de signos neurologicos
Urea sérica y creatinina: para excluir la insuficiencia renal porque puede ser una
contraindicacién potencial para algunas intervenciones.

Enzimas cardiacas: para excluir un infarto de miocardio concomitante.

BHC: excluir anemia o trombocitopenia antes del posible inicio de trombolisis,
anticoagulantes o antitromboticos.

TP, TPT e INR para excluir coagulopatia.

Electrocardiograma: para excluir arritmia cardiaca o isquemia, que son relativamente
comunes en el accidente cerebrovascular isquémico.

Toxicologia sérica, sélo si sospecha ingestion de sustancias toxicas (NICE, 2019).
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6.9.-Estudios de Imagen

» TAC de craneo

Debe solicitarse de inmediato, sobre todo dentro de 1hora de la llegada del paciente; incluso
las Guias AHA, recomiendan realizarla en los primeros 20 minutos de ingreso del paciente.
Es util para diferenciar entre ictus isquémico e ictus hemorragico; y debe realizarse antes de
iniciar la trombdlisis en el ictus isquémico, y antes de revertir la anticoagulacion en la

hemorragia intracerebral inducida por la anticoagulacion (NICE, 2019).

e EIASPECTS es una escala topogréfica cuantitativa para evaluar los cambios isquémicos
en los estudios iniciales de TC craneal en pacientes con ictus isquémico agudo del
territorio de la arteria cerebral media (ACM). Deben ser estudiados todos los cortes del
nivel ganglionar y supraganglionar, para poder determinar si un &rea esté afectada o no.
La alteracion isquémica del parénquima debe ser vista en al menos dos cortes

consecutivos para tener seguridad de que es real.

El puntaje se calcula restando 1 punto de 10 si se evidencia hipodensidad del parénquima en
cada una de las regiones definidas. Si la TAC es normal se da 10 puntos y si se evidencia
afectacion difusa en todo el territorio de la ACM se da 0 puntos. ASPECTS tiene importancia
de cara a decidir el manejo del paciente, y si es candidato o no a tratamiento endovascular,
el cual es posible si presenta un ASPECTS > 7. (NICE, 2019)

» Resonancia Magnética Ponderada por Difusion

Si existe duda clinica pero el paciente se encuentra fuera de la ventana de trombolisis o
trombectomia (es decir, dentro de las 4,5 horas y 6-24 horas del inicio de los sintomas,
respectivamente), debe realizarse para confirmar el diagnéstico. Una resonancia magnética

en presencia de sintomas continuos es muy probable que muestre el evento cerebrovascular.

Cada vez que se decida el estudio por RM, se debe incluir en el examen el estudio vascular
(Angioresonancia), pues en caso de confirmarse la HSA, esto permitiria utilizar el mismo
examen para avanzar en el diagnostico etioldgico. La resonancia magnética (RM) y la
arteriografia por RM para la deteccidn conjunta de aneurismas mostro que la sensibilidad fue
del 95% vy la especificidad del 89% (Idiculla & Gurala, 2020)
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» Angiografia de Sustraccion Digital (ASD) y AngioTAC:

El estdndar de oro de las imagenes de vasos sanguineos sigue siendo la angiografia de
sustraccion digital cerebral (ASD), con Sensibilidad de 90% y Especificidad 97%. La
angiografia CT se ha vuelto ampliamente disponible y ahora se realiza cominmente como
la imagen vascular de primera linea, son sensibilidad de 93% y Especificidad de 100%
(NICE, 2019).

6.10.-Escalas clinicas de Severidad y estado Funcional

» Escala NIHSS (National institute of Health Stroke Scale):

Se trata de una escala para evaluacion cuantitativa del déficit neuroldgico tras EVC agudo,
la cual nos da informacion sobre la gravedad clinica valorando las funciones neuroldgicas
basicas. Se compone de 11 items, para cada funcién una puntuacién de 0 indica normalidad

en esa habilidad especifica; un puntaje més alto es indicativo de un cierto nivel de deterioro.

El puntaje NIHSS basal es un indicador para la evaluacion del grado de déficit neuroldgico.
Considerando que la puntuacion maxima posible es de 42, siendo la puntuacion minima de 0

y se clasifica de la siguiente manera:

NIHSS Opts: No hay EVC

e NIHSS 1-4pts: EVC Isquémico Leve

e NIHSS 5-15pts: EVC Isquémico Moderado

e NIHSS 16-20pts: EVC Isquémico Moderado-Severo

e NIHSS 21-42pts: EVC Isquémico Severo (Purroy & Montala, 2021)

30



NIHSS se ha utilizado como una evaluacion inicial de la gravedad del accidente
cerebrovascular para una variedad de propdsitos, incluida la prediccién de la progresion del
accidente cerebrovascular agudo y los resultados del paciente, ademés del manejo. Los
resultados demuestran que un valor mayor de 13 predice el prondstico de un ictus, siendo
bueno antes de este y malo después de este. Un 90% de pacientes con puntaje entre 4 a 6
presentan un prondstico bueno o excelente a los 3 meses luego del evento, mientras que sélo

el 40% de pacientes con un puntaje de 16 a 22 tienen este resultado.

La mayoria de pacientes con prondstico favorable tiene un puntaje bajo en la escala de
NIHSS, incluso evolucionan de forma favorable méas alla del tratamiento; y ademas estos
pacientes no presentan la necesidad de ser tratados con agentes fibrinoliticos que pueden
causar mas efectos adversos que beneficiosos. Es importante considerar que, un puntaje bajo
0 uno muy alto, puede ser contraproducente al momento de tomar la decision de aplicar

tratamiento endovascular médico (Leyva-Tornés R, 2021).

En el estudio de Prondstico Neuroldgico en pacientes con EVC isquémico de 2015, con 201
pacientes; Wan Jie determiné que la puntuacion NIHSS inicial se asoci6 de forma
independiente con el pronostico a corto y largo plazo del infarto cerebral agudo, lo que indica
que la puntuacion NIHSS inicial fue de hecho un indicador ideal para evaluar y predecir el

prondstico del infarto cerebral agudo (Wang, Du Yu, & Guang-Qin, 2015).

> Escala de RANKIN Modificada

La Escala de Rankin modificada se utiliza para medir el resultado funcional tras un ictus y

es una de las escalas mas usadas. Abarca un puntaje de 0 a 6, segun la limitacidn del paciente.
0 - No sintomas ni limitaciones

1- No discapacidad significativa: El paciente presenta algunos sintomas pero sin

limitaciones para realizar sus actividades habituales y su trabajo.

Preguntas

¢ Tiene dificultad para leer o escribir, para hablar o encontrar la palabra correcta?
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¢ Tiene problemas con la estabilidad o de coordinacion, molestias visuales, adormecimiento,
pérdida de movilidad (cara, brazos, piernas, manos, pies), dificultad para tragar saliva u otros
sintomas después de sufrir el ictus? (Wilson & Harendran, 2012)

2 - Discapacidad leve: El paciente presenta limitaciones en sus actividades habituales y
laborales previas, pero independiente en las Actividades Bésicas de la Vida Diaria (ABVD):

Preguntas

¢Ha habido algun cambio en la capacidad del paciente para sus actividades habituales o

trabajo o cuidado comparado con su situacion previa al ictus?

¢Ha habido algin cambio en la capacidad del paciente para participar en actividades sociales
0 de ocio?

¢Tiene el paciente problemas con sus relaciones personales con otros o se ha aislado
socialmente? (Wilson & Harendran, 2012)

3 - Discapacidad moderada: El paciente necesita asistencia para algunas de las actividades

instrumentales, pero no para las actividades béasicas de la vida diaria.

Preguntas

¢Precisa de ayuda para preparar la comida, cuidado del hogar, manejo del dinero, realizar

compras 0 uso de transporte puablico?

4 - Discapacidad moderada-severa: El paciente necesita asistencia para las ABVD, pero

no necesita cuidados de forma continua.
Pregunta: ;Necesita ayudad para comer, usar el bafio, higiene diaria 0 caminar?
5 - Discapacidad severa: El paciente necesita cuidados (profesional o no) durante el dia.

Pregunta: ¢ Necesita el paciente cuidados constantes?
6 — Muerte (Wilson & Harendran, 2012).
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VII1.- Hipotesis

La enfermedad vascular cerebral (EVC) es una patologia que va en incremento a nivel
mundial por los multiples factores de riesgos cardiovasculares presente en la poblacion.
Conocer el comportamiento clinico y los factores de riesgo asociados en pacientes
hospitalizados con este diagndstico en nuestra unidad de salud, nos podria permitir identificar

los pacientes con mayor riesgo de EVC e incidir sobre factores de riesgos modificables.

El aplicar las escalas de NIHSS (leve, moderado, moderado a severo, severo) y puntaje
RANKIN modificado (mRS) en el grupo de estudio, podria demostrar su utilidad préactica en
nuestra poblacion para identificar pacientes con mayores secuelas neurologicas, segun la

gravedad de presentacion al ingreso.
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VI11.- Disefio Metodoldgico

8.1.- Tipo de estudio

De acuerdo al método de investigacion el presente estudio es observacional, segun el nivel
inicial de profundidad del conocimiento es descriptivo (Piura, 2006). De acuerdo a la
clasificacion de Hernandez y Ferndndez (2018), el tipo de estudio es correlacional. De
acuerdo, al tiempo de ocurrencia de los hechos y registro de la informacién, el estudio es
retrospectivo, por el periodo y secuencia del estudio es transversal (Canales, Alvarado y
Pineda, 1996). Segun el analisis y alcance de los resultados el estudio es analitico de causa-

efecto (Canales, Alvarado y Pineda, 1996).

8.2.- Area de Estudio

El &rea de estudio (por lo Institucional/Organizacional), responde a la Sala de
Hospitalizacion privada e INSS del Hospital Bautista, Managua y se centré (por lo
técnico del objeto de estudio y la especialidad), en los pacientes diagnosticados con

Enfermedad Vascular Cerebral Isquémica, durante el periodo de Enero 2020 a Julio 2022.

La presente investigacion por lo geografico, se realizo en el departamento de Managua, en
el Hospital Bautista, ubicado en el Barrio Largaespada, costado Sur del Recinto Universitario

Carlos Fonseca Amador (RUCFA), Managua, Nicaragua.

8.3.- Universo y Muestra

Para el desarrollo de la investigacion y por sus caracteristicas particulares, la poblacion objeto
de estudio fue definida por todos Pacientes diagnosticados con Enfermedad Vascular
Cerebral Isquémica en el Hospital Bautista durante el periodo de Enero 2020 a Julio 2022,

siendo un total de n=50, por lo que no fue necesario realizar técnica de muestreo.
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8.4.- Criterios de Inclusion

e Pacientes mayores de 18afios

e Pacientes que no presentaban déficit neurolégico crénico secundario a otras causas.
e Pacientes con diagnéstico EVC isquémico.

e Pacientes en los que se confirmé EVC agudo por estudios de imagen especiales.

8.5.- Criterios de Exclusion

e Pacientes que debutaron con EVC hemorragico y trombosis venosa cerebral.

e Pacientes en los cuales no se corrobor6 con imagen evento agudo incluso con estudios
especiales de control luego de las primeras 24horas de hospitalizacion.

e Pacientes embarazadas
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8.6.- Matriz de Operacionalizacidon de Variables e Indicadores

Técnicas de Recolecciéon de Datos e

Subvariabl Variable Informacion Tipo de
ubvariables, i o . i
Objetivos Variable Operativa y Actores Participantes Variable Categor_las
P 0 0 - - A . Estadisticas
Especificos Conceptual ) ] Indicador Ficha de Cuasi Analisis Estadistica
Dimensiones Recoleccion | Experimento | Documental
(Expedientes) | (Expedientes)
Edad Afos X Cuantitativa
cumplidos Discreta
del
paciente
Es_I_OSC?ftilcvool' Sexo Género X Cualitativa | Femenino
—— Dicotémica | Masculino
Describir las L
caracteristicas Caracteristicas
sociodemograficas sociodemograficas | Procedencia Origen X Cl.Ja|I'[,€:1'[I\./a Urbana
4 Dicotémica | Rural
de los pacientes
en estudio - - —
Escolaridad Nivel de X Cualitativa | Analfabeta
estudio Nominal Primaria
alcanzado Secundaria

Universitario
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Objetivos
Especificos

Variable
Conceptual

Subvariables,

0
Dimensiones

Variable Operativa
o Indicador

Técnicas de Recoleccion de Datos e
Informacion y Actores Participantes

Ficha de
Recoleccién
(Expedientes)

Cuasi
Experimento
(Expedientes)

Analisis
Documental

Tipo de
Variable
Estadistica

Categorias
Estadisticas

Objetivo
Especifico 2:
Conocer el
cuadro clinico
de
presentacion y
severidad de
acuerdo a la
escala NIHSS.

Caracteristicas
Clinicas

Somnolencia

Confusién

Desorientacion

Estupor

Bradipsiquia

Disartria

Bradilalia

Afasia de Brocka

Afasia de Wernicke

Afasia Transcortical Sensitiva
Afasia Transcortical Motora
Afasia Global

Afasia Mixta

X

Dicotémica

Si NO

Cefalea
Parestesias
Hipoestesias

Dicotémica

Hemiparesia Derecha
Hemiparesia lzquierda
Ataxia

Cuadriplejia
Convulsion

Dicotémica

Si NO

Pérdida de vision

Nistagmo

Desviacion de comisura labial
Paralisis Facial

Vértigo

Disfagia

Dicotomica

Clasificacion
De severidad

Puntuacién de
Escala
NIHSS

Total de puntos alcanzados en la
Escala

Cuantitativa
Discreta
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Técnicas de Recoleccion de Datos e

Objetivos Variable Subvariables, Variable Operativa _Informacion y Actores Particip’apt_es J;?;Sfe Categpr_ias
Especificos Conceptual 0 0 Indicador Ficha de ] Cuasi. Analisis Estadistica Estadisticas
Dimensiones Recoleccion | Experimento | Documental
(Expedientes) | (Expedientes)
Factoresde | ° Mayor de GO?ﬁOS . X . Si NO
Riesgo No e EVC Isquémico Previo C_uallt,atl.vas S[ NO
Modificables | ¢ Antecedentes Dicotomicas | ST NO
Familiares de EVC
e Tabaquismo X Si NO
e Ingesta de Alcohol Si NO
e Dislipidemia Si NO
. e Obesidad St NO
O_b|¢,at_|_vo Factores de e Fibrilacién Auricular S', NO
Especifico 3: Riesgo e Estenosis Carotidea si NO
Establecer una Factores de . _— Si NO
i : e Ateroesclerosis Cualitativas .
relacion de Riesgo - P Si NO
asociacion entre Modificables | ® Diabetes - Dicotomicas | o¢ o
los factores de ° Cardlopatla_lsquemlco Si NO
riesgo y el e FEVI reducida Si NO
subtipo de EVC e Enfermedad Valvular Si NO
segun la escala e Vasculitis Si NO
TOAST. e Lupus Si NO
e ERC
Ateroesclerosis de Grandes X Si  NO
Avrterias
Cardioembolismo X Cualitativas Si  NO
Subtipo de | Clasificacion | Oclusion de vasos X Dicotémicas Si  NO
EVC TOAST pequefios o Lacunar
Ictus de otras causas X Si NO
Ictus de Etiologia X Si NO

Indeterminada
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Técnicas de Recoleccion de Datos e

Variabl L . Ti .
Obijetivos Variable Subvariables, O;etht:\fa __Informacion y Actores Participantes Va?ic;gfe Categorias
Especificos Conceptual . ] o Indicador Ficha de . Cua5|. Analisis Estadistica Estadisticas
0 Dimensiones Recoleccion | Experimento | Documental
(Expedientes) | (Expedientes)
Leve (1-4pts)
Puntuacion de Total de Cualitativa Moderado (5-15pts)
Clasificacion de | Escala NIHSS | puntos X Nominal Moderado-Severo
Severidad alcanzados (16-20pts)
en la Escala Severo (21-42pts)
0 puntos
Objetivo Asintomatico
Especifico 4:
Correlacionar la 1 punto
clasificacion de Puntuacion - Total de Muy Leve
severidad al Estado Escala de puntos X Cualitativa
ingreso y el Funcional al | ranking alcanzados Nominal 2 puntos
estado funcional egreso Modificada en la Escala Leve
al egreso de
acuerdo a la 3 puntos
escala de Moderado
RANKIN
modificado 4 Puntos

Moderado-Grave

5 Puntos
Grave

6 Puntos
Muerte
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Técnicas de Recoleccion de Datos e

Objetivos Variable Subvariables, C\)/;errlgtt;{fa _ Informacion y A_ctores Part|C|p§1n_tes J;?&gfe Categor_las
Especificos Conceptual i i o Indicador Ficha de . Cuasi Analisis Estadistica Estadisticas
0 Dimensiones Recoleccion | Experimento | Documental
(Expedientes) | (Expedientes)
Leve (1-4pts)
Puntuacion de Total de Cualitativa Moderado (5-15pts)
Clasificacion de | Escala NIHSS | puntos X Nominal Moderado-Severo
Severidad alcanzados (16-20pts)
en la Escala Severo (21-42pts)
Objetivo
Especifico 5:
Determinar la
causalidad entre
la severidad a su Furislt)ar?; al Puntuacion - Total de o
ingreso y el egreso Esca_la de puntos X Cuantitativa
estado funcional ranking alcanzados Discreta
Modificada en la Escala

al egreso de los
pacientes con
EVC.
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8.7.- Método, Técnica e Instrumento

La presente investigacion se adhiere al Paradigma Socio—Critico. De acuerdo a esta postura,
todo conocimiento depende de las practicas de la época y de la experiencia. No existe, de
este modo, una teoria pura que pueda sostenerse a lo largo de la historia. Por extension, el
conocimiento sistematizado y la ciencia se desarrollan de acuerdo a los cambios de la vida
social. La praxis, de esta forma, se vincula a la organizacion del conocimiento cientifico que
existe en un momento histdrico determinado. A partir de estos razonamientos, la teoria critica

presta especial atencion al contexto de la sociedad (Pérez Porto, 2014).

En cuanto al enfoque de la presente investigacion, por el uso de datos y andlisis de la
informacidn tanto cuantitativa como cualitativa, asi como por su integracion y discusion
holistica-sistémica de diversos métodos y técnicas cuali-cuantitativas de investigacion, esta
investigacion se realiza mediante la aplicacion del Enfoque Filosofico Mixto de
Investigacion (Hernandez, Fernandez, & Baptista, 2014, pags. 532-540).

A partir de la integracion metodoldgica antes descrita, en el presente estudio se aplicaron las
siguientes técnicas cuantitativas y cualitativas de investigacion:

Técnicas Descriptivas

1. Las Estadisticas Descriptivas para variables de categorias (Nominales u Ordinales).
2. Las Estadisticas Descriptivas para variables de numéricas (discretas o continuas).
3. Gréfico para Variables Dicotomicas.

Técnicas de Asociacién / Correlacion

1. Prueba de Asociacion de Phi

2. Correlacién de Spearman = No Paramétrica.

Técnicas Cualitativas

Observacioén, Analisis de Contenido.
Técnicas de Causa-Efecto
Analisis de Varianza (ANOVA), con prueba LSD de Fisher

Supuestos de Fischer (Normalidad de residuos, Homogeneidad de varianza, Independencia

de residuos)
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8.8.- Procedimiento y Recoleccién de Informacion

Los métodos cualitativos en la recoleccion de datos fueron la observacion y analisis de
contenido; que permitié profundizar conocimientos del comportamiento clinico, severidad y
secuelas segun escalas NIHSS y RANKIN aplicadas en pacientes hospitalizados por EVC
isquémico. El andlisis de contenido fue empleado como una técnica de investigacion para la
descripcion objetiva, sistematica y cuantitativa del contenido manifiesto de la comunicacién

segun la descripcion de Berelson, 1952.

Los andlisis estadisticos descriptivos, de asociacion y de causalidad, segin el compromiso
definido en los objetivos especificos de la presente investigacion, se realizaron de acuerdo a

los procedimientos descritos en Pedroza y Dicoskiy, 2006.

Cabe destacar que en esta investigacion no hubo experimento controlado, incluso la
informacidn cuantitativa fue tomada de los datos reflejados en los expedientes. En su analisis,
esta investigacion logra validez y credibilidad ya que se recopilaron datos al usar diferentes

paradigmas, métodos y sujetos en la recoleccion de informacion.

En el disefio del proceso, se realiz6 una exhaustiva revision bibliografica donde se profundizé
en la teoria epistemoldgica sobre el tema de estudio; cumpliendo metodologicamente la
investigacion en tres momentos. El primer momento fue de tipo exploratorio para realizar
protocolo. En un segundo momento, se procedio a revision de expedientes para recopilar
datos, observando que escala de NIHSS al ingreso fue aplicada por médicos residentes de
emergencias y de medicina interna; posteriormente al egreso del paciente, la escala de Rankin
modificada fue aplicada por médico internista y residentes de medicina interna que laboran

en area de hospitalizacion.

El puntaje de Rankin modificado fue evaluado en un solo corte de tiempo determinado por
el egreso de cada paciente, con un rango promedio de 7 a 14 dias de estancia intrahospitalaria.
Finalmente, luego de ajustar la metodologia y procesamiento de toda la informacion obtenida

se presento el informe final.
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8.9.- Plan de Tabulacion y Analisis

Plan de Tabulacion:

Para el disefio del plan de tabulacion que responde a los objetivos especificos de tipo
descriptivo, se limité solamente a especificar los cuadros de salida que se presentaran segln
el andlisis de frecuencia y descriptivas de las variables a destacarse. Para este plan de
tabulacién se determinaron primero aquellas variables que ameritaban ser analizadas

individualmente o presentadas en cuadros y graficos.

Para el disefio del plan de tabulacion que responde a los objetivos especificos de tipo
correlacional, se realizaron los Andlisis de Contingencia que correspondian, segun la
naturaleza y calidad de las variables a que fueron incluidas. Por tanto, los cuadros de salida
se limitaron a especificar la Tabla de Contingencia con porcentajes de totales y la Tabla de
Probabilidad de las Pruebas de Correlacion y Medidas de Asociacion que fueron necesarias
realizar. Para este plan de tabulacién se determinaron aquellas variables que iban a
relacionarse por medio del Analisis de Contingencia, para esto se definieron los cuadros de

salida, segun el tipo de variable y las escalas de clasificacion predefinidas.

Plan de Analisis Estadistico

A partir de los datos que fueron recolectados, se disefié la base datos correspondiente,
utilizando el software estadistico SPSS, v. 24 para Windows e INFOSTAT version 2020.
Una vez que se realizo el control de calidad de los datos registrados, se procedio al analisis

estadistico pertinente.

De acuerdo a la naturaleza de cada una de las variables (cuantitativas o cualitativas) y
guiados por el compromiso definido en cada uno de los objetivos especificos. Se realizaron
los analisis descriptivos correspondientes a las variables nominales y/o numeéricas, entre
ellos: (a) el analisis de frecuencia para las variables nominales transformadas en categorias,
(b) las estadisticas descriptivas enfatizando en el Intervalo de Confianza para variables

numéricas. Ademas, se realizaron graficos del tipo: barras de manera multivariadas para
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variables politdbmicas, que permitieron describir la respuesta de multiples factores en un
mismo plano cartesiano, que describan en forma clara y sintética, la respuesta de variables

numeéricas, discretas o continuas.

Fueron realizados los analisis de pertinentes, para todas aquellas variables dicotomicas, a las
cuales se les aplicd la prueba de asociacion de phi, lo cual permite demostrar la relacion lineal
entre variables dicotdmicas, mediante la comparacion de la probabilidad aleatoria del suceso,
y el nivel de significancia pre-establecido para la prueba entre ambos factores, de manera que
cuando los valores fueran menores al factor critico de comparacion a=0.05 se estaria
estableciendo una relacion estadisticamente significativa. Los andlisis inferenciales antes
descritos, fueron realizados de acuerdo a los procedimientos estadisticos descritos en Pedroza
y Dicoskiy, 2006.

Para demostrar correlacion entre la severidad de EVC isquémico segun NIHSS y el estado
funcional segin RANKIN maodificado, se utilizé la prueba de Correlacién de Spearman,
tomando en cuenta que los valores menores al factor critico de comparacién a=0.05,

establecieron una relacion estadisticamente significativa.

Asi mismo, fueron realizadas las pruebas de hipotesis, de acuerdo al compromiso establecido
en el objetivo cinco, tal como: (a) el Analisis de Varianza Univariado (ANOVA de Fisher) y
el test de Fisher (prueba de LSD), para las variables que fueron pertinentes, tales como el
puntaje de escala NIHSS y RANKIN modificada. Las pruebas de hipotesis fueron realizadas
con el software estadistico INFOSTAT version 2020, de acuerdo a los procedimientos
estadisticos descritos en el Manual del Usuario del INFOSTAT, (Di Rienzo, et al 2008).
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IX.- Resultados

La media de edad de los pacientes en estudio fue de 67 afios, con un 1C95% con un limite
inferior de 62 afios y un limite superior de 71.85 afios. No hubo diferencia en la distribucion
por sexo. En relacion a la procedencia, el 86% de los pacientes procedian del area urbana.
Segun el nivel académico, el 68% tenian un nivel de estudio entre secundaria y grado
universitario, un 30% nivel de primaria, y solamente un 2% de los pacientes no presentaron
ningun nivel de estudio (Tabla 1):

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes en estudio

Edad :
67 (1C95% 62.06 — 71.85)
Sexo
FC %
Masculino 25 50
Femenino 25 50

Procedencia

FC %
Urbana 43 86
Rural 7 14
Escolaridad

FC %

Analfabeta 1 2
Primaria 15 30
Secundaria 21 42
Universitario 13 26
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En el cuadro clinico de los pacientes predomind la presentacion con paralisis facial central

en un 86%, seguido por desorientacion en 74%, en tercer lugar, hemiparesia en 58% con

predomino de hemiparesia izquierda con 34% Yy el 30% con disartria. Apenas en 2% de los

pacientes se evidencid cuadriplejia y disfagia (Tabla 2.1):

Tabla 2.1. Cuadro clinico de los pacientes en estudio

Cuadro Sl NO

Clinico FC % FC %
Alteracion del estado de alerta 12 24 38 76
Desorientacion 37 74 13 26
Cefalea 11 22 39 78
Bradipsiquia 8 16 42 84
Disartria 15 30 35 70
Bradilalia 4 8 46 92
Pérdida de la vision 3 6 47 94
Nistagmo 3 6 47 94
Paralisis facial central 43 86 7 14
Vértigo 4 8 46 92
Disfagia 1 2 49 98
Parestesias 11 22 39 78
Hipoestesias 9 18 41 82
Hemiparesia izquierda 17 34 33 66
Hemiparesia derecha 12 24 38 76
Ataxia 2 4 48 96
Cuadriplejia 1 2 49 98
Convulsion 4 8 46 92
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Del total de pacientes que fueron estudiados; el 22% presentd afasia, siendo el tipo mas
frecuente la Afasia Global con un 12% (Tabla 2.2):

Tabla 2.2. Cuadro clinico (Afasia)

Tipo de Afasia FC %
No 39 78.0
Afasia de Brocka 3 6.0
Afasia 1 2.0
Transcortical
Sensitiva
Afasia Global 6 12.0
Afasia Mixta 1 2.0
Total 50 100.0

En relacion a la clasificacion del EVC isquémico en escala NIHSS; el 48% presenté EVC
moderado, seguido de presentaciones leves en 24%. Un 18% de los pacientes presento

eventos severos (Tabla 2.3):

Tabla 2.3 Severidad de acuerdo a la escala NIHSS

FC %
EVC Leve 12 24.0
EVC Moderado 24 48.0
EVC Moderado-Severo 5 10.0
EVC Severo 9 18.0
Total 50 100.0
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Al asociar los factores de riesgo encontrados en la poblacién en estudio con el subtipo de
ECV ateroscler6tico o grandes vasos, la prueba de asociacion de phi aportd las evidencias
estadisticas de un valor p de : 0.00* y 0.03 para los factores de riesgo de FA y alcoholismo
respectivamente, siendo estos valores menor al factor critico de comparacion a=0.05, lo que
es estadisticamente significativo, es decir que el ECV de tipo aterosclerotico tiene asociacion
entre los factores de riesgos antes mencionados (Tabla 3).

Al asociar los factores de riesgo con el subtipo de ECV cardioembdlico, la prueba de
asociacion de phi aportd las evidencias estadisticas de un valor p de: 0.00%*, 0.03, 0.02 y 0.03
para los factores de riesgo de FA, tabaquismo, obesidad y ERC respectivamente, siendo estos
valores menores al factor critico de comparacion a=0.05, lo que es estadisticamente
significativo, es decir que el ECV de tipo cardioembdlico tiene asociacion entre los factores

de riesgos antes mencionados (Tabla 3).

Con el subtipo EVC de otras causas, la prueba de asociacion de phi aport6 las evidencias
estadisticas de un valor p de: 0.00* para los factores de riesgo de vasculitis y LES, siendo
este valor menor al factor critico de comparacién a=0.05, lo que es estadisticamente
significativo, es decir que el ECV de otras causas tiene asociacion entre los factores de

riesgos antes mencionados (Tabla 3).

Y en el caso de subtipo de EVC de etiologia indeterminada, la prueba de asociacion de phi
aporto las evidencias estadisticas de un valor p de: 0.04* para el factor de riesgo de obesidad,
siendo este valor menor al factor critico de comparacion a=0.05, lo que es estadisticamente
significativo, es decir que el ECV de etiologia indeterminada tiene asociacion con el factor

de riesgo antes mencionado (Tabla 3):
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Tabla 3. Relacion de asociacion entre los factores de riesgo y el subtipo de EVC segun

la escala TOAST
Factores de EVC - TOAST
riesgo Aterosclerosis de | Cardio- Lacunar | Otras Indeterminado

Grandes Vasos embdlico causas

Diabetes 0.055 0.72 0.67 0.09 0.09
HTA 0.77 0.16 0.56 0.054 0.63
> 50 afios 0.32 0.62 0.38 0.27 0.27
Tabaquismo 0.06 0.03 0.82 0.27 0.47
Dislipidemia 0.053 0.07 0.88 0.27 0.67
Obesidad 0.6 0.02 0.07 0.30 0.04
FA 0.00* 0.00* 0.16 0.44 0.44
Estenosis 0.85 0.86 0.84 0.56 0.56
Carotidea
Alcoholismo 0.03 0.06 0.25 0.18 0.52
EVC previa 0.11 0.26 0.92 0.49 0.49
APFdeEVC | = - | | e e e
CIC 0.21 0.16 0.56 0.63 0.63
FEVI <40% 0.27 0.15 0.70 0.59 0.59
Enfermedad 0.77 0.45 0.38 0.63 0.63
Valvular
LES 0.27 0.54 0.70 0.00* 0.83
Otras Vasculitis 0.11 0.39 0.59 0.00* 0.76
ERC 0.06 0.03 0.82 0.27 0.47
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Al correlacionar el puntaje de escala NIHSS al ingreso (Leve, moderado, moderado a severo
y severo) y el estado funcional al egreso de los pacientes en estudio, de acuerdo a la escala
de RANKIN modificado (puntaje de 0 a 6 puntos), la prueba de correlacién de Spearman
aporto las evidencias estadisticas de un valor p= 0.00*, siendo menor al factor critico de
comparacion a=0.05, lo que significa que es estadisticamente y altamente significativo. Asi
mismo, el coeficiente de correlacion de Spearman fue de 0.83, esto significa que existe una
correlacion directamente proporcional entre ambos puntajes para establecer gravedad al
momento del ingreso con el deterioro o secuela neuroldgica al egreso de los pacientes con
EVC isquémico (Tabla 4):

Tabla 4. Correlacion entre el puntaje de escala NIHSS de ingreso y el estado funcional

al egreso de acuerdo a la escala de RANKIN modificado

Funcionalidad
Puntaje NIHSS Segun
en Categoria RANKIN

Puntaje NIHSS en  Coeficiente de 1.000 .830™
Categoria correlacion
Sig. (bilateral) . .000
N
Rho de : . - 50** >0
Funcionalidad Coeficiente de .830 1.000
Spearman

Segun RANKIN  correlacion
Sig. (bilateral) .000

N 50 50

Igualmente, al correlacionar de forma individual la clasificacion de NIHSS con el puntaje
RANKIN modificado, presentaron alta significancia estadistica, con un valor p=0.00%,
principalmente en las dos primeras categorias de NIHSS (Leve y Moderado), siendo menor
al factor critico de comparacion a=0.05, lo que significa que es estadisticamente y altamente
significativo y las otras dos sub-clasificaciones (Moderado a severo y Severo) presentaron

significancia estadistica, con un valor p= 0.01 (Anexo Grafico 1 — 4).
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Para determinar la causalidad entre el puntaje NIHSS y la escala de puntaje RANKIN
Modificado en pacientes con EVC isquémico, las categorias de la escala de NIHSS fueron
con una n > 4, agrupandose los pacientes en su mayoria en la categoria de leve y moderado
y se puede observar que a mayor severidad mayor puntaje de la escala de RANKIN (Tabla
5.1):

Tabla 5.1. Medidas de Resumen

NIHSS CAT Variable n Media D.E. Min Max
Leve Puntaje RANKIN 12 1.42 0.90 0.00 3.00
Moderado Puntaje RANKIN 24 3.38 1.31 1.00 €.00
Moderado-Severo Puntaje RANKIN 5 4.60 2.07 1.00 €.00
Severo Puntaje BANEKIN 9 5.22 0.44 5.00 6.00

Una vez establecidas las medidas de resumen, se realiz6 un analisis de varianza (ANOVA)

entre ambas variables. Previamente se cumplieron los supuestos de Fischer:
a) Diagndstico de normalidad de residuos > 0.94 (Anexo 5-grafico 5).

b) Diagnostico de Homogeneidad de varianza, siendo el resultado 0.9999 (NS) (Anexo7.
Tabla 1).

c) Diagnostico de independencia de residuo — Gréafico de dispersion (Anexo 6- Gréfico 6).

El Analisis de varianza (ANOVA) demostré un valor p = 0.000**, el cual es menor al nivel
critico de comparacién «=0.05, lo que significa que es estadisticamente y altamente
significativo, con un coeficiente de determinacion R?=0.56, es decir, que el 56% de la
variacion de la variable respuesta Y, es debida a la variacion de la variable causal X, con un
coeficiente de variacion de 36, demostrando causalidad entre el puntaje NIHSS vy la escala

de puntaje RANKIN Modificado en pacientes con EVC isquémico, (Tabla 5.2):
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Tabla 5.2. Andlisis de Varianza (ANOVA)

Variable N R= R= A3 CV
RANKIN 50 0.56 0.53 36.00

Cnadro de Analisis de la Varianza (SC tipo III)

F.V. SC gl CH F p-valor
Modelo 84.22 3 28.07 159.19 <0.0001
NIHSS 84.22 3 28.07 15.19% «<0.0001
Exror 67.30 46 1.46

g

Total 151.52 4

La prueba de LSD de Fischer demostrd tener diferencia de categoria comparada entre las
diferentes categorias de clasificacion de la escala de NIHSS (A, B, C), es decir, que existe
diferencia entre dichas categorias de clasificacion y el puntaje de RANKIN para determinar
funcionalidad al egreso de los pacientes. La clasificacion de leve, es diferente a las otras
categorias, igual con la clasificacion de moderado con las demas categorias. La clasificacion
de moderado a severo y severo, demostraron no tener diferencia de categoria comparada entre
ellas 2, pero si con leve y moderado. Asi mismo, la diferencia minima significativa (DMS)
entre las categorias de NIHSS fue de 1.13691 (Tabla 5.3):

Tabla 5.3. Prueba de LSD de Fischer (ANOVA)

Test:LSD Fisher Alfa=0.05 DMS=1.13691
Error: 1.4630 gl: 46

NIHSS Medias n E.E.
Leve 1.42 12 0.35 A
Moderado 3.38 24 0.25 B
Moderado-5Severo 4.60 5 0.54 -
Severo 5.22 9 0.40 c
Medias con una letra comin no son significativamente diferentes (p > 0.05)
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X.- Analisis y Discusion de Resultados

Principales hallazgos

e El promedio de edad fue de 67afios.

e No hubo diferencia de sexo.

e El &rea de procedencia de los pacientes principalmente fue urbana.

e El cuadro clinico predominante fue déficit de tipo focal y segln la escala NIHSS, la
forma de presentacion predomin6 en EVC moderado y leve.

e LaFA vy laobesidad se presentaron en dos subtipos de EVC.

e Se comprobd correlacion entre puntaje de escala NIHSS al ingreso y el estado
funcional al egreso de los pacientes de acuerdo a la escala de RANKIN modificado.

e Se logro establecer causalidad entre el puntaje NIHSS y RANKIN modificado.
Limitaciones

El nimero de pacientes incluidos en el estudio fue reducido por no contar con una correcta

base de datos.

En relacion al puntaje de Rankin modificado, sélo se tomd en cuenta una evaluacion de la

escala al egreso, no disponiendo de evaluaciones posteriores.

Empiria vs Teoria

En vista de los resultados obtenidos del presente estudio, al ser contrastados con las diferentes

fuentes de investigacion, se puede tener el siguiente analisis:

En cuanto a las Caracteristicas Sociodemograficas, la media de edad de los pacientes en
estudio fue de 67 afios, con 1C95%, 62 afos,71.85 afos, coincidiendo con las guias NICE
2020, que indican este rango de edad como factor de riesgo; ademas se compara al estudio
del HEODRA en 2019 con una poblacion de 122 pacientes, donde la edad mayor de 60 afios
es la que mas eventos isquémicos presentd y el estudio de 2016, en el Hospital Roberto
Calderdn Gutiérrez de Managua, donde el grupo de mayor afectacion era entre 71-80afios
(Chaves & Tulio, 2016)
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También se corresponde con el estudio de Epidemiologia y manejo de EVC en Latinoamérica
y el Caribe, publicado en Lancet donde se reporta una mediana de edad de incidencia de
infarto cerebral entre 65 y 72afios (Chaves & Tulio, 2016)

En relacion a la distribucion por sexo de los pacientes en estudio, al no encontrar diferencias
de distribucion en el presente estudio, llama la atencion que la estadistica del GBD 2017y
reportes de epidemiologia de EVC en paises en desarrollo han determinado el predominio de
esta patologia en género masculino; sin embargo, desde 2010 se observo incremento en
incidencia de mujeres hasta casi alcanzar el porcentaje de varones, probablemente por
incremento de factores de riesgo cardiovascular. Ademas, con los reportes de grupos
poblacionales del departamento Naciones Unidas, se registra que en Nicaragua actualmente
la distribucion poblacional es 49.5% de poblacion masculina y 50.5% de poblacion femenina;
lo que puede estar influyendo en que por cada 10 pacientes atendidos exista relacion 1:1 de
hombres y mujeres en los que se detecte EVC (Krishnamurthi, Ikeda, & Feigin, 2020).

A pesar que Nicaragua se encuentra dentro del conjunto de paises en vias de desarrollo donde
se ha visto segun el Global Burden Disease, que la mayoria de pacientes con eventos
isquémicos son de areas rurales; en esta investigacion se observo la particularidad de que en
un 86% lo pacientes procedia de zona urbana; se atribuye a que el hospital se encuentra
geograficamente ubicado en &rea urbana, que no es hospital de referencia nacional
(Krishnamurthi, lkeda, & Feigin, 2020).

En relacidon a escolaridad; el 68% tenian un nivel de estudio entre secundaria y grado
universitario; lo cual caracteriza a la poblacién atendida en el Hospital Bautista con un nivel
de vida y educacion adecuado que les permite detectar un déficit neuroldgico de nuevo inicio

y acudir por atencion medica oportuna.
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Del cuadro clinico evidenciado en la poblacion estudiada; se logro determinar que al igual
que lo describe la literatura internacional de EVC isquémico, la forma de presentacion méas
frecuentes es el déficit focal; que en este caso se presentd con predominio de paralisis facial
central, hemiparesias, disartria y afasia. En relacion a la manifestacion de desorientacion; no
es una forma muy frecuente de presentacion, lo cual se podria considerar que esté en relacion
a otras causas como alteraciones electroliticas y hemodinamicas que no eran parte de los
objetivos de este estudio (NICE, 2019).

Con respecto a la presentacion de severidad del EVC isquémico aplicando escala NIHSS, se
observé por orden de importancia presentacion de severidad moderada, seguido de cuadros
leves; esto al aplicar el valor de la escala, permite predecir complicaciones intrahospitalarias,
dado que a mayor puntaje orienta mayor extension del infarto. Otro aspecto importante es
que los pacientes que presentan severidad leve y moderado; podrian tener opciones de
tratamiento de rescate vascular para limitar extension de dafio y secuelas a largo plazo, si a
la vez cumplieran con requisitos por imagen y tiempo de evolucion de sintomas y de acudir
por atencién médica (NICE, 2019).

De la asociacion entre factores de riesgo y subtipo de EVC Ateroesclerético o de grandes
vasos; se ha descrito que la FA es marcador primario de enfermedad vascular asociado a
factores aterosclerdticos que producen disfuncién endotelial y diastolica con miopatia
auricular y heterogeneidad eléctrica que ocasione este tipo de arritmia, ademas de la
formacion de trombos que conllevan a EVC. En relacion al alcohol, el efecto cronico de éste
afecta el metabolismo lipoproteico (aumento de lipoproteinas ricas en triglicéridos y
elevacion de cHDL y apoAl) lo que conlleva a mayor incidencia de mecanismos
ateroescleroticos de enfermedad cerebrovascular. Todo lo antes mencionado corrobora la

significancia estadistica que se logro determinar en este estudio (NICE, 2019).

De la asociacion de factores de riesgo y subtipo de EVC cardioembdlico; se determind alta
significancia estadistica para la Fibrilacion Auricular (p: 0.00*), que es principal factor de
riesgo a nivel mundial dada la disminucién de las velocidades de flujo de la orejuela izquierda
gue conlleva a la formacion de trombos y embolia; ademéas de asociarse a un proceso

inflamatorio cronico que se exacerba con los factores de tabaquismo y obesidad (BMJ, 2021)
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Ademas, aquellos pacientes cuya FA no esta en metas de anticoagulacion predispone a mayor
recurrencia de EVC cardioembdlico en porcentaje de 23% (p <0,001) segun el Framingham
Heart Study. De la ERC se conoce que produce una lesion endotelial con estado
proinflamatorio y trombosis, que se asocia a mecanismo de produccion de EVC cuyo riesgo
aumenta conforme progresa el dafio renal; tal como fue descrito en un meta andlisis sobre
disminucion en filtrado glomerular y riesgo de EVC, publicado en 2010 en el BMJ, donde se
determind que los pacientes con TFG<60 ml/min/ 1,73m2 tenian un riesgo de enfermedad

cerebrovascular futura de 43 % (Figueroa & Aliquea, Noviembre, 2022)

De la asociacidon de subtipo de EVC de otras causas con Vasculitis y LES, se estableci6 una
relacién altamente significativa; esto coincide con la revision de literatura de la Asociacion
Colombiana de Reumatologia la cual destaca que la enfermedad cerebrovascular se produce
en 4-8% de la poblacion hispana; y que las series de revisidn mas recientes encuentran
prevalencias EVC que varian entre 5,6 y 15% en pacientes con vasculitis (BMJ, 2021).

Del subtipo de EVC isquémico de etiologia indeterminada se determind que existe relacion
de asociacién estadisticamente significativa con la obesidad; de esto se ha demostrado que
cada aumento de unidad de IMC se asocia con un aumento significativo del 6 % en el riesgo
relativo ajustado de enfermedad cerebrovascular y segin la OMS estar obeso aumenta el
riesgo en un 64 % de presentar ictus, lo que constituye factor de riesgo importante. La
literatura describe que la obesidad incrementa la progresion de ateroesclerosis,
principalmente por inflamacion y remodelacion del tejido vascular, y por esas razones se

debe considerar la obesidad un factor de riesgo por si solo (BMJ, 2021)

Se determind que existe correlacion directamente proporcional y altamente significativa entre
la escala de NIHSS al ingreso y el estado funcional segun RANKIN modificado (p=0.00*%*),
estos resultados se pueden comparar al estudio de Saber en 2013, donde valoré NIHSS en
diferentes tiempos y su respectivo nivel de funcionalidad segin mRS; determinando que el
NIHSS de 1 a 3 horas después del inicio represento variacion del 28 % en el resultado final
de la discapacidad, el NIHSS de 24 horas el 52 % y el NIHSS del dia 90 el 76% (Saver &
Altman, 2013).
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También se correlaciona con lo descrito por Song Tian et al (2015) en un estudio prospectivo
de 76 pacientes con EVC agudo, donde se demostrd que los pacientes con puntuaciones
NIHSS iniciales altas tenian relativamente un mal pronostico (p= 0.011) (Krishnamurthi,
Ikeda, & Feigin, 2020)

Considerando que la gravedad del EVC evaluada por la escala NIHSS es el predictor més
importante del resultado final; el resultado determinado en la escala RANKIN de los
pacientes en estudio presentd un comportamiento similar al descrito por Bhaskar en 2017, en
su estudio donde se valoré la influencia de la gravedad inicial del EVC en mortalidad y
resultado funcional a 90 dias; en cuyos resultados mostré que la gravedad del EVC al ingreso
se asocio positivamente con mortalidad a 90dias y con resultados de funcionalidad
desfavorable, observando una correlacion positiva moderada entre la puntuacion NIHSS al
ingreso y las puntuaciones mRS a los 90 dias (r=0,47; p<0.001). Es asi que la combinacion
de una escala neuroldgica (NIHSS) y una escala funcional (RANKIN) pudieran ser de

utilidad para predecir el nivel de requerimiento de rehabilitacién (Bhaskar, 2017).

En cuanto a la relacion de causalidad y diferencia entre las distintas categorias de NIHSS con
el RANKIN modificado (mRS), el analisis de varianza (ANOVA) demostré que existe
relacién de causalidad entre el puntaje NIHSS sobre el puntaje RANKIN (p=0.000*%*),
demostrandose que a mayor puntaje de la causa (NIHSS) mayor puntaje en el efecto
(RANKIN). Esto se compara con el estudio de Leyva-Tornés en 2021, donde determiné que
90% de pacientes con NIHSS de 4-6pts (leve) presentaron pronostico bueno o excelente, pero
en el puntaje de 16-22pts (Moderadamente-Grave) solo un 40% presentd buen prondstico;
por tanto se logro determinar que a mayor severidad del EVC isquémico segun escala NIHSS,
las secuelas neuroldgicas que limitan la funcionalidad de los pacientes son mayores aplicando
el puntaje de RANKIN modificado; lo que implica incremento de la discapacidad laboral de
la cual se ha establecido a nivel mundial que el EVC ocupa el primer lugar (Leyva-Tornés
R, 2021).
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La prueba de LSD de Fisher para cada categoria permitio determinar que en la categoria A
(NIHSS Leve) con manifestaciones neurolégicas menores se obtuvo mejor funcionalidad
segun RANKIN con minimas secuelas neuroldgicas, lo cual es diferente para la categoria B
(NIHSS moderado) con puntajes de RANKIN Modificado de 2-4pts lo que implico
incremento en el grado de dependencia funcional del paciente; presentando ain mas secuelas
neuroldgicas en las categoria B 'Y C (NIHSS moderado a severo y Severo); confirmandose
que ambas escalas coinciden en el resultado final de los pacientes conforme incrementa la
severidad de presentacion del EVC isquémico; al igual que se los resultados del estudio de
Bhaskar en 2017, en cuyos resultados se establecid relacion significativa entre la presentacion
de EVC Grave y moderado segln escala NIHSS vy resultado desfavorable, ademas que el
aumento del NIHSS al ingreso se asocio significativamente con una internacion hospitalaria
mas prolongada (p<0.0001) (Bhaskar, 2017).

58



XI.- Conclusiones

Luego del anélisis realizado de los resultados obtenidos conforme a los objetivos de

investigacion, se obtuvieron las siguientes conclusiones:

1)

2)

3)

La media de edad de los pacientes en estudio fue de 67 afios (IC95%: 62 - 71.85 afos).
No hubo diferencia en la distribucion por sexo. 86% de los pacientes procedian del
area urbana. EI 68% tenian un nivel de estudio entre secundaria y grado universitario,
un 30% nivel de primaria. En relacién al cuadro clinico, predominé la paralisis facial
central (86%), seguido por desorientacion (74%) y hemiparesia (58%) con predomino
de hemiparesia izquierda con 34% vy el 30% con disartria. En relacion a la
clasificacion del EVC isquémico en escala NIHSS, el 48% presenté EVC moderado,

seguido de presentaciones leves en 24%. Un 18% presentd eventos severos.

La FA y alcoholismo como factores de riesgo se asociaron con el tipo de ECV
aterosclerotico o grandes vasos, con un valor p= 0.00** y 0.03 respectivamente. Con
el subtipo de ECV cardioembdlico, los factores de riesgo que se asociaron fueron la
FA, tabaquismo, obesidad y ERC (p=0.00*, 0.03, 0.02 y 0.03 respectivamente). Con
el subtipo EVC de otras causas, la vasculitis y LES, fueron los factores de riesgos
asociados (p= 0.00 para ambos). Y en el caso de subtipo de EVC de etiologia

indeterminada, el factor de riesgo asociado fue la obesidad (p=0.04).

Existe una correlacion entre el puntaje de escala NIHSS al ingreso (Leve, moderado,
moderado a severo y severo) con el estado funcional al egreso de los pacientes en el

estudio (p= 0.00*) — Coeficiente de correlacion de 0.83.
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4) Elandlisis de varianza (ANOVA) demostro una relacion de causalidad entre el puntaje
de escala NIHSS al ingreso con el estado funcional al egreso de los pacientes en el
estudio (p= 0.000**). Asi mismo, se evidencio diferencia de categoria comparada
entre las diferentes categorias de clasificacion de la escala de NIHSS (A, B, C), es
decir, que existe diferencia entre dichas categorias de clasificacion y el puntaje de
RANKIN para determinar funcionalidad al egreso de los pacientes. La clasificacion
de leve, es diferente a las otras categorias, igual con la clasificacion de moderado con
las demas categorias. La clasificacion de moderado a severo y severo, demostraron no
tener diferencia de categoria comparada entre ellas 2, pero si con leve y moderado
(Prueba de LSD de Fischer).
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XI1.- Recomendaciones

Tomando en cuenta los resultados de la presente investigacion, se plantean las siguientes

recomendaciones:

A las autoridades del servicio de medicina interna del Hospital Bautista:

1) Protocolizar el uso practico de las escalas de NIHSS y de RANKIN modificado

(mRS) en pacientes con diagndstico de EVC.
Al personal medico de las areas de medicina Interna

2) ldentificar a pacientes con factores de riesgo que pueden ser relevante en la aparicion

de EVC, e incidir sobre ellos para un mejor control.

3) En todo paciente con diagndstico de EVC de tipo isquémico, aplicar la escala de
NIHSS al ingreso para clasificar la gravedad del paciente e identificar lo mas

tempranamente posible a los candidatos para terapia de reperfusion.

4) Previo asu alta del hospital, aplicar la escala de RANKIN modificado, con el objetivo
de determinar funcionabilidad o secuelas en estos grupos de pacientes y remitirlos lo

mas tempranamente posible a la unidad de fisioterapia.
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Grafico 1. Correlacion NIHSS Leve y Puntaje de RANKIN Modificado (P=0.00%).

Anexo 1- Gréfico 1. Correlacion entre NIHSS Leve y Puntaje RANKIN Modificado
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Grafico 2. Correlacién entre NIHSS Moderado y Puntaje RANKIN Modificado (P=0.00%).

Anexo 2- Grafico 2. Correlacion entre NIHSS Moderado y Puntaje RANKIN
Modificado
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Grafico 3. Correlacion entre NIHSS Moderado a Severo y Puntaje RANKIN Modificado (P=0.07%).

Anexo 3- Gréfico 3. Correlacion entre NIHSS Moderado a Severo y Puntaje RANKIN
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Grafico 4. Carrelacion entre NIHSS Moderado a Severo y Puntaje RANKIN Modificade (P=0.07%).

Anexo 4- Gréfico 4. Correlacion entre NIHSS Severo y Puntaje RANKIN Modificado
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Anexo 6- Gréfico 6. Diagndstico de independencia de residuo — Gréfico de dispersion.
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Anexo 7. Tabla 1. Homogeneidad de Varianza — Prueba de Levene (NS)

Cuadro de Analisis de la Varianza

(sC tipo III)

F.V. sC gl CM F p—valor
Modelo 0.00 3 0.00 0.00 >0.9999
PRED Puntaje RANKIN 0.00 3 0.00 0.00 >0.998%
Error €7.30 4¢ 1.4¢
Total 67.30 49
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Anexo 8.- Instrumento de Recoleccion de Datos

“Perfil clinico y utilidad de escalas de NIHSS y RANKIN modificada en pacientes
diagnosticados con EVC Isquémica en el Hospital Bautista - Enero 2020 a Julio 2022-”

Objetivo General: Analizar el perfil clinico y utilidad de escalas de NIHSS y RANKIN
modificada en pacientes diagnosticados con EVC Isquémica en el Hospital Bautista - Enero
2020 a Julio 2022-.

N° Ficha; Fecha:_________ INSS_______ Caso: —

I.  Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes en estudio
Edad: (afos) (variable discreta) Sexo: F__ M____(cualitativa dicotdmica)

Procedencia: Rural Urbana (cualitativa dicotomica)
Escolaridad: (cualitativa nominal)

e Analfabeta [_] Primaria [ ] Secundaria [_] Universitario [_]

Il.  Cuadro clinico de presentacion y severidad de acuerdo a la escala NIHSS
Caracteristicas Clinicas: (variables dicotomicas) MARCAR CON “X”

Variables SI | NO | Variables SI | NO
Somnolencia Pérdida de vision

Confusién Nistagmo

Desorientacion Desviacion de comisura labial
Estupor Parélisis Facial

Cefalea Vértigo

Bradipsiquia Disfagia

Disartria Parestesias

Bradilalia Hipoestesias

Afasia de Brocka Hemiparesia Derecha

Afasia de Wernicke Hemiparesia Izquierda
Afasia Transcortical Sensitiva Ataxia

Afasia Transcortical Motora Cuadriplejia

Afasia Global Convulsion

Afasia Mixta

Clasificacion segun escala NIHSS (cuantitativa discreta) Puntaje total:
EVC Isquémico Leve (NIHSS 1-4pts): [ |  EVC Isquémico Moderado (NIHSS 5-15pts) []
EVC Moderado a Severo (NIHSS 16-20pts) |:| EVC Severo (NIHSS 21-42pts) |:|
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Escala de Ictus del National Institute of Health (NIHSS)

I.a. Nivel de conciencia

|.b. Preguntas
¢En qué mes estamos?
iQué edad tiene?

1.b. Ordenes motoras
I. Cierre los ojos
2.Abra y cierre la mano

2. Mirada conjugada (horizontal)

3. Campo visual

4. Paresia facial

5. Miembro superior derecho / miembro
superior izquierdo

6. Miembro inferior derecho / miembro
inferior izquierdo

7.Ataxia de Miembros

8. Exploracion Sensitiva

9. Lenguaje

10. Disartria

I 1. Extincion e Inatencion (negligencia)

Total (maximo 42)

Alerta

No alerta (minimos estimulos verbales)
No alerta (estimulos repetidos o dolorosos)
Respuestas reflejas

Ambas respuestas correctas

Una respuesta correcta (o disartria
Ninguna respuesta correcta (o afasia)
Ambas ordenes correctas

Una orden correcta

Ninguna orden correcta

Normal

Paralisis parcial de la mirada
Desviacion forzada de la mirada
Normal

Hemianopsia Parcial

Hemianopsia Completa

Ceguera

Movilidad Normal

Paresia menor

Paresia parcial

Paralisis completa de la hemicara
No caida del miembro

Caida en menos de |10 segundos
Esfuerzo contra la gravedad
Movimiento en el Plano horizontal
No movimiento

No caida del miembro

Caida en menos de 5 segundos
Esfuerzo contra la gravedad
Movimiento en el Plano horizontal
No movimiento

Ausente

Presente en | extremidad

En 2 o mas extremidades

Normal

Perdida entre ligera a moderada
Perdida entre grave y total
Normal

Afasia ligera a moderada

Afasia grave

Afasia global

Normal

Ligera a moderada

Grave a anartria

Normal

Extincion parcial

Extincion completa

70

WIN=-0WN=O0ON=O0ON=0ON=0WN=-=0

NESS
N - O

3/3
4/4
0/0
11

3/3
4/4

N =0ON=0 WN=0NMN=-0N=-=0



1. Factores de riesgo y el subtipo de EVC segln la escala TOAST
Factores de Riesgo (variables dicotomicas) MARCAR CON “X”

Variables Si | NO | Variables SI'| NO

HTA Diabetes

Tabaquismo EVC Isquémico Previo

Dislipidemia Antecedentes Familiares de
EVC

Obesidad IAM

Mayor de 50afios FEVI reducida

Fibrilacién Auricular Enfermedad Valvular

Estenosis Carotidea Vasculitis

Ateroesclerosis Lupus

Ingesta de Alcohol

Clasificacion TOAST de EVC

Subtipo de EVC Isquémico Si NO
Ateroesclerosis de Grandes Arterias
Cardioembolismo

Oclusion de vasos pequefios o Lacunar
Ictus de otras causas

Ictus de Etiologia Indeterminada

IV. Estado funcional al egreso de acuerdo a la escala de RANKIN modificado
Puntaje total: (cuantitativa discreta)

Asintomatico (0pts) |:| Muy Leve (1pto) [ | Leve (2pts) [ | Moderada (3pts) []
Moderadamente Grave (4pts)|:| Grave (5pts) [ ] Muerte (6pts) |:|

Descripcion Puntajes
Asintomatico

Realiza Tareas y actividades habituales

Puede valerse por si mismo, aunque con limitantes para hacer actividades previas
Requiere algo de ayuda, pero camina solo

Dependiente para actividades basicas; pero sin supervision constante (necesidades
personales sin ayuda)

Totalmente dependiente, requiere asistencia continua

Muerte
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Anexo 9.- Presupuesto

Tema: “Perfil clinico y utilidad de escalas de NIHSS y RANKIN modificada en pacientes
diagnosticados con EVC Isquémico en el Hospital Bautista - Enero 2020 a Julio 2022-”

Concepto del gasto: Cantidad: Costo unitario (C$): Costo Total (C$):
Impresion: 300 hojas. 3.00 900.00
Papeleria: 300 hojas. 1.00 300.00
Fotocopias: 300 hojas 1.0 300.0
Anillados: 3 130.0 390.00
Empastado: 3 300.00 900.00
Internet: 24meses. 50.00 1200.00
Luz: 24 meses. 100.00 2400.00
Materiales (Libretas, lapiceros, ]

1 juego. 100.00 300.00
corrector, lapiz, etc.):
TOTAL: 6690

72



Anexo 10.-Cronograma de Actividades

Tema: “Perfil clinico y utilidad de escalas de NIHSS y RANKIN modificada en pacientes
diagnosticados con EVC Isquémica en el Hospital Bautista - Enero 2020 a Julio 2022-”

Actividades

Fecha de Actividades a Realizar

2020

2021

2022

2023

Enero
a Junio

Julio a
Diciembre

Enero
a Junio

Julio a
Diciembre

Enero
a Junio

Julio a
Diciembre

Enero

Elaboracién de
Protocolo

X

X

X

Matriz de
Operacionalizacién
de Variables

Revision de
Protocolo

Defensa de
Protocolo

Informe Preliminar

Defensa de
Informe Final
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