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INTRODUCCION

Las enfermedades vasculares cerebrales (EVC) con
10 millones de defunciones anuales representan la
segunda causa de muerte a nivel mundial sélo des-
pués de la cardiopatia isquémica.” Un gran problema
es que 85% de las defunciones atribuidas a EVC a ni-
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vel mundial se producen en paises en vias de desa-
rrollo como México.2 Ademas de ser considerada en-
fermedad catastrofica por la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS), las EVC representan la primera cau-
sa de discapacidad a nivel mundial, traduciéndose
en pérdida de dias de actividad de vida diaria y en
pérdidas econdmicas que llegan hasta los 4.4 billo-

RESUMEN

Introduccién: La enfermedad vascular cerebral (EVC)
representa la segunda causa de muerte a nivel mun-
dial y hasta 85% de las defunciones atribuidas a EVC
se producen en paises en vias de desarrollo como
México. Objetivo: Determinar los factores predictivos
de mal prondstico o muerte a corto plazo en pacien-
tes con infarto cerebral agudo en México. Pacientes y
métodos: Del REgistro NAcional Mexicano de Enferme-
dad VAScular Cerebral (RENAMEVASC), se analizaron
891 pacientes con infarto cerebral agudo que reci-
bieron atencién hospitalaria. Los pacientes se clasifi-
caron como casos (n = 367) si en la evaluacion a los 30
dias tenian 4 a 6 puntos en la escala de Rankin
(discapacidad grave o defuncién) y como controles
(n = 524) a los pacientes con 0 a 3 puntos (evolucion
favorable). Entre los grupos se compararon variables
demogrdéficas, clinicas, radiolégicas y complicaciones
hospitalarias. Resultados: La tasa de casos fatales fue
de 19.6% y la discapacidad grave de 21.5%. De las
variables incluidas, las que resultaron asociadas a mal
pronéstico funcional/muerte fueron: infarto hemisférico
(OR 14.4; p < 0.001), complicaciones hospitalarias
(arritmia cardiaca (OR 12.7; p = 0.03) y neumonia (4.6;
p = 0.001)), ingreso a terapia intensiva (OR 4.6; p =
0.002). Conclusiones: El 40% de los pacientes fuvieron

Predictive factors associated to functional disability
and death at 30 days in patients with acute ischemic
stroke: Results from the RENAMEVASC Study

ABSTRACT

Background: Cerebrovascular diseases are the second
cause of death worldwide and 85% of deaths occurred
in developing countries as Mexico. Objective: To de-
termine the predictive factors associated to short-term
poor outcome or death in patients with acute ischemic
stroke in Mexico. Patients and methods: From the
RENAMEVASC registry (by the Spanish eponym: REgistro
NAcional Mexicano de Enfermedad VAScular Cere-
bral), we analyzed 891 patients with acute ischemic
stroke requiring hospital care. Patients were classified
as cases (n367) when clinical outcome at 30 days
showed a Rankin score of 4-6 (severe disability or death)
and as Controls (n = 524) when they had a Rankin
score of 0-3 (good outcome). Demographics, clinical,
radiographic, and hospital complications variables
were compared between both groups. Results: Case
fatality rate was 19.6% and severe disability was
observed in 21.5% of cases. Variables that were
associated to poor outcome or death included:
hemispheric infarction (OR 14.4; p < 0.001), medical
hospital complications (cardiac arrhythmia (OR 12.7;
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evolucién muy desfavorable por discapacidad grave
o defuncién, siendo los factores asociados la exten-
sion del infarto cerebral y las complicaciones médicas
hospitalarias.

Palabras clave: Infarto cerebral, prondstico a corto
plazo, tasa de casos fatales.

p = 0.03) and pneumonia (4.6; p = 0.001)), and
admission to a unit care (OR 4.6; p = 0.002).
Conclusions: Forty percent of patients in this Mexican
population had poor outcome because severe
disability or death, being the main associated factors
the extension of cerebral infarction and the presence
of medical complications.

Key words: [schemic stroke, short-term prognosis, case-
fatality rate.

nes de ddlares anualmente (en México no tenemos
informacién economica).

La discapacidad funcional y mortalidad de estas
patologias son elevadas y se presentan desde la eta-
pa aguda continuandose durante el seguimiento. En
México, la poca informacién sobre EVC derivada de
registros hospitalarios individuales,*¢ pero no conta-
mos con registros hospitalarios representativos
de la poblacién mexicana. El registro mexicano de
isquemia cerebral (PREMIER) mostré una mortalidad
a 30 dias de 15%, misma que aumentd a 30% en un
ano (Rev Neurol, en prensa).

El prondstico del infarto cerebral depende en gran
medida del mecanismo patofisioldgico, la gravedad
clinica medida por la escala de los institutos naciona-
les de salud (NIHSS de sus siglas en inglés) de Estados
Unidos, y la extensidn de la lesidn,s pero desconoce-
mos si otros factores influyen el prondstico a corto
plazo en poblacidn mexicana. El objetivo principal del
estudio es determinar los factores predictivos de mal
prondstico/muerte a 30 dias en un grupo de pacien-
tes con infarto cerebral en la practica clinica coti-
diana en México del REgistro NAcional Mexicano de
Enfermedad VAScular Cerebral (RENAMEVASC).
RENAMEVASC es un registro nacional y multicéntrico
no gubernamental de casos consecutivos de even-
tos cerebrovasculares agudos atendidos en centros
hospitalarios de México.?

PACIENTES Y METODOS

El proyecto RENAMEVASC se realiz6 de noviem-
bre de 2002 a octubre de 2004 en 25 centros hos-
pitalarios de 3er. nivel localizados en 14 estados
de la Republica Mexicana. Se reclutaron 2,000 pa-
cientes consecutivos con evento cerebrovascular
agudo, en los cuales se documento el evento por
neuroimagen (tomografia computada y/o resonan-
cia magnética). El 51.9% fueron infartos cerebra-

les (n = 1,037) o isquemias cerebrales transitorias
(n = 97).

Se utilizé un cuestionario estructurado y estan-
darizado, el cual fue desarrollado en conjunto con su
manual operativo por el comité ejecutivo del regis-
tro RENAMEVASC. El cuestionario contenia informacion
demografica, factores de riesgo vascular, radioldgica,
y clinica en relacion al diagndstico, clasificacion y
prondstico hospitalario y a 30 dias del evento
cerebrovascular del paciente. Se incluyeron la es-
cala de evaluacidén clinica para clasificar el estado
clinico inicial del infarto cerebral de los Instituto
Nacionales de Salud de los Estados Unidos, escala
NIHSS (por sus siglas en inglés: National Institutes of
Health Stroke Scale) y la escala modificada de Rankin
(EMR) para clasificar el prondstico hospitalario y a los
30 dias. La encuesta fue llenada por cada investiga-
dor en su centro hospitalario. Una vez completada la
informacién los cuestionarios fueron enviados al co-
mité central en donde cada cuestionario fue revisa-
do por dos investigadores independientes. Los da-
tos inconsistentes e informacién faltante fueron
enviados a los investigadores mediante consulta para
su correccion. Una vez obtenidas las consultas, se
ingresaron los cuestionarios a una base electrénica
para su analisis.

Para el presente trabajo fueron seleccionados los
1,134 con isquemia cerebral. Se excluyeron a 133 pa-
cientes que no requirieron de internamiento, 13
pacientes que desarrollaron el infarto estando inter-
nados por otra causa (cirugia, infecciones, etc.), y 97
pacientes con isquemia cerebral transitoria debido
a que estos Ultimos ya habian sido analizados en una
publicacién previa.? La poblacidon total para analisis
fue conformada por 891 pacientes con infarto cere-
bral que recibieron atencién hospitalaria (Figura 1).

Para el andlisis de los factores predictivos de mal
prondéstico/muerte se definiéd como caso (h = 367) a
los pacientes que a los 30 dias presentaban 4 a 6 pun-
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Figura 1. Seleccién de los pacientes con infarto cerebral y atencién
hospitalaria que se incluyeron en el andlisis del estudio.

tos en la EMR, y como control (n = 524) a los pacien-
tes con 0 a 3 puntos en la EMR. Decidimos incluir
Rankin 3 como buen pronadstico a los 30 dias debido a
que estos pacientes continllan mejorando con reha-
bilitacion fisica durante el siguiente ano. En breve,
la EMR va de 0 puntos a 6 puntos, siendo 0 la recupe-
racién ad integrum y 6 muerte.

Las variables categdricas fueron expresadas
como porcentajes y analizadas con prueba de 2,
y como medida de asociacion se utilizé razon de
momios (RM) con sus intervalos de confianza al 95%
(IC95%). Las variables numéricas fueron expresadas
en medidas de tendencia central (media y/o media-
na) y dispersion (desviacion estandar y/o rangos maxi-
mos y minimos) segun la distribucion de los datos, y
fueron analizadas con prueba de t de Student o Mann-
Whitney, segun su distribucion.

Con las variables que obtuvieron p < 0.10 o las
que tuvieron significado clinico en el analisis
univariable se realizé un analisis multivariable de re-
gresion logistica con el método Enter. La variable
dependiente fue mal pronéstico/muerte a los 30 dias
y se consideraron significativas las variables que

mostraron p < 0.05 en el modelo multivariable en el
analisis a dos colas. Los analisis se realizaron con el progra-
ma estadistico SPSS v15 para Windows.

RESULTADOS

De la poblacidn total (n = 891), la tasa de casos
fatales fue 19.6% (175 defunciones) y la proporcién
de pacientes gravemente discapacitados fue de
21.5%. De éstos, 367 casos con mal pronostico/muer-
te la mediana de edad fue de 73 (17-100) en compara-
cidén con 63 anos (14-99) en los 524 controles con buen
pronadstico (Figura 2). El 51.2% de los casos y 48.9%
de los controles fueron hombres.

En la tabla 1 se muestran las variables demografi-
cas. El analfabetismo fue mas frecuente en los casos
(39.2 vs. 46.9%, p = 0.006). Asimismo, en este grupo
€s mas frecuente el antecedente de hipertension
(67.6 vs. 55.7%, p < 0.001), enfermedad arterial
periférica (13.6 vs. 8.0%, p = 0.007), enfermedad de
dos lechos vasculares (cardiopatia isquémica, EVC,
enfermedad arterial periférica, cualquier combina-
cién) (4.4 vs. 1.3%, p = 0.005), y antecedente de EVC
previo (30.2 vs. 22.1%, p = 0.006) incluyendo infarto
cerebral (IC) previo (19.9 vs. 13.7%, p = 0.014).

Fueron mas frecuentes los infartos aterotrombaticos
(44.4 vs. 24.8%) en los casos, Yy los lacunares (24.8 y 5.8%)
en los controles (p < 0.0001). El resto de los subtipos de
infarto se distribuyé de manera similar entre grupos
(Figura 3). La gravedad del IC se determind con la escala
NIHSS al ingreso hospitalario. Como era de esperarse, el
grupo de casos presentd pacientes mas graves INIHSS >

Buen prondstico Mal prondéstico

801 ///// @\\\\\

Distribucién de edad por mediana y rangos (afos)

Figura 2. Distribucién de edad en el grupo de casos con mal pronéstico/
muerte vs. el grupo de bueno prondstico. Los resultados estan expresa-
dos en mediana con rangos maximos y minimos.
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Tabla 1
Caracteristicas demograficas de la poblacion de acuerdo con la evolucion clinica a los 30 dias
Variable Rankin 0-3 Rankin 4-6 OR (IC95%) Sig.
n = 524(%) n = 367(%)
Cénero
Masculino 268 (51.1) 167 (45.5) 0.92 (0.89-1.09) 0.097
Femenino 256 (48.9) 200 (54.5)
Edad 63 (14-99) 73 (17-100) < 0.001
Nivel de educacion
Sin educacién 191 (39.2) 158 (46.9) 1 0.006
Primaria 161 (33.1) 17 (34.7) 0.88 (0.64-1.21)
Media o superior 135 (27.7) 62 (18.4) 0.56 (0.39-0.80)
Antecedentes familiares
EVC 83 (15.8) 62 (16.9) 1.08 (0.75-1.55) 0.675
Cardiopatia isquémica 106 (20.2) 66 (18.0) 0.87 (0.62-1.22) 0.403
Hipertension 197 (37.6) 137 (37.7) 0.99 (0.75-1.30) 0.936
Diabetes 205 (39.1) 145 (39.5) 1.02 (0.77-1.34) 0.907
Dislipidemia 35 (6.7) 24 (6.5) 0.98 (0.57-1.70) 0.934
Factores de riesgo vascular
Hipertensién arterial 292 (55.7) 248 (67.6) 1.66 (1.25-2.19) < 0.001
Enf. Arterial periférica 42 (8.0) 50 (13.6) 1.81 (1.17-2.79) 0.007
Cardiopatia isquémica 54 (10.3) 52 (14.2) 1.44 (0.96-2.16) 0.080
Paciente bivascular 7 (1.3) 16 (4.4) 3.37 (1.37-8.27) 0.005
Insuficiencia cardiaca 42 (8.0) 37 (10.1) 1.29 (0.81-2.05) 0.286
Diabetes mellitus 167 (31.9) 115 (31.3) 0.98 (0.73-1.30) 0.866
Dislipidemia 104 (19.8) 58 (15.8) 0.76 (0.53-1.08) 0.124
Tabaquismo actual 127 (24.2) 96 (26.2) 1.11 (0.82-1.51) 0.515
Tabaquismo previo 64 (12.2) 33 (9.0) 0.71 (0.46-1.11) 0.129
Fibrilacion auricular 61 (11.6) 50 (13.6) 1.20 (0.80-1.79) 0.378
lingesta de alcohol 86 (16.4) 60 (16.3) 1.00 (0.69-1.43) 0.980
Obesidad 128 (24.4) 98 (26.7) 1.13 (0.83-1.53) 0.442
Cirugias previas
Cirugia mayor (tres meses previos) 10 (1.9) 4 (1.1) 0.57 (0.18-1.82) 0.334
Procedimientos vasculares 24 (4.6) 19 (5.2) 1.14 (0.61-2.11) 0.682
Angioplastia coronaria 5 (1.0) 2 (0.5) 0.57 (0.11-2.95) 0.496
By pass coronario 4 (0.8) 4 (1.1) 1.43 (0.36-5.77) 0.611
Otra cirugia cardiaca 10 (1.9) 2 (0.5) 0.28 (0.06-1.29) 0.137
Procedimientos carotideos 4 (0.8) 0 - 0.148
Cirugia vascular periférica 2 (0.4) 4 (1.1) 2.88 (0.52-15.79) 0236
Amputacién de extremidades 4 (0.8) 6 (.6) 2.16 (0.61-7.71) 0.333
EVC previo 116 (22.1) 111 (30.2) 1.53 (1.13- 2.07) 0.006
Infarto cerebral 72 (13.7) 73 (19.9) 1.56 (1.09-2.23) 0.014
Isquemia cerebral transitoria 41 (7.8) 26 (7.1) 0.91 (0.54-1.51) 0.705
Hemorragia cerebral 5 (1.0) 8 (2.2) 2.32 (0.75-7.15) 0.132
EVC no determinado 14 (2.7) 19 (5.2) 2.01 (0.99-4.06) 0.048

15 puntos (59.2%)], en tanto que el grupo control pre-
sentd menor gravedad INIHSS < 8 puntos (52.0%)] (Figu-
ra 4) (p < 0.0001).

Se documenté mavyor frecuencia de oclusion de la
arteria carétida interna (49.5%), cerebral media glo-
bal (49.9%) vy arteria basilar (6.6%) en los casos, en
tanto que en los controles predomingd el infarto par-
cial de la arteria cerebral media (67.5%) e infartos
por oclusién de arterias circunferenciales vy
perforantes ramos de la arteria basilar (24.8%) (p <
0.0001).

Aunque 21% de los casos y 19% de los controles
recibieron atencién hospitalaria en las primeras
tres horas, muy pocos recibieron tratamiento
trombolitico. De los datos clinicos sdlo el deterio-
ro del estado de alerta inicial fue mas frecuente en
los casos (18%) que en los controles (7%) (p < 0.001).
En la tabla 2 se describen las caracteristicas relacio-
nadas a la estancia hospitalaria de los pacientes con
y sin mal pronéstico, incluyendo varias variables re-
lacionadas con el diagnéstico del infarto, tratamien-
to médico y comorbilidades. Se muestra que si bien
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Figura 3. Distribucién de los subtipos de infarto cerebral segtin la clasi-
ficacion TOAST de acuerdo con los grupos de casos y controles.

no existen diferencias importantes en cuanto a pre-
sién arterial, 1a presidon de pulso mayor o igual a 60
mmHg es mas frecuente en 10s casos (53.1 vs. 44.7%,
p = 0.018). Los niveles plasmaticos de lipoproteina
de alta densidad (p = 0.018), el hematocrito (p =
0.030) y la concentracién de glucosa eran mayores
en los casos (p < 0.001). Se dicotomizd la concentra-
cién de glucosa a un valor de 124 mg/dL y se encontrd
que 61% de los casos Yy 45% de los controles tienen
glucosas séricas mayores de 124 mg/dL (p < 0.001).

En comparacién con los controles, una mayor pro-
porcién de casos requirieron internamiento mayor
0 igual a siete dias (55 vs. 41%, p < 0.001). De misma
forma, 22% de los casos y 5% de los controles (p <
0.001) requirieron de atencién en la Unidad de Cui-
dados Intensivos.

Un aspecto importante y determinante en el pro-
ndstico de los pacientes fue la alta frecuencia de
complicaciones hospitalarias en los casos (45 vs. 12%,
p < 0.002). De las complicaciones sistémicas las neu-
monias (34 vs. 5%) y las arritmias cardiacas (6 vs. 0.6%)
predominaron en los casos (p < 0.001 para ambas).

Las variables procedentes del andlisis univariable
fueron introducidas al modelo de regresion logistica
para determinar la asociacién con mal prondstico/
muerte a 30 dias. De todas las variables incluidas, las
que resultaron asociadas a mal prondstico funcional/
muerte fueron: infarto hemisférico (territorio
carotideo) (OR 14.42 1C95% 5.23-39.74, p < 0.001), com-
plicaciones hospitalarias [arritmia cardiaca (OR 12.72
IC95% 1.13-142.85, p = 0.039) y neumonia (4.64 1C95%
1.92-11.23, p = 0.001)], ingreso a terapia intensiva
(4.64 1C95% 1.76-12.25, p = 0.002). Otras variables tam-
bién asociadas fueron: estancia hospitalaria > 7 dias
(p = 0.039), la escala de NIHSS 9 a 14 (p = 0.006) y >
15 (p = 0.006), presidon de pulso mayor de 60 mmHg
(p = 0.020), antecedentes patoldgicos [cardiopatia

isquémica (p = 0.039) e hipertension (0.002)1 y la edad
> 75 anos (0.003) (Tabla 3).

DISCUSION

Un gran problema en México es la falta de siste-
mas organizados de salud para la atencidon de pacien-
tes con enfermedades cerebrovasculares, esto con-
lleva a un sistema desorganizado e ineficiente que
eroga gastos excesivos, a un diagnéstico inadecua-
do e incompleto de los mecanismos patofisiolégicos,
Yy a un tratamiento inadecuado de los pacientes. Mas
aun, los recursos muchas veces son insuficientes vy la
mas de las veces los hospitales no estan equipados
con la herramienta adecuada para diagnosticar ade-
cuadamente estos pacientes.

La herramienta mas util en México en la mayoria
de los hospitales continlda siendo la tomografia
computada y la clinica del paciente, afortunadamen-
te ambas nos dan parametros muy importantes para
predecir el prondstico del paciente sin necesidad de
ser expertos en el darea cerebrovascular. Por esto es
de vital importancia que el médico domine la inter-
pretacion de la tomografia, asi como la exploracion
neuroldgica del paciente con EVC agudo mediante la
certificacién de la escala de los NIHSS.

Pero, ademas de la extension del infarto cere-
bral y la escala de los NIHSS al ingreso hospitalario,
también es util conocer otras variables que estan
asociadas a mal pronéstico/muerte en pacientes
con infarto cerebral. En nuestra poblaciéon de pa-
cientes mexicanos atendidos en centros hospitala-
rios, la edad de presentacién > 75 anos, el antece-
dente de hipertension arterial y/o cardiopatia
isquémica, la presion de pulso > 60 mmHg, hospita-
lizacién > 7 dias, ingreso a UTI, y desarrollo de com-
plicaciones hospitalarias (neumonia y arritmias
cardiacas), son factores predictores de mal pronds-
tico/muerte a 30 dias.

En otros estudios también se han documentado
factores similares que predicen mal prondstico a
corto y mediano plazo (uno a tres anos), estos facto-
res son: edad, extensién del infarto (circulacidon an-
terior total), y el deterioro de conciencia al ingreso
hospitalario.® En la primera encuesta nacional israeli-
ta de ictus agudo se encontré que la edad aumenta-
ba el riesgo de mal prondéstico con un OR de 1.04
(IC95% 1.02-1.07), asimismo, la extensidn del infarto
[OR 4.9 (IC95% 1.6-15.2)], y el deterioro de la concien-
cia [OR 2.9 (IC95%1.7-5.1)1.° En nuestro registro la edad
aumento el riesgo 3.4 veces, y el tamano del infarto
de forma importante 14 veces.
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Tabla 2
Caracteristicas relacionadas con la estancia hospitalaria de los pacientes con y sin mal pronéstico. Se representan variables en relacion con el
diagndstico del infarto, tratamiento médico y comorbilidades

Variable Rankin 0-3 Rankin 4-6 OR (IC95%) Sig.
n = 524(%) n = 367(%)
Arribo al hospital
Se desconoce 59 (11.3) 42 (11.4) - 0.468
< 3 horas 100 (19.1) 77 (21.0) 0.88 (0.63 —1.24)
>4 horas 365 (69.7) 248 (67.6)
Sintoma inicial
Deterioro estado de alerta 38 (7.3) 67 (18.3) 2.86 (1.87-4.36) < 0.001
Trastorno de lenguaje 105 (20.0) 72 (19.6) 0.97 (0.70-1.36) 0.877
Déficit motor 229 (43.7) 144 (39.2) 0.83 (0.63-1.09) 0.184
Cualquier otro sintoma incial 152 (29.0) 84 (22.9) 0.73 (0.53-0.99) 0.042
Presentd crisis en la etapa aguda 40 (7.6) 34 (9.3) 1.24 (0.77-1.99) 0.385
Presion arterial al ingreso
Sistélica 143.9 + 29.3 148.1 + 31.2 0.050
Diastélica 87.1 + 16.9 87.3 + 16.5 0.820
Media 106.0 + 19.1 107.6 + 19.6 0.244
Presién de pulso > 60 mmHg 210 (44.7) 182 (53.1) 0.018
Laboratorio (n=124 vs 61)
Colesterol 193 (71-325) 188 (82-323) 0.209
HDL 41 (10-83) 36 (8-110) 0.017
LDL 120 (14-237) 112 (34-245) 0.908
Triglicéridos 147 (28-437) 133 (35-572) 0.041
Glucosa (n = 807) 114 (58-423) 124 (77-519) < 0.001
Hematocrito 42 (21-63) 43 (31-58) 0.030
Plaquetas 233 (103-481) 231 (91-435) 0.182
Glucosa (n = 807)
< 124 mg/dL 258 (54.7) 130 (38.8) 1.90 (1.43 - 2.53) < 0.001
> 124 mg/dL 214 (45.3) 205 (61.2)
Estancia en UTI 29 (5.5) 82 (22.4) < 0.001
Estancia hospitalaria (dias) 7 (2-48) 8 (1-72) 0.002
Estancia hospitalaria > 7 dias 212 (40.5) 201 (54.8) 1.78 (1.36-2.33) < 0.001
Intubacién endotraqueal 21 (4.0) 132 (36.1) 13.5 (8.3-21.97) < 0.001
Complicaciones hospitalarias 60 (11.5) 166 (45.2) 6.39 (4.55-8.96) < 0.001
Neumonia 24 (4.5) 123 (33.5) 10.50 (3.12-16.69) < 0.001
Arritmia cardiaca 3 (0.6) 21 (5.7) 10.54 (3.12-35.61) < 0.001
Urosepsis 22 (4.2) 48 (13.1) 3.43 (2.03- 5.80) < 0.001
Trombosis venosa/TEP 3 (0.6) 14 (3.8) 6.89 (1.97-24.1) < 0.001
Otras complicaciones 12 (2.3) 53 (14.4) 7.20 (3.79-13.69) < 0.001
Sepsis 4 (0.8) 9 (2.5)
Cardiovasculares 8 (1.5) 29 (7.9)
Insuficiencia renal 0 6 (1.6)
Sangrado de tubo digestivo 0 9 (2.5)

El deterioro del estado de alerta también es
predictor de mal prondstico en nuestro registro,
presentandose en 7% en los casos y 18% en los con-
troles, pero debido a que es una parte de la escala
de los NIHSS se considera que en la actualidad se debe
utilizar este constructo para tener una mejor esti-
macion de riesgo en los pacientes. La escala de los
NIHSS entre 9 a 14 puntos aumento el riesgo 2.7 ve-
ces en tanto que escalas > 15 puntos lo aumentaron
2.9 veces. En el registro israelita como en el nues-
tro, la extension del infarto fue mejor predictor de
mal prondstico que la escala de los NIHSS. No obstan-

te esta diferencia, en estudios con resonancia mag-
nética cuando se utiliza difusion, la correlacion en-
tre ambas variables es buena,® haciendo pensar que
son igual de utiles, y lo mas importante es que siem-
pre tendremos primero el resultado de la escala de
los NIHSS que los datos sdlidos de la tomografia.

En pacientes hipertensos mal controlados la pre-
sién de pulso y la presidn arterial media han demos-
trado un incremento de riesgo de infarto cerebral
(OR 1.5 vy 2.0 respectivamente). En este estudio pu-
blicado, los pacientes con infarto cerebral tuvieron
una presion de pulso 71 + 20.6 vs. 66.4 + 20.0 en el
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Figura 4. Distribucion de la escala de los NIHSS de acuerdo con los
grupos de casos y controles.

Tabla 3
Modelo de regresion logistica método enter. La variable dependiente es
mal prondstico y muerte a 30 dias.

Variable OR (IC95%) Sig.
Edad > 75 anos 3.38 (1.49-7.65) 0.003
Antecedentes
Hipertensién 2.90 (1.49-5.64) 0.002
Cardiopatia isquémica 2.50 (1.05-5.98)
Presion de pulso > 60 mmHg 2.06 (1.12-3.79) 0.020
NIHSS 9-14 puntos 2.73 (1.33-5.62) 0.006
NIHSS > 15 puntos 2.90 (1.407.08) 0.006
Hospitalizacion > 7 dias 1.90 (1.43-2.53) 0.002
Estancia en UTI 4.64 (1.76-12.25) 0.001
Complicaciones
Neumonia 4.64 (1.92-11.23) 0.001
Arritmia cardiaca 12.72 (1.13-142.85) 0.039

Infarto cerebral hemisférico 14.42 (5.23-39.74) < 0.001

Como covariables se utilizaron: género, edad, escolaridad, antecedentes
de hipertensién, enfermedad arterial periférica, cardiopatia isquémica,
dislipidemia, tabaquismo previo, infarto cerebral previo, pérdida del
estado de alerta al ingreso, presién de pulso, escala de los NIHSS, con-
centracién de glucosa, hospitalizacién mayor a siete dias, estancia en
UCI, neumonia, arritmia cardiaca, urosepsis, tromboembolia pulmonar,
tamario del infarto

grupo control, y la presion arterial media fue de 123.8
+ 15.2 vs. 1181 + 13.6.(11) Nosotros no encontra-
mos diferencias en la presion arterial media, pero si
en la presion de pulso. El 53% de los casos vs. 45% de
los controles tenian presion de pulso = 60 mMmHg. Este
marcador es de gran importancia porque es una for-
ma indirecta de medir rigidez adrtica, el cual es un
factor de riesgo importante para infarto cerebral.
La presién de pulso amplia y rigidez adrtica son de-
pendientes de la edad, al igual que el infarto cere-
bral.2 Alsanyan, et. al. determinaron la presion de

pulso en pacientes con infarto cerebral agudo y en-
contraron que pacientes con presién de pulso ma-
yor de 70 mmHg tenian peor pronostico y mas mor-
talidad en comparacién con pacientes con presion
de pulso menor.” En Laurent, et al., determinando
rigidez aértica mediante la velocidad de la onda de
pulso carétido-femoral, encontraron que por cada
aumento en 4 m/seg de la velocidad de la onda de
pulso por arriba de 12.4 m/seg incrementa el riesgo
de defuncién por infarto cerebral 1.7 veces."

La estancia hospitalaria prolongada (> 7 dias) ha
sido considerada como un dato de mal prondstico.
Estd asociada a la magnitud del infarto, ya que en
pacientes con escalas de NIHSS > 7 puntos se
incrementa la estancia a nueve dias, y en pacientes
con NIHSS > 16 puntos hasta 13 dias 0 mas.t En nues-
tra serie se mostrdé en el modelo de regresion logis-
tica que la estancia hospitalaria > 7 dias es un factor
predictor de mal prondéstico/muerte. Ademas del mal
pronéstico la estancia hospitalaria prolongada
impacta econdmicamente en el paciente. El 43% de
los costos totales del internamiento del paciente son
imputados a los dias de estancia hospitalaria mas que
al uso de farmacos u otras medidas.’

Estudios previos han demostrado que las compli-
caciones hospitalarias son un predictor de mal pro-
néstico a corto y largo plazo, aun siendo corregidas
durante el internamiento.* Bae H-J, et al. reportaron
una frecuencia de complicaciones hospitalarias de
27.6% en pacientes con infarto cerebral, siendo las
infecciones pulmonares las mas frecuentes (10.7%)
seguidas de infecciones de vias urinarias (8.3%). En
nuestra serie las complicaciones sistémicas se pre-
sentaron en 25.4% de la poblacidn, siendo las infec-
ciones (heumonia y urosepsis) las mas comunes se-
guidas de arritmias cardiacas. Aungue con disefios
diferentes, tanto en el estudio de Bea H-J como en
el nuestro, es evidente que las complicaciones no
neuroldgicas o sistémicas hospitalarias juegan un
papel muy importante en el prondstico de los pa-
cientes con infarto cerebral.

Las limitantes de este estudio es que hasta 30%
de los pacientes ya tenian el antecedente de evento
cerebrovascular previo, y esto pudiera desviar algu-
no de los resultados. Otro punto débil del estudio es
que no se consideran datos relacionados con el tra-
tamiento de la fase aguda como el uso de
tromboliticos, manejo de antitrombdticos y proce-
dimientos invasivos como endarterectomia/Stent.
Esto si bien estamos seguros que puede modificar el
resultado y prondstico de los pacientes, sera analiza-
do en otro estudio cuando se comparen estos facto-
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res de prediccion en una poblacion mas controlada
(Cohorte) y con seguimiento a un ano. Esta cohorte
es el estudio PREMIER.

CONCLUSION

Ademas de la edad, la escala de los NIHSS y la ex-
tensiéon del infarto cerebral, el antecedente de
hipertension arterial y/o cardiopatia isquémica, la
presiéon de pulso > 60 mmHg, la estancia prolongada
> 7 dias, la estancia en UTI, y la presencia de com-
plicaciones hospitalarias como neumonia y arritmias
cardiacas, son factores predictores de mal prondsti-
co/muerte a 30 dias en pacientes mexicanos con in-
farto cerebral en la fase aguda.

En México se necesita mas adiestramiento en la
interpretacion tomografica y en la adquisicion de
habilidades para la realizacién de la escala de 10s NIHSS,
pero también hay que estar conscientes de que el
pronéstico del paciente depende de muchas otras
variables que se pueden controlar para mejorar el
prondstico de éste.

Aprender a reconocer indicadores de mal pronds-
tico permitira establecer escalas de gravedad a cor-
to plazo, lo cual sera motivo de una siguiente publi-
caciéon en donde estos indicadores se apliquen al
registro mexicano de isquemia cerebral de México
(PREMIER) que es una cohorte con seguimiento a un
ano, y siguidé en orden cronoldgico al registro
RENAMEVASC.
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