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RESUMEN

Introduccion: El Evento vascular cerebral (EVC) se define como una alteracion en
el flujo sanguineo del sistema nervioso central, que lleva a un desequilibrio entre el
aporte y requerimiento de oxigeno, teniendo como consecuencia una disfuncion
focal del tejido cerebral. Las guias de Practica Clinica favorecen una toma de
decisiones entre médico y paciente en la cual se evallan los posibles beneficios,
asi como los dafos, sustentados en la evidencia y el razonamiento. Dada la
importancia de esta se desarrollo la GPC: “Guia de Préactica Clinica Diagnéstico y
Tratamiento Temprano de la Enfermedad Vascular Cerebral Isquémica en el
segundo y tercer nivel de atencién” cuya finalidad es unificar las acciones en las
unidades de salud”. Objetivo: Describir las caracteristicas del cumplimiento de la
Guia Diagnostico y Tratamiento Temprano de la Enfermedad Vascular Cerebral
isquémica en el Segundo y Tercer Nivel de Atencién en el servicio de Urgencias del
Hospital General de Zona No. 2, OOAD Aguascalientes, durante los meses del 1 de
enero al 30 de septiembre de 2022. Material y métodos: Se llevé a cabo un estudio
observacional, descriptivo, transversal, retrospectivo revisando el expediente clinico
electronico de pacientes con diagnéstico de EVC en el area de urgencias.
Resultados: Dentro de este trabajo se evalud la poblacion con diagnéstico de EVC
isquémico en el servicio de urgencias y el apego a las recomendaciones de la
practica clinica, en donde se encontré6 una media de edad de 68 afios, con una
mayoria en sexo femenino. La aplicacion de la escala diagnostica de NIHSS se
aplicé en un 79.1% de los pacientes en el servicio, y el 95.3% se realiz6 un estudio
de imagen diagndstico, en relacion con el tratamiento; a un 18.6% se realiz6 terapia
fibrinolitica, dentro de los cuales un 50% se aplico antes de los 60 minutos.
Conclusion: consideramos que un conocimiento sobre esta guia y protocolos de
manejo podrian mejorar el desempefio de los médicos tratantes en el servicio de

urgencias.

Palabras clave: EVC, evento, vascular, cerebral, isquémico, caracterizacion, guia,

practica, clinica.
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SUMMARY

Introduction: The acute ischemic stroke (AIS) is defined as an alteration in the
blood flow of the central nervous system, which leads to an imbalance between the
supply and requirement of oxygen, resulting in a focal dysfunction of the brain tissue.
The Clinical Practice guidelines favor decision-making between doctor and patient
in which the possible benefits are evaluated, as well as the harms, supported by
evidence and reasoning. Given the importance of this, the CPG was developed:
"Clinical Practice Guide Diagnosis and Early Treatment of Ischemic Brain Vascular
Disease in the second and third level of care” whose purpose is to unify the actions
in the health units". Objective: To describe the characteristics of compliance with
the Guide for Diagnosis and Early Treatment of Ischemic Cerebrovascular Disease
in the Second and Third Level of Care in the Emergency Service of the General
Hospital of Zone No. 2, OOAD Aguascalientes, during the months of 1 from January
to September 30, 2022. Material and methods: An observational, descriptive,
cross-sectional, retrospective study was carried out, reviewing the electronic clinical
records of patients diagnosed with CVD in the emergency department. Results:
Within this work, the population with a diagnosis of ischemic stroke in the emergency
department and adherence to the recommendations of clinical practice were
evaluated, where a mean age of 68 years was found, with a majority being female.
The application of the NIHSS diagnostic scale was applied in 79.1% of the patients
in the service, and 95.3% underwent a diagnostic imaging study, in relation to the
treatment; 18.6% underwent fibrinolytic therapy, among which 50% was applied
before 60 minutes. Conclusion: we believe that knowledge of these guidelines and
management protocols could improve the performance of treating physicians in the

emergency department.

Keywords: AIS, event, vascular, cerebral, ischemic, characterization, guide,

practice, clinic.
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1. INTRODUCCION

1.1 Antecedentes Cientificos
Se realiz6 una busqueda sistematica en paginas como PUBMED, BVS, con las

palabras clave: “stroke”, “acute ischemic stroke”, “apoplexy”, “ischemic stroke”

“acute ischemic strokes”, “stroke acute ischemic”, “brain vascular accident”, “CVA”,
“‘compliance”, “adherence” y “guideline”, “clinical practice guideline”, en los ultimos
10 afos, con un resultado total de 39 articulos, de los cuales se incluyeron 8

articulos.

Acute ischemic stroke Stroke" + "ischemic stroke"

[MeSH] "stroke, acute ischemic compliance /adherence

("stroke" [Title]) OR ("acute ischemic
stroke" [Title]) OR ("ischemic stroke"
[Title]) AND ("Adherence " [Title]) OR (" Clinical practice guideline or
compliance" [Title]) AND ("clinical practice guideline
practice guideline" [Title]) OR (practice
guideline" [Title])

Carlos Abanto y col., (2020) en su articulo evaluaron el apego a las medidas de
desempeiio clinico de la American Heart Association/American Stroke Association
en un Instituto peruano de referencia neuroldgica; tuvieron como objetivo la
evaluacion a la adherencia de los lineamientos establecidos por la AHA/ASA. En
una revision retrospectiva de 150 paciente con accidente cerebrovascular admitidos
en los afios 2014 a 2016. Se evaluaron las 15 medidas de desempefio establecidas

por la AHA/ASA para mejorar los resultados del accidente cerebrovascular, entre
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las que estén: profilaxis de tromboembolismo venoso, alta en terapia antitrombatica,
tratamiento anticoagulante para la fibrilacién/aleteo auricular, terapia trombolitica,
tratamiento antitrombdético al final del segundo dia de hospitalizacién, egreso con
estatinas, educacién sobre accidentes cerebrovasculares, consejeria sobre el
consumo del tabaco, evaluacion para rehabilitacion, tiempo hasta la terapia
trombolitica intravenosa, cribado de disfagia: valoracion y manejo, evaluacion
NIHSS, monitoreo cardiaco, imagenes carotideas tempranas. Dentro de todas estas

medidas, no alcanzaron una adherencia de mas 85% en 8 parametros. (1)

Nice Ren y col. (2021) , evaluaron la calidad de la atencion en pacientes con
accidente cerebrovascular isquémico con terapia de reperfusién aguda en Japon,
donde se valoraron los indicadores de calidad, definidos como un estandar de
atencioén, para el accidente cerebrovascular isquémico agudo, los cuales fueron:
documentacion del NIHSS, estudio de imagen diagndstico en menos de 25 minutos
y menor a 24 horas, estudios de imagen vascular extracraneal, unidad Stroke,
administracion de rt-PA, administracion de rt-PA menor a 1 hora, uso de
antiplaguetarios antes de 48 horas, egreso con antiplaguetarios, egreso con
anticoagulacién, egreso con estatinas, egreso con antihipertensivos, profilaxis para
trombosis venosa profunda, rehabilitacibn temprana, evaluacion de disfagia,
suspensioén del tabaquismo, educacion sobre su enfermedad. Se obtuvieron 8,206
pacientes de 172 hospitales, que recibieron tratamiento con activador del
plasminégeno tisular recombinante (rt-PA) con un 83.7%, o terapia endovascular
(EVT) con 34.9% de los pacientes. Donde se encontr6 que las tasas de adherencia
fueron de <50% en 5 indicadores, los cuales fueron, administracion de rt-PA en
menos de una hora con un 36.5%, antiplaquetarios en menos de 48 horas con
34.5%, egreso con antiplaquetarios con un 48.8%, egreso con estatinas de 31.2%

y profilaxis para trombosis venosa profunda con un 35.7%. (2)
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Frank Kumi y colaboradores, se tuvo como objetivo evaluar la calidad de atencion
del paciente con accidente vascular-cerebral tipo isquémico en Tamale, Hospital
Universitario de Ghana, donde revisaron expedientes meédicos de enero a octubre
del afio 2021, donde se valoraron 15 indicadores de calidad de atencion. Se
incluyeron 105 pacientes, en donde se encontré que solo el 65.7% se les evalud la
escala NIHSS, un 20% se les prescribid profilaxis antitrombdtica durante su primer
dia de atencion o un dia después, terapia antiplaquetaria fue prescrita en un 33.3%
antes del 2 dia posterior a la admision hospitalaria, un 53.3% fueron egresados con
tratamiento con estatinas, un 42.9% recibieron rehabilitacion fisica, ningun paciente
fue evaluado con la escala de severidad de la NIHSS a su llegada, asi como a
ninguno se le realiz6 terapia trombolitica en las primeras 4.5 horas posterior a su
ingreso, y estudio de imagen carotideo. Encontrando poca adherencia en cuanto a
la evaluacion de los indicadores de calidad sobre la atencion del paciente con

accidente vascular-cerebral tipo isquémico. (3)

Ameer E. Hassan (2016) , realiz6 un estudio con el objetivo de medir la adherencia
a las guias por parte del médico hospitalario comparado con el médico internista,
meédico familiar y médico especialista (médico infectélogo, nefrélogo, neumdlogo,
hematdélogo/oncoélogo) en 1584 pacientes ingresados con diagndéstico de Accidente
Cerebrovascular isquémico agudo. Se recopilaron datos demograficos, factores de
riesgo cardiovascular, historia de ataque isquémico transitorio o infarto, puntuacién
en la escala NIHSS, puntuacion de la escala de Rankin modificada al egreso; se
evalu6 el cumplimiento a las recomendaciones de “Get with the Guidelines-Stroke”
para pacientes hospitalizados con accidente cerebrovascular como son: profilaxis
de tromboembolismo venoso, estatinas al egreso, uso de medicacion antitrombosis
al final del segundo dia, prescripcién de medicacion antitrombatica al egreso asi
como uso de anticoagulantes. Los datos se recolectaron por dos estudiantes de
medicina y una enfermera registrada, la precision de los datos fue asegurada por la
enfermera utilizando un formulario estandar de recogida de datos. Resultados: Del
total de pacientes se tuvo una media de edad de 68.3 + 13.7, de los cuales el 55.6%
correspondio al sexo masculino, el 90% de los pacientes tenian hipertension, 68.8%

hiperlipidemia y 57.3 diabetes Mellitus. Todos los pacientes fueron ingresados a una
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unidad de ictus o en la UCI de neurologia. Los resultados de acuerdo a la categoria
del médico fueron: 454 pacientes fueron ingresados por meédico hospitalario, 438
ingresados por especialistas, 472 por internistas y 91 por médico familiar. No se
encontré diferencia significativa en el tiempo de estancia entre los 4 grupos de
médicos. En la medicion del cumplimiento a la guia el médico hospitalario tuvo una
tasa mas baja de deficiencias observadas con un 5% vy los internistas una tasa mas
alta de deficiencias con el 16%. Observdé que el menor cumplimiento fue la
indicacién de estatinas al egreso (56%). (4) No se hace mencién del instrumento ni

de su validez

Wanggin (2018) llevo a cabo un estudio comparando caracteristicas y mediciéon a
indicadores de desempefio en pacientes con accidente cerebrovascular isquémico
en China y Estados Unidos. Se obtuvo informacion de 19 604 pacientes del registro
Nacional de Accidentes Cerebrovasculares de China y 194 876 pacientes en el
registro Get With The Guidelines Stroke en los Estados Unidos desde junio de 2012
hasta enero de 2013. Estas bases de datos cuentan con informacién de pacientes
con infarto cerebral admitidos en los hospitales, recolectada por personal
hospitalario capacitado, como son datos demogréficos, historia médica, pruebas
diagnésticas, imagen cerebral, tratamiento hospitalario y resultados. El programa
GWTG stroke desarrollo un juego de mediciones para valorar la calidad de atencién
en pacientes con infarto cerebral en los cuales se incluyeron 7 mediciones basadas
en evidencia (3 agudas: activador de plasmindgeno tisular <2 horas, medicacién
antitrombdtica temprana, profilaxis de trombosis venosa y 4 mediciones al egreso;
medicacion antitrombotica al egreso, anticoagulacion en fibrilacion auricular,
medicamentos hipolipemiantes al alta, consejeria para dejar de fumar) y 4
mediciones de calidad: realizacién de tomografia < 25 minutos, tiempo puerta-aguja
<60 minutos en pacientes tratados con activador del plasmindgeno tisular, deteccion
de disfagia antes de cualquier ingesta, evaluacion de la rehabilitacion del paciente.
Se encontraron diferencias significativas entre la administracion de tromboliticos
dentro de las 3 horas de 18.3% en China, frente a 83.6% en EUA, tiempo puerta-
aguja <60 minutos de 14.6% en China 'y 48% en EUA, profilaxis de trombosis venosa

profunda 65% vs 97.8, anticoagulacion para fibrilacion auricular 21% vs 94.4,
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tratamiento de lipidos 66.3 vs 95.8% y evaluacion de rehabilitacion 58.8% vs

97.4%.(5) No se menciona la validez del instrumento.

Rajiv Advani y su equipo de trabajo, hacen una evaluacion sobre el apego a la hora
dorada del evento vascular cerebral tipo isquémico, donde se incluyeron 613
pacientes en el periodo de 2009 a 2015, con diagndstico de EVC isquémico que
fueron tratados con terapia fibrinolitica, con una recopilacién de datos retrospectiva,
donde se incluian factores de riesgo, la escala de NIHSS al ingreso, posterior a
terapia fibrinolitica y al egreso, asi como complicaciones por el tratamiento y
mortalidad. Las variables utilizadas fueron: tiempo puerta aguja, tiempo inicio de la
aguja, escala NIHSS al inicio y al egreso, donde se determinaron el niumero de
pacientes tratados dentro de la primera hora. Entre los resultados encontrados, que
el porcentaje de pacientes tratados dentro de la primera hora en 2009 fue de 2.2%,
llegando a ser hasta del 14.5% en 2015. Se encontré una diferencia en cuento a la
evaluacion del NIHSS al alta, donde se observé que los pacientes que recibieron el
tratamiento entre los primeros 60 minutos fue de 0 puntos, contra un 5-7 puntos en
pacientes que recibieron el tratamiento fibrinolitico posterior a los 60 minutos. En
cuanto a complicaciéon de hemorragia intracraneal, se presentd en un 0% en los
pacientes tratados en los primeros 60minutos y hasta de 19.4% en aquellos
posterior a los 60minutos, asi como una mortalidad de hasta el 22.3% en este grupo,
contra una mortalidad de 0-7.4% en el grupo de menores a 60minutos.
Concluyendo que una mejora en tiempos de identificacion, diagnostico y tratamiento

fibrinolitico reduce la mortalidad y la dependencia de los pacientes. (6)

Giuseppe y col (2002) realizé un estudio para evaluar el impacto de la American
Heart Association guideline para Accidente cerebrovasculares agudos. Fueron
admitidos 386 pacientes y se recolectd informacion sobre caracteristicas como:
edad, sexo, condiciones de vida, uso de drogas antes del infarto; factores de riesgo
vascular y comorbilidades. Se valoraron las condiciones clinicas al ingreso a través
de la escala de Glasgow se valord el nivel de conciencia, escala NIHSS para
determinar déficit neurolégico y la escala de Barthel para el nivel de discapacidad,

pruebas diagndsticas, intervenciones terapéuticas y el cumplimiento a las
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recomendaciones de la guia. Se valor6 el cumplimiento a las recomendaciones en

la fase clinica aguda y las acciones implementadas en la fase clinica temprana.

Los resultados en cuanto al cumplimiento de las recomendaciones de la guia en la
fase aguda fueron: 86% de los pacientes fueron admitidos para trombdlisis, 80%
fueron vigilados con monitoreo cardiaco, la evaluacion fisica se realiz6 en el 60.9%,
la evaluacion general y neurologica se registro en 52.7%, rayos x de térax se efectud
en el 38.2%. En ninguno de los pacientes se implementaron totalmente las

recomendaciones. (7)

Mustafd Mohamen y colaboradores (2020), evaluaron el impacto de la adherencia
a los indicadores clave del tratamiento en pacientes con EVC isquémico y su
asociacion con la mortalidad, incluyeron a 579 pacientes con accidente
cerebrovascular isquémico en el Registro Nacional de Malasia multiétnico, en un
estudio de cohorte prospectivo. Donde los indicadores a evaluar fueron: uso de
antiplaquetarios en menos de 48 horas, evaluacion de la disfagia, educacion sobre
la enfermedad, rehabilitacion, anticoagulacién en pacientes con fibrilacion auricular,
egreso con antiplaquetarios, y egreso con estatinas Reportaron que la profilaxis de
trombosis venosa profunda, la anticoagulacion en pacientes con fibrilacién auricular,
y la rehabilitacién fueron los que contaron con un mayor porcentaje de adherencia,
y de los demas fue subdptima.. (8)
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1.2 Marco Tedrico

El Evento vascular cerebral (EVC) se ha identificado con diferentes términos como:
Accidente cerebrovascular, ataque cerebral, enfermedad cerebrovascular,
enfermedad vascular cerebral, infarto cerebral, trombosis cerebral, hemorragia

cerebral, hemorragia intracerebral, ictus. (9)

Se define como una alteracion en el flujo sanguineo del sistema nervioso central,
que lleva a un desequilibrio entre el aporte y requerimiento de oxigeno, teniendo
como consecuencia una disfuncion focal del tejido cerebral. Esta entidad nosologica
se clasifica en isquémico y hemorragico, con presentaciones agudas de cuadros

clinicos especificos, (10)

1.2.1. Guia de practica clinica
La atencion médica debe sustentarse en la evidencia cientifica, el conocimiento

adquirido a través de la experiencia, juicios de valor y las preferencias del paciente.

A partir de este precepto se dio paso al desarrollo de las Guias de practica clinica
las cuales deben desarrollarse de forma transparente por un grupo de expertos
multidisciplinarios incluyendo personal que funja como representante de los
pacientes, evitando sesgos y conflictos de interés, dicho proceso debe sustentarse

en una revision de la evidencia cientifica.

Las guias de Practica Clinica favorecen una toma de decisiones entre médico y
paciente en la cual se evallan los posibles beneficios, asi como los dafos,

sustentados en la evidencia y el razonamiento. (11)

Las guias de practica clinica se construyen a partir de una revision sistematica de
la evidencia disponible que conduzca a diversas alternativas de atencion del

paciente que incremente en forma favorable su evolucion. (12)

El comité del Instituto de Medicina en 1990 definio las Guias de Préactica Clinica
(GPC) como “enunciados desarrollados sistematicamente para ayudar a los
médicos y pacientes a tomar decisiones sobre atencibn médica para circunstancias

clinicas especificas” (11)

De acuerdo con el Instituto de Medicina se recomendd que las
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Guias de Practica Clinica incluyan:

Solidez de la evidencia cientifica, asi como el juicio de expertos

Explicar cualquier desviacion de la evidencia cientifica

Participantes en el proceso de desarrollo

Informacién sobre cualquier situacion que dificulte su implementacion vy

evaluacion (11)

Una Guia de Practica Clinica debe cubrir los siguientes criterios:

Validez: cuando se aplican en igualdad de condiciones conducen a
resultados y costos esperados

Confiabilidad/reproducibilidad: si otro grupo de expertos basados en la
misma evidencia y método para el desarrollo de la guia conduce a las mismas
conclusiones

Aplicabilidad Clinica: establecer claramente la poblacién a la que van
dirigidas las acciones de la guia

Flexibilidad Clinica: Documentar las excepciones que pudieran conocerse o
esperarse a las recomendaciones de la guia.

Claridad: Usar un lenguaje claro, definiciones precisas y simples e
instrucciones sencillas que sean faciles de seguir

Proceso multidisciplinario: asegurar la representacion, dentro del equipo de
desarrollo, de los grupos afectados

Revision programada: Determinar el periodo establecido para revisar la
existencia de nueva evidencia

Documentacion: Describir minuciosamente el tipo de procedimiento utilizado
para construccion de las GPC, expertos participantes, tipo de evidencia

empleada, supuestos y fundamentos. (11)

Dada la importancia de la Enfermedad vascular cerebral isquémica se desarrollo la

GPC en el 2009 “Prevencion Secundaria, Tratamiento y Vigilancia de la
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Enfermedad Vascular Cerebral Isquémica”, la cual fomenta la estandarizacion de

las acciones proporcionadas las cuales se fundamentan en la evidencia mas

reciente, sufriendo modificaciones en el 2017 quedando como:

“Guia de Practica Clinica Diagnéstico y Tratamiento Temprano de la

Enfermedad Vascular Cerebral Isquémica en el segundo y tercer nivel de

atencidon” cuya finalidad es unificar las acciones en las unidades de salud acerca

de:

Establecer la importancia de la creacion de centros y equipos

multidisciplinarios especializados en ictus.

Realizar diagnéstico oportuno de pacientes con un evento vascular cerebral
isquémico

Definir los estudios de laboratorio y gabinete necesarios en la evaluacion del

paciente con sospecha de ictus.

Establecer los criterios terapéuticos en pacientes con un evento vascular

cerebral isquémico

Identificar las mejores opciones terapéuticas en pacientes adultos con un

evento cerebral vascular isquémico

Disminuir la mortalidad ocasionada por ataques isquémicos y las secuelas

que éstos originan

Mejorar la calidad de la atencion médica y con ello reducir el nimero de

personas con discapacidades y afectaciones en la calidad de vida. (12)

Abordaje inicial en urgencias de los pacientes con sospecha de EVC

El servicio de urgencias desempefia una funcién primordial en el diagnostico y

tratamiento oportuno de los pacientes con sospecha de EVC ya que los resultados

del paciente estaran relacionados a la oportunidad en la atencién, tomando en

cuenta que los primeros minutos a partir del inicio de sintomas son criticos, por lo
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cual es de suma importancia una evaluacion y diagnostico rapido para tomar

decisiones que favorezcan la evolucion del paciente.

1.2.2. Cumplimiento
En la literatura es comunmente empleado el término cumplimiento, compliance y
adherencia , adherence, como sin6bnimos sin embargo algunos autores difieren en

esto.

El término Cumplimiento suele emplearse para denotar obediencia a seguir las
instrucciones y recomendaciones de los profesionales de la salud, que en este caso

seria a seguir las recomendaciones de la Guia de Practica Clinica.

Haynes lo define como “la medida en que el comportamiento de una persona

coincide con las instrucciones médicas o de salud que se le indican”.

Ewart considera que existen tres componentes en el cumplimiento: La conducta,
meta de la intervencion, un proceso a través del cual la conducta cambia y un
producto conductual del contexto en el que ha ocurrido el proceso de cambio

conductual.

Raven 1988 establece que “El cumplimiento podria entenderse como un proceso de
influencia social, que puede ocurrir 0 no acompafiado por cambios en las creencias

y actitudes de las personas”.

De acuerdo con estas acepciones el término “cumplimiento implica que el individuo

asume un rol pasivo al seguir fielmente las directrices que se le proporcionan”.

Por otra parte, el término Adherencia hace alusién a una participacion activa de
colaboracion estableciendo un acuerdo mutuo con la finalidad de obtener una

respuesta terapéutica adecuada.(13)

Para fines de la investigacion se manejara cumplimiento y adherencia como

sinénimos.
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1.2.3. Teorias de cumplimiento
Diversas teorias han sido utilizadas para explicar el mecanismo por el cual se lleva
a cabo un cambio de conducta, ya que se entiende el cumplimiento de las Guias de

Practica Clinica como un cambio en la actitud del médico hacia su aplicacion.

Autoeficacia: Constructo que fue introducido por Bandura. Esta teoria postula que
el pensamiento regula la motivacion humana las cuales estan supeditadas a 3 tipos
de expectativas: a) expectativas de la situaciéon las cuales son consecuencia de
eventos independientes al individuo, b) expectativas de resultado se refieren a la
creencia de que determinada conducta producirda mismos resultados, c)
expectativas de autoeficacia o autoeficacia percibida, Se refiere a la creencia del
individuo de que cuenta con las capacidades necesarias para desempefar
determinadas acciones que lo lleven a obtener los resultados esperados.

Para que se lleve a cabo una conducta que sea adecuada no solo se necesita el
conocimiento y la habilidad, sino que es de suma importancia que el individuo tenga

plena confianza en sus capacidades

Se identifica como un rasgo de aspecto dinamico, motivacional que da una

explicacion a la activacion de cierto comportamiento y su mantenimiento. (14)

Teoria Cognitiva Social: desarrollada por Albert Bandura postula que el
comportamiento humano es resultado de la interaccibn continla entre las
caracteristicas del ambiente y el individuo, que las acciones son resultado del
aprendizaje a través de un proceso cognitivo. El personal de salud para llevar a
cabo determinadas acciones debe tener confianza en si mismo ejercer un control
sobre su comportamiento involucrando procesos de pensamiento. Bandura
menciona que las aspiraciones son parte importante para favorecer un desempefio

seguro y asertivo (15)

Teoria de Etapas del Cambio: Esta teoria se fundamenta en que los cambios de
comportamiento se deben a un proceso en el cual el individuo intenta modificar un
comportamiento en particular el cual identifica como un problema en su desarrollo

personal para el cual pasa por varias etapas:
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Precontemplacion: Durante esta etapa el individuo no ha identificado el

problema y establece mecanismo o barreras negando la situacion.

Contemplacién: en este momento identifica la presencia de la problematica y
evalla las repercusiones tanto positivas como negativas, aunque no esta

convencido de realizar acciones.

Determinacion: Considera que debe de tomar acciones para mejorar la

situacion problematica y empieza a hacer pequefios cambios.

Accion: En este paso el individuo reconoce que debe establecer acciones
para remediar el problema identificado iniciando las modificaciones en sus

conductas.

Mantenimiento: La modificacién en la conducta asumida por el individuo se

mantiene, considerando que se establece un habito sélido.

Recaida: Se puede retroceder en el proceso de cambio y el individuo puede
regresar a los comportamientos que dieron inicio al cambio de conducta o
reconocer su progreso y retomar las conductas que lo llevaron a modificar su

comportamiento. (16)

Teoria de la Accion Razonada: (Fishbein y Ajzen 1980) Desarrolla su teoria sobre
el supuesto de que el individuo utiliza la informacion a la cual ha tenido acceso, lo
que lo lleva a valorar sus acciones fundamentadas en el conocimiento previo
identificando los posibles resultados. Dicha conducta va precedida por dos
variables: la Actitud hacia la conducta, la Norma subjetiva y la intencion conductual
identificando esta udltima como la pieza clave de la adopcién de determinada
conducta siempre y cuando exista pleno convencimiento de realizar dicho cambio.
La Actitud hacia la conducta se fundamenta en la creencia de que la adopcion de
dicha conducta producira resultados favorables para el individuo, la Norma subjetiva

se refiere a la presion percibida del entorno social.

Esta Teoria podria explicar el cambio de actitud del Médico hacia el cumplimiento
de la Guia de Practica Clinica, ya que si el cree que sus acciones reflejaran un
resultado positivo hacia el paciente y la institucion y percibe la responsabilidad de
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alcanzar determinados resultados podria generar una intencién positiva hacia el
cumplimiento de las recomendaciones de la Guia. La Teoria postula que el llevar a
cabo una conducta dependera de los resultados de la actitud y de la Norma
Subjetiva. Un resultado positivo repercutird en la intenciéon de llevar a cabo la
conducta. (17)

Modelo de la Accién Razonada

Creencias de que la conducta
lleva a determinados
resultados

Actitud

Evaluacioén de los resultados

Creencias sobre si se
deberia realizar la conducta

g
s

Norma Subjetiva

Motivacion para complacer
a los otros significativos

Modelo tomado de Ajzen &Fishbein 1980

1.2.4. Marco conceptual

Evento vascular cerebral isquémico: Se define como: “la evidencia de un infarto
patolégico, con signos y sintomas focales neurolégicos que duran mas de 24
horas.”(12)

Guia de Practica Clinica: Han sido definidas por el Instituto de Medicina de Estados
Unidos como “ Afirmaciones que incluyen recomendaciones destinadas a optimizar
la atencién del paciente que estan sustentadas en una revision sistematica de la
evidencia y una evaluacion de los beneficios y dafos de las opciones alternativas
de cuidado”(11).

Cumplimiento de la Guia de Practica Clinica: Acciones realizadas dentro de la
practica documentadas en el expediente clinico que siguen las recomendaciones

establecidas dentro de la guia de practica clinica.

18| Pagina



2. JUSTIFICACION
La enfermedad vascular cerebral continta siendo un problema de salud publica, ya

gue se ve un incremento en la incidencia de esta, es reflejo del aumento de la
esperanza de vida, el estilo de vida que lleva la poblacién, asi como el aumento de
la prevalencia de enfermedades cronicas no transmisibles. El EVC cuenta con una
incidencia de 203 pacientes por cada 100,000 habitantes registrados en el 2016,
(18) entre los que se reportan que un 26% persisten con una dependencia funcional
para la realizacion de actividades basicas de la vida diaria, y un 50% tienen una
movilidad reducida debido a las secuelas. Representado un costo promedio por
paciente de $140,048 dolares americanos, lo que incluye tratamiento, rehabilitacion
y seguimiento. A nivel mundial representa la sexta causa de mortalidad, asi como

la primera causa de discapacidad en poblacion adulta. (19)

En México, de acuerdo con el INEGI, representa la séptima causa de mortalidad,
con 24,928 defunciones, reportadas en el afio 2020, encontrandose entre las
primeras diez causas de defuncién en los grupos de edad mayores de 35 afios. (20)
En el Instituto Mexicano del Seguro Social se encuentra entre las 10 enfermedades
mas comunes entre la poblacion, representando en México un 50.2% de las
hospitalizaciones registradas con diagnéstico de EVC. Representando una estancia

hospitalaria de 7.3 dias por paciente (12).

De acuerdo con el RENAMEVASC (Registro Nacional Mexicano de Enfermedad
Vascular Cerebral), en donde se incluyeron 2,000 pacientes, donde el 4.9%
correspondieron a Ataque isquémico transitorio, 51.9% a EVC tipo isquémico,
28.3% a hemorragia intracerebral, 12% a hemorragia subaracnoidea, y solo un 3%
a trombosis venosa cerebral. Se encontré que la mayor incidencia de EVC
isquémico se presente en personas mayores de 75 afios, seguidos de entre 60 a 74
afos, entre los factores de riesgo se encontraron que el mas frecuente es la
Hipertension Arterial con un 61.5%, la diabetes mellitus con un 36.1%. Asi como
otros factores relacionados como el tabaquismo (24.7%), cardiopatia (16.5%),
obesidad (30.9%), dislipidemia (36.1%) y edad avanzada. Asi como se registré una
estancia hospitalaria mayor a 7 dias en una unidad de cuidados intensivos, asi como

una valoracion de funcionalidad de acuerdo con la escala de Rankin modificada de
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0-1 un 22.7%, 2-3 con un 40.7%, 4-5 con 19.2% y una mortalidad de 17.5%. Se ha
comprobado que un tratamiento oportuno con terapia fibrinolitica.(21) En el estudio
PREMIER (Primer Registro Mexicano de Isquemia Cerebral), donde se evaluaron
1,040 pacientes, solo el 17% de estos lleg6 al hospital en un tiempo menor a 3 horas

posterior al inicio de sintomas, y solo 1% recibio terapia fibrinolitica. (22)
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Dada la importancia del Evento Vascular cerebral se han establecido Guias de
Practica Clinica cuyo objetivo es una toma de decisiones sustentada en la evidencia

cientifica disponible que incremente la evolucion del paciente en forma favorable.

A nivel internacional, se han realizado multiples estudios sobre el cumplimiento a
los lineamientos del diagndstico y tratamiento del EVC, entre ellos la AHA,
encontrando diferencias significativas sobre el seguimiento y apego a estos, entre
los que destacan el uso de trombdlisis dentro de las 4.5 horas recomendadas se
realiza de un 83% a 86%(5)(2)(7), sin embargo, en otros se ha reportado desde un
0% hasta un 18.3% (5)(3); el tiempo puerta aguja recomendado de menos de 60
minutos se ha reportado desde un 14.5% hasta un 48%(5)(2)(6) , la evaluacién
neurologica de acuerdo con la escala de NIHSS se reporta desde un 52.7% hasta
un 65.7% (3)(7). La profilaxis para trombosis venosa profunda desde un 35.7%
hasta un 97.8% (5)(2) y el uso de antiplaguetarios dentro de las primeras 48 horas
encontrandose desde un 4.7% hasta un 34.5% (8)(2)(3) y el uso de estatinas desde
un 1.9% hasta el 95.38%. (5)(2)(3)(8) Donde se ha encontrado gran discrepancia
en cuanto a valores referente al cumplimiento a lineamientos establecidos por
diferentes organizaciones en cuanto al diagnostico y manejo del EVC isquémico,
sobre todo en uso de trombdlisis, tiempos de tratamiento y la prevencién de nuevos

eventos isquémicos.

A nivel Latinoamérica, se han realizado pocos estudios sobre el cumplimiento a
lineamientos de tratamiento, entre el que destaca el realizado por Abanto,
encontrando una adherencia a guias internaciones del 47%, dentro de los cuales se
ha encontrado las mayores deficiencias en los rubros de: profilaxis para trombosis
venosa profunda, anticoagulacioén, uso de estatinas, y el tiempo puerta aguja menos
de 60min, todas estas con un apego menor del 40%, y en referencia al uso de la
escala NIHSS solo se aplicé un 53.37% de los pacientes en su estudio. (1)

A nivel nacional, no se han identificado estudios sobre el cumplimiento a las guias

de manejo y tratamiento, asi como ninguno de los estudios revisados se ha
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realizado en un servicio de Urgencias. Con todo esto surge la siguiente pregunta de

investigacion.

¢, Cudl es la caracterizacion del cumplimiento de la Guia Diagndstico y Tratamiento
Temprano de la Enfermedad Vascular Cerebral isquémica en el Segundo y Tercer
Nivel de Atencidn en el servicio de Urgencias del Hospital General de Zona No 2,
OOAD Aguascalientes?
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4.

OBJETIVOS

4.1. Objetivo General

Describir las caracteristicas del cumplimiento de la Guia Diagndstico y Tratamiento

Temprano de la Enfermedad Vascular Cerebral isquémica en el Segundo y Tercer

Nivel de Atencion en el servicio de Urgencias del Hospital General de Zona No. 2,

OOAD Aguascalientes durante los meses del 1 de enero al 30 de septiembre 2022.

4.2.

5

Objetivos Especificos
Describir la frecuencia del cumplimiento a las recomendaciones de la Guia.
Describir la frecuencia del cumplimiento a las recomendaciones de la Guia
Diagnostico y Tratamiento Temprano de la Enfermedad Vascular Cerebral
isquémica en el Segundo y Tercer Nivel de Atencion en funcién a las
caracteristicas del médico (edad, especialidad, turno, antigiiedad)
Describir la frecuencia del cumplimiento a las recomendaciones de la Guia
Diagnostico y Tratamiento Temprano de la Enfermedad Vascular Cerebral
isquémica en el Segundo y Tercer Nivel de Atencion en funcién de las
caracteristicas del paciente (edad, sexo, -caracteristicas clinicas,
imagenoldgicas).
Describir la oportunidad en la atencién con base en el tiempo de espera para

la realizacion de estudios de imagen, manejo fibrinolitico.

MATERIAL Y METODOS

5.1. Disefo

Se llevé a cabo un estudio Observacional descriptivo transversal retrospectivo

revisando los registros clinicos de pacientes con diagnostico de EVC.(23)

5.2.  Universo de trabajo

Todos los pacientes que ingresaron al servicio de urgencias del Hospital General de

Zona #2 del IMSS Delegacion Aguascalientes durante el periodo 1 de enero 2022 a
30 de septiembre del 2022.
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5.3.  Poblacion de estudio
Todos los pacientes con diagndstico de EVC isquémico admitidos en el servicio de
urgencias del Hospital General de Zona 2 del IMSS Delegacion Aguascalientes del
1 de enero 2022 al 30 de septiembre 2022.

5.4. Unidad de observacion
Expediente de paciente ingresado al servicio de urgencias con diagndstico de EVC

isquémico.

5.5. Unidad de analisis

Cumplimiento del Médico a la Guia de Practica Clinica.

5.6. Muestreo y célculo de tamafio de muestra
Se llevé a cabo un censo de los pacientes ingresados al servicio de urgencias del 1

de enero al 30 de septiembre del 2022.

5.7. Criterios de seleccidon

5.7.1. Criterios de inclusién

Pacientes mayores de 18 afios.
Pacientes con diagndéstico de EVC en registros médicos.

Pacientes que reunan los criterios clinicos (TA, glucemia, temperatura

corporal).

5.7.2. Criterios de no inclusion

Pacientes con diagndstico de EVC hemorragico.

5.7.3. Criterios de exclusion

Pacientes derivados de otra unidad hospitalaria.
Pacientes dados de alta voluntaria.

5.8. Definicién de variables

Cumplimiento.

Guia de Practica Clinica.

24 |Pagina



6. PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS

6.1 Plan para larecoleccion de datos
Fuente De informacion: Expediente electrénico de pacientes

Técnica de recoleccion: Cédula de captura

6.2 Instrumento
Se construyé un instrumento conformado por IV secciones, la primera
seccion esta conformada por la ficha de identificacion; nombre del paciente,
namero de seguridad social, sexo, edad, estado civil, ocupacion, escolaridad,
fecha de ingreso, hora de ingreso, fecha de aplicacién. La segunda seccion
incluye los factores de riesgo como hipertensién arterial, diabetes mellitus,
evento vascular cerebral previo, cardiopatia, fibrilacion auricular,
dislipidemia, obesidad, tabaquismo, enfermedad vascular periférica. La
tercera seccion registra los signos vitales al ingreso del paciente, tension
arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, temperatura, saturacion
de oxigeno, glucometria capilar, la cuarta seccién valora el cumplimiento del
médico en el Servicio de Urgencias de las recomendaciones de la Guia
Diagnostico y Tratamiento Temprano de la Enfermedad Vascular Cerebral
isquémica en el Segundo y Tercer Nivel de Atencidn las cuales incluyen: hora
de inicio de sintomas, hora de llegada al hospital, evaluacion clinica y
neurolégica (realizacién de escala NIHSS vy resultado del puntaje); pruebas
hematoldgicas y bioquimicas (biometria hematica completa, quimica
sanguinea, electrolitos séricos, biomarcadores cardiacos, tiempos de
coagulacion), toma de electrocardiograma, realizacibn de control
antihipertensivo; estudios de imagen (realizacion de Tomografia Axial
Computarizada en menos de 25, interpretacion de resultados de TAC;
tratamiento: evaluar signos vitales, asegurar permeabilidad de via aérea,
estabilizacibn hemodinamica y respiratoria, correccion de deplecién de
volumen intravascular con solucion salina 0.9%, valorar niveles de glucosa y
corregir niveles menores de 60 mg/dl, tratamiento de la hiperglicemia hasta

un rango de 140 a 180 mg/dl, monitoreo de niveles de glucosa para prevenir
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hipoglicemias, identificar y tratar las fuentes de hipertermia mayores a 38°C,
administrar oxigeno suplementario para mantener saturacion de oxigeno

mayor a 94%

Se llevo a cabo la Validez de Contenido a través de juicio de expertos, para
lo cual se contdé con 3 médicos especialistas en Urgencia Médico Quirdrgicas
adscritos al area de urgencias y con experiencia en el manejo de pacientes
con EVC. Estos expertos evaluaran los items en funcion de su relevancia y
representatividad a través de una escala tipo Likert emitiendo un juicio sobre
los contenidos evaluados. Se proporcioné a cada uno de los expertos el
cuestionario, la guia de préctica clinica y la operacionalizacion, emitiran su
opinion por cada item en tres categorias: “esencial, Gtil pero no esencial, no
necesario”. Una vez emitida cada una de las opiniones de los expertos se
determind el numero de coincidencias en la categoria “esencial’, esperando
gue exista un acuerdo entre los jueces, aceptando un acuerdo >50% para
considerar que existe un cierto grado de validez de contenido. (24)

Se estandariz6 la recoleccion de datos con la elaboracion de un manual
operacional procediendo a la capacitacion de los médicos residentes
encargados de el llenado de la cédula de captura.

Se valor6 la concordancia intraobservador e interobservador que es el grado
de acuerdo o desacuerdo entre las mediciones que realizan uno 0 mas
profesionales, esta medicion ayuda a comprobar la confiabilidad de la

evaluacion, al mismo tiempo que identifica posibles alteraciones (25).

6.3 Logistica para la recoleccién de datos
Se informé a las autoridades del hospital el motivo de la investigacién asi como el

permiso para accesar al sistema del expediente electrénico, no se requirié carta de

consentimiento ya que todos los datos se recolectaron a través del sistema de

informacion, se mantendra el anonimato y la confidencialidad de los datos. La

informacion del expediente fue revisada previa capacitacion y estandarizacion por

3 médicos: 2 residentes de Urgencias Médico Quirdrgicas Raul Omar Ornelas

26| Pagina



Segovia y Ricardo Botello Maraver los cuales revisaron los expedientes
electronicos, comparando las observaciones y en caso de existir discrepancia se
sometid a la revision por un tercer médico (médico adscrito Néstor Enrique Aguilar

Soto) y se establecié un consenso sobre la discrepancia.

Se accedio a la informacién generada en el servicio de urgencias de los expedientes
a través de computadoras conectadas a la red institucional dentro de la unidad
hospitalaria.

Los datos se recolectaron a través del expediente electrénico, se accedio al sistema
del expediente clinico PHEDS (Plataforma de Hospitalizacion del Ecosistema Digital
en Salud) con el usuario del investigador, ya dentro de la plataforma se dio la opcién
de “cambio urgencias” que permite el acceso a expedientes de pacientes ingresados
en este servicio, ya en este apartado se seleccioné la opcidn “reportes”, en esa
ventana dentro del menu de “tipo” se selecciond la opcién “Reporte Dx Urgencias”
y se accedio al menu de “fecha” para delimitar de 1 de enero al 30 de septiembre
2022, a continuacion en la opcion “Diagnéstico” se seleccionaran los términos de:
“Accidente vascular encefalico agudo no especificado como hemorragico o
isquémico”, “Infarto cerebral no especificado”, “Infarto cerebral debido a oclusion o
estenosis no especificada de arterias cerebrales”, “Infarto cerebral debido a
trombosis de arterias cerebrales”, “Infarto cerebral debido a embolia de arterias

cerebrales” obteniendo el listado de pacientes con estos diagndsticos.

Posterior a esto en el menu “Reportes” se selecciond la opcion “Historial de
paciente” donde se abri®6 una ventana con las opciones de llenado: “Apellido
paterno”, “Apellido materno”, “Nombre (s)” y “NSS”, donde se introdujeron los datos
obtenidos de la lista para poder acceder al expediente electrénico, donde se
procedié a buscar la nota inicial de la cual se obtuvo la informacion sobre las
acciones implementadas a su ingreso. Posteriormente se ingres6 al sistema
“Enterprise Imaging XERO Viewer 8.0.1” que es el sistema para estudios de imagen,
iniciando sesion e ingresando usuario y contrasefia, y de acuerdo a la fecha y

namero de seguridad social se accedio a la informacion del resultado de la
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Tomografia realizada a partir de la cual se determind si el estudio de imagen

confirmd un EVC isquémico o Hemorragico.

Al confirmar el diagndstico se procedié a recabar los datos de la ficha de
identificacion del expediente electronico, se recabd informacion sobre datos
laboratoriales, hora de realizacion, estudios de gabinete hora de solicitud y hora de
realizacion, asi como se revisaron las notas posteriores de urgencias identificando
las recomendaciones ejecutadas y los cambios en pardmetros clinicos y

radiologicos.

7. PLAN PARA EL PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Para la validez de contenido se utilizé La Razén de validez de contenido (CVR) de
Lawshe, En el programa Excel se captur6 la opinion de los 3 jueces en las 3
categorias y se interpret6 la correlacion, tomando valores de +1 a -1 de tal modo
gue CVR se considerd negativa si el acuerdo ocurre en menos de la mitad de los
jueces; CVR es nula si se tiene exactamente la mitad de acuerdo en los expertos y
CVR es positiva si hay méas de la mitad de acuerdo. (24)

Para valorar la concordancia intra e interobservadores se realiz6 una prueba de

Kappa ponderada tomando el valor .80 como la existencia de concordancia

Se utilizo el programa SPSS version 22 para elaborar la base de datos y llevar a
cabo el procesamiento de la informacion, en dicha base de datos se incluyeron
nombre de la variable, tipo, etiqueta, valores, valores perdidos, escala (nominal u

ordinal).

Se realiz6 un diagnostico de datos para ver su distribucion a partir de la asimetria y

curtosis.

Se caracterizaron a los pacientes y a los médicos de urgencias obteniendo
porcentajes y valores absolutos para variables de tipo cualitativo (sexo, escolaridad,
turno) y para variables de tipo cuantitativo (edad, antigiiedad, cifras laboratoriales,

tension arterial, temperatura corporal) con distribucion normal se tomaron la media
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como medida de tendencia central y la desviacion estdndar como medida de
dispersion. Para variables con distribucion no paramétrica se tomaron la mediana y

el rango intercuartil.

Para cada paciente, el cumplimiento de cada recomendacion se convirtio en una
distribucion percentilar tomando como punto de corte deciles, se consideraron el

mejor cumplimiento el que esté arriba del percentil 75.

Para la totalidad de pacientes se sumaron el cumplimiento a cada recomendacion y
se transformaron en un porcentaje dividiéndolo en percentiles tomando como punto
de corte deciles, se consider6 el mejor cumplimiento el que esté arriba del percentil
75.
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8. ASPECTOS ETICOS

El proyecto se apeg0 a los principios de la declaracion de Helsinki respetando los
derechos de los pacientes y velando por su salud y bienestar. Se mantendra la

confidencialidad de los datos a los que se tenga acceso. (26)

El proyecto se apeg06 a lo establecido en la Ley Federal de Salud en materia de
investigacion. Se respetara la dignidad y los derechos de los individuos
participantes, no se establecieron juicios de valor sobre la informacion recabada en
el expediente y se garantizara la confidencialidad de los datos. (articulo 13). Se
protegera el anonimato de los sujetos de investigacion (articulo 14)

La confidencialidad de los datos obtenidos estard bajo responsabilidad de los
investigadores, no seran publicados los datos de identificacién del paciente, factores

de riesgo o los obtenidos mediante el instrumento de aplicacion.

La investigacion se considera sin riesgo ya que solo se recolect6 informacién de los
expedientes electronicos sin ocasionar molestias a los sujetos participantes.
(articulo 17)(27).
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9. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD
Recursos Humanos
Investigador principal

Dr. Néstor Aguilar Soto, Médico Especialista en Urgencias Médico Quirurgica

Adscripcion: Hospital General de Zona No. 2

Dr. Raul Omar Ornelas Segovia, Residente de Urgencias Médico Quirlrgica

Adscrito al Hospital General de Zona No. 2

PRESUPUESTO
Lapiz $ 3.50 5 $17.50
Gomas $25.00 2 $50.00
Hojas tamafio carta $100.00 paquete 2 $200.00
Engrapadora $114.00 1 $114.00
Grapas $43.00 (caja) 1 $43.00
Fotocopias $.0.50 200 $100.00
Protectores de $249.00 1 $249.00
documentos
Carpeta de argollas $175.00 2 $350.00
TOTAL $1 123.00
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10. RESULTADOS

En el presente estudio se incluyeron un total de 43 pacientes con diagnostico de
evento vascular cerebral en el servicio de Urgencias en un periodo de tiempo entre
enero de 2022 y septiembre de 2022, en el cual se evalud el apego a la guia de

practica clinica de esta.

El cumplimiento del médico a cada recomendaciéon de la Guia de Practica Clinica
se convirtid6 en una distribucién percentil y considerando el mejor cumplimiento

arriba del percentil 75.

Al analizar el cumplimiento a las recomendaciones y las caracteristicas de los
médicos en cuanto al sexo, turno, edad, afios de antigliedad y categoria solo se
observa diferencia significativa en la categoria del médico urgenciélogo en
comparacion con la otra categoria en la que se agrupan el médico general, médico

familiar y médico internista. (tabla 1)

Tabla 1 Cumplimiento de las recomendaciones de la Guia de Practica
Clinica por Médico del Servicio de Urgencias

Caracteristicas del médico Pobre cumplimiento Buen cumplimiento p
(percentiles) (percentiles)
<75 >75
N (43) % N %
Sexo
Femenino 14 33 8 19 45
Masculino 12 28 9 20
Edad (afos)
30-38 17 39 9 21 .154
39-47 6 14 2 5
48-56 3 7 6 14
Categoria
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Médico Urgenciologo

Médico no Urgencidlogo
Antiguedad (afios)

1-5

6-10

11-15

20y +
Turno

Matutino

Vespertino

Nocturno

Jornada acumulada

Fuente: expediente electrénico

12
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30
31
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21
19
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30

16

14

19

.048

.108

.530

Entre las caracteristicas demograficas y comorbilidades (Tabla 2) se encontrod, una

edad media de los pacientes fue de 68 + 15 afios, de los cuales un 58% eran de

género femenino y 42% masculino. Entre la incidencia de las comorbilidades se

encontraron las siguientes: hipertension arterial sistémica en un 70% de los

pacientes, diabetes mellitus en 35%, evento vascular cerebral previo 19%,

cardiopatia isquémica 23%, fibrilacion auricular 21%, dislipidemia 2%, obesidad 7%,

tabaquismo 40% y la enfermedad vascular periférica en un 7%.

Tabla 2 Caracteristicas basales de pacientes con diagnéstico de EVC

Edad
Sexo
Masculino
Femenino

Comorbilidades

Hipertension arterial sistémica

N@43) %
68 + 15

18 42
25 58
30 70
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Diabetes mellitus 15 35

Evento vascular cerebral previo 8 19
Cardiopatia isquémica 10 23
Fibrilacion auricular 9 21
Dislipidemia 1 2
Obesidad 3 7
Tabaquismo 17 40
Enfermedad vascular periférica 3 7

Fuente: expediente electrénico

Se evaluo el diagnéstico de los pacientes con diagndstico de evento vascular
cerebral en el servicio de urgencias (Tabla 3), en donde se encontré que solo un
79.1% de los pacientes se les realiz6 la escala diagnostica de NIHSS, con un
puntaje de media de 14.8 £ 9, solo a un 53.5% de los pacientes se le realizo
electrocardiograma a su ingreso, solo el 16.3% se aplicé la escala de ASPECTS, y
se realizé un estudié de imagen diagndstico ya sea TAC o0 RM a un 95.3% de los

pacientes.

Tabla 3 Diagnéstico de Evento vascular cerebral en el servicio de Urgencias

N %
Realizacion de escala NIHSS 34 79
Puntaje de escala NIHSS 148+9 -
Realizacion de Electrocardiograma 23 54
Uso de escala ASPECTS 7 16
Realizacion de TAC o RM 41 95

Fuente: expediente electrénico

En cuanto a la evaluacion del tratamiento en el servicio de Urgencias (Tabla 4), en
relacion a la evaluacion de signos vitales, asegurar permeabilidad de via aérea,
estabilizacion hemodinamica y respiratoria, asi como la correccion de volumen
intravascular se realizé en un 100% de los pacientes evaluados en el servicio, solo

un 7% requirié correccién de valores de glucosa por debajo de 60mg/dL, el 7% de

34|Pagina



los pacientes requirieron manejo avanzado de la via aérea, se realiz6 tratamiento
con terapia fibrinolitica en un 18.6% de los pacientes con el diagndstico en el
servicio y solo el 50% de los pacientes fueron ingresados a una unidad de cuidados

intensivos posterior a tratamiento fibrinolitico.

Tabla 4 Tratamiento de Evento vascular Cerebral en el servicio de Urgencias

N %
Evaluar signos vitales 43 100
Permeabilidad de la via aérea 43 100
Estabilizacion hemodinamicay respiratoria 43 100
Correccién de volumen intravascular 43 100
Correccion de niveles de glucosa por debajo 3 7
de 60mg/dL
Apoyo con ventilacion mecéanica 3 7
Terapia fibrinolitica en pacientes con cifras 8 19
menores de 185/110mmHg
Pacientes ingresados a UCI, posterior a 4 50

terapia fibrinolitica
Fuente: expediente electrénico

En cuanto con los tiempos establecidos por la guia en relacién con la realizacién de
TAC/RM y la trombdlisis (Tabla 5), el tiempo estimado para la realizacion de un
estudio de imagen fue de 45 minutos, mientras que para la realizacion de rt-PA fue
de 53 minutos. Pacientes cuya hora de ingreso y realizacion de TAC o Tratamiento
con rt-PA se encuentran por debajo del primer cuartil contaron con una atencién
mas oportuna que aquellos que se encuentran en el tercer cuartil

Tabla 5 Oportunidad en la atencidon para la realizacién de estudio de TAC-
RM y manejo fibrinolitico

Mediana Q1 Q3

(minutos)
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Hora de ingreso hospitalario — Realizacion de 45 23’ 184’
TAC o RM

Hora de ingreso hospitalario — tratamiento rt-PA 53’ 37 100’
Fuente: expediente electrénico

En cuanto a la evaluacion prondstica de los pacientes con diagnéstico de evento
vascular cerebral tipo isquémico (Tabla 6), solo en un 16.3% se aplicaron escalas

prondsticas validadas y recomendadas en la guia de practica clinica.

Uso de escalas pronésticas 7 16.3%

Fuente: expediente electrénico

36|Pagina



11. DISCUSION

El evento vascular cerebral (EVC) es un problema de salud publica ya que
representa la quinta causa de mortalidad a nivel mundial, y la décima causa de
mortalidad a nivel nacional en hombres, y quinta en mujeres. Una deteccidn precisa
y oportuna es ideal para lograr resultados adecuados en cuanto al, diagndstico y
tratamiento, asi como sus repercusiones en el pronostico de los pacientes. Es por
lo que la guia de practica clinica tiene como objetivo orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas con la mejor evidencia
disponible. Por ello, en el presente estudio se evalia la caracterizacion del
cumplimiento de la guia de diagndstico y tratamiento temprano de la enfermedad
vascular cerebral isquémica en el segundo y tercer nivel de atencidn en el servicio

de Urgencias.

Los pacientes evaluados, contaban con una edad media de 68 afios, con una
mayoria de mujeres. Entre las comorbilidades se encontré6 una mayor prevalencia
de hipertensién arterial sistémica, seguido de tabaquismo, diabetes mellitus,
cardiopatia isquémica, fibrilacion auricular y evento vascular cerebral previo,
comparable con lo descrito por Nice Ren y col. (2), y en menor incidencia
dislipidemia, obesidad y enfermedad vascular periférica.

En cuanto al diagndéstico en el servicio de urgencias, se aplico la escala NIHSS en
un 79.1% de los pacientes, la cual es mayor con lo reportado por Frank Kumi y col.
(3), pero menor en comparacién con lo reportado por Carlos Abanto y col. (1), donde
se realizd en menos de 85%, mientras que Nice Ren y col. (2), un 91.1%. En la
severidad del EVC determinada por esta escala se encontré una media de 14.8
puntos. La realizacién de un electrocardiograma al ingreso fue de mas de la mitad
de los pacientes incluidos, asi como que solo el 16.3% de los pacientes se registro
el uso de la escala ASPECTS. Se encontro que en un 95.3% de los pacientes se
realizd un estudio de imagen, ya sea tomografia axial computarizada o resonancia
magnética. En relacion con el tiempo recomendado desde la llegada al hospital y

realizacion de estudio de imagen diagndstico en menos de 25 minutos, Nice Reny
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col. (2), tuvieron una adherencia del 81.3%, mientras que en nuestro estudio se tuvo

una adherencia del 25%, de los cueles se realiz6 en menos de 25 minutos.

Al evaluar el abordaje y tratamiento en el servicio de urgencias, se realizé en todos
los pacientes la evaluacidn de signos vitales, permeabilidad de la via aérea,
estabilizacion hemodinamica y respiratoria, asi como la correccion de volumen
intravascular, la cual es mayor en comparacion con lo reportado por Giuseppe y col.
(7), reportado como evaluacion fisica, general y neuroldgica. Se encontré un bajo
porcentaje (7%) de pacientes que requirieron correccion de niveles de glucosa o
manejo avanzado de la via aérea con ventilacion mecanica. En relacion con la
terapia fibrinolitica en nuestro estudio se realiz6 en un 18.6% de los pacientes
evaluados, similar a la reportada en China en el estudio de Wanggin (5) de 2018,
sin embargo, significativamente menor en relacion con la reportada en E.U.A. en el
mismo estudio, asi como en el estudio de Nice Reny col. (2), en el estudio de Frank
Kumi y col. (3) mencionan que a ninguno de sus pacientes se realiz0 terapia
trombolitica, Con respecto al tiempo de trombdlisis en nuestro estudio se realizé rt-
PA en un tiempo menor de 60 minutos a un 50% de los pacientes, mayor en
comparacion con lo descrito por los autores Nice Ren y col. (36.5%), Rajiv Advani
(14.5%), y Wanggin (5) en su comparacion entre China y EUA (14.6% y 48%

respectivamente).

Con base a nuestros hallazgos, en pacientes con diagnéstico de EVC y el
desemperio y aplicacién de la guia de practica clinica de diagnostico y tratamiento
en el servicio de urgencias, se encontr6 que una adherencia menor a las
recomendaciones de la guia en cuanto a los estudios diagndésticos y tratamiento
fibrinolitico en comparacion a otros estudios con poblaciones similares, sin
embargo, en cuanto a las recomendaciones de atencion inicial se encontr6 buen

apego a estas.

Aunque, en este estudio se tiene un pequefio tamafio de muestra, es importante
dado a que refleja el cumplimiento a las recomendaciones de la guia de practica

clinica, y una intervencién que apoye a la identificacion, diagnéstico y tratamiento
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oportuno en pacientes con diagnostico de EVC, pueden llegar a repercutir en la

sobrevida y funcionalidad.

12. CONCLUSIONES

En pacientes con diagnéstico de evento vascular cerebral de tipo isquémico, se
encontré una edad media de 68 afios, con predominio del género femenino, en la
poblacion estudio se encontraron factores de riesgo similares en cuanto a lo
reportado por la literatura, con mayor prevalencia de hipertension arterial. En cuanto
a la adherencia en relacién a las recomendaciones diagnosticas de la guia de
practica clinica a la mayoria de los pacientes se realizé tomografia axial
computarizada o resonancia magnética, estando solo un 25% por debajo del tiempo
recomendado de 25 minutos, a un 79.1% de los pacientes se les realizo la escala
diagnéstica y de severidad NIHSS con una puntaje medio de 14.8 puntos, solo a la
mitad de los pacientes se les realizé electrocardiograma inicial y solo un 16.3% se
realizd6 la escala de ASPECTS. En relacion con las recomendaciones del
tratamiento, a todos los pacientes se les realizdé un abordaje inicial con valoracion
de signos vitales, permeabilidad de via aérea y estabilizacion hemodinamica y
respiratoria, solo un 18.6% de los pacientes en este estudio recibieron terapia
fibrinolitica, de los cuales el 50% de los pacientes se encontr6 en la meta de menos
de 60 minutos desde la llegada al hospital, asi como solo un 11.6% de los pacientes
fueron ingresados a una unidad de cuidados intensivos. Las escalas de valoracion

prondsticas recomendadas por la guia, tuvieron una adherencia del 16.3%.

Por lo cual la guia de practica clinica de Diagndstico y Tratamiento temprano de la
enfermedad vascular cerebral isquémica en el segundo y tercer nivel de atencion,
tuvo una adherencia baja en relacion a la terapia fibrinolitica y la realizacion de
estudios de imagen en los tiempos recomendados por la guia nacional e
internacionales, por lo que consideramos que un conocimiento sobre esta guia y
protocolos de manejo podrian mejorar el desempefio de los médicos tratantes en el

servicio de urgencias.
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13. GLOSARIO
13.1 Acronimos

rt-PA: Activador tisular de plasminégeno.
TAC: Tomografia axial computarizada.
RM: Resonancia magnética.

EVC: Evento vascular cerebral.

ASPECTS: Alberta Stroke Programme Early CT score.

NIHSS: National Institutes of Health Stroke Scale.
TA: Tension arterial.

FC: Frecuencia cardiaca.

FR: Frecuencia respiratoria.

SatO2: Saturacién de oxigeno.
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15. ANEXOS
A. Cronograma
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B. Instrumento

I. Ficha de identificacion
Nombre del paciente:

No. de folio

[

NSS: Sexo:
Edad: Estado Civil:

Ocupacion: Escolaridad:
Fecha de ingreso: Hora de ingreso:

Fecha de Aplicacion: Dias de estancia urgencias

Datos Médico Tratante:
Categoria del médico tratante inicial: Edad:

Antigliedad: Turno:
Il. Factores de riesgo No
Hipertension arterial sistémica

Diabetes mellitus

Evento vascular-cerebral previo

Cardiopatia isquémica

Fibrilacién auricular
Dislipidemia
Obesidad

Tabaquismo

Enfermedad vascular periférica

JuUoud oy -
JUUbd ooy

lll. Signos vitales
Signos vitales de ingreso:

TA: mmHg

FC: lpm

FR: rom

Temperatura

SatO2 %

Glucometria capilar: mg/dl

No registrado

JUUtbuuuy

45| Pagina



IV. Abordaje en urgencias

Abordaje inicial en urgencias de paciente con diagnostico

presuntivo de Evento vascular cerebral tipo isquémico
Registra | No No Horal/va | Hora Valo | Valor
do registra  aplica | lores realiza ' r maxi
do ingreso | cion mini | mo
mo regist
regis | rado
trad

1. Hora de
inicio de
sintomas

2. Hora de
llegada al
hospital

R.I.
EVALUACIO
N Y
DIAGNOSTI
CO EN
URGENCIAS
R.I.1.
Realizacion
de escala
NIHSS

R.2
PRUEBAS
HEMATOLO
GICAS Y
BIOQUIMICA
S

R.2.1.
Biometria
hematica
completa
R.2.2.
Quimica
sanguinea
(glucosa)
R.2.3.Electrol
itos séricos
R.2.4. Perfil
lipidico
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R.2.5.
Biomarcador
es cardiacos

R.2.7.Toma e
interpretacion
de
Electrocardio
grama pero
no debe
retrasar el
inicio de rt-PA
intravenoso

Registrad | No No Hora sol Valor | Valor
0 registra | aplica | /valores men | mayor
do ingreso | realizac | or

R.3.1 Uso de
escala
ASPECTS
(deteccién de
signos de
isquemia
cerebral
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R.3.4
Imagenologia
de difusion se
considera
superior que
la simple para
dx de EVC
isquémico
agudo en
pacientes
que se
presentan
dentro de las
primeras 12

horas de
inicio de
sintomas
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Registrad | No No Hora sol Valor | Valor
o] registra | aplica | /valores men | mayor
do ingreso | realizac | or

R.4.1.
Evaluar
signos vitales

R.4.3
Estabilizacion
hemodinamic
a y
respiratoria

R.4.5. Valorar
niveles de
glucosa y
corregir
niveles
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menores de
60 mg/dl

R.4.7
Monitorear
niveles de
glucosa para
prevenir
hipoglicemias

R.4.9
Administrar
oxigeno
suplementari
0 para
mantener
saturacion de
Oxigeno
mayor 94%

Registrad | No

Hora Valor | Valor
de men | mayor
realizac | or

ion
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R.4.12 No se
recomienda
el uso de
albimina
como
tratamiento

R.4.14 En
pacientes con
EVC agudo
no
candidatos a
trombodlisis,
iniciar tto con
sistolica >220
mmHg 0
diastélica
>120 mmHg.
Conseguir
una
disminucion
del 15%
durante las
primeras 24
horas del

evento
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CANDIDATO
S Art-PA

R.5.2 Se
debe usar
una dosis de
alteplasa de

Registrad | No No Hora sol Valor | Valor
0 registra | aplica | /valores men | mayor
do ingreso | realizac | or

R.5.5
Pacientes
tratados con
alteplasa
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para EVC
sean

ingresados a
una unidad
de terapia
intensiva por
al menos 24

horas de
monitoreo
cardiaco vy

neurolégico

R.5.7

Realizar TAC
simple o RM
24 horas
posterior a la
infusion  de
alteplasa vy
antes de
iniciar tto con
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antiagregante
S
plaquetarios
0
anticoagulant
es

Registrad | No No Hora sol Valor | Valor
o] registra | aplica | /valores men | mayor
do ingreso | realizac | or

TRATAMIEN
TO
ENDOVASC
ULAR.6
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R.6.1
Pacientes
elegibles
para recibir
trombolisis
endovenosa
con r-PA
deben
recibirlo aun
Si estan
siendo
evaluados
para tto
endovascular

R.6.2
Identificar
pacientes
candidatos a
tratamiento
endovascular

1. Adecuado

estado
funcional
antes del
ictus

2. El paciente
recibio rt-PA

dentro de las
primeras 4.5

hrs de
iniciados los
sintomas

3. El ictus
esta siendo
ocasionado
por la
oclusion de la
arteria
carotida
interna o el
segmento

proximal de la
arteria
cerebral
media
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4, Edad
mayor a 18
afos

5. Puntuacion
de la escala
NIHSS > 6

6. Puntuacion
grafica
ASPECTS >
6

El inicio del
tto
endovascular
(aguja-ingle)
no sea mayor
a 6 horas del
inicio de los
sintomas

R.7
TROMBOLIS
IS
ENDOVENO
SA

56 | Pagina




cerebral
agudo
tratados en
las primeras
3 horas del
inicio de los
sintomas

R.7.2
pacientes
elegibles
para recibir el
tratamiento
con r-PA
comiencen a
recibir dicho
farmaco lo
mas pronto
posible,
siendo
deseable que
sea en los
primeros 60
minutos de su
arribo al
hospital

Registrad
0

No
registra
do

No
aplica

Hora sol
/valores
ingreso

Hora
de
realizac
ion

Valor
men
or

Valor
mayor

R.7.3 La
trombolisis
endovenosa
con rt-PA
(0.9 mg/kg,
dosis maxima
de 90 mg) es
recomendada
para los
pacientes
elegibles
quienes
puedan ser
tratados

57| Pagina




dentro de las
3 a 4.5 horas
del inicio de
los sintomas

R.8.1 No se
recomienda
el uso de
citicolina en
el tto de
pacientes con
EVC

R.8.3 No se
recomienda
el uso de
hipotermia en
el tto de los
pacientes con
infarto
cerebral

aiudo

R.9
TRATAMIEN
TO DE LAS
COMPLICAC
IONES
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experiencia
neuroquirdrgi
ca

Registrad
0

No
registra
do

No
aplica

Hora sol
/valores
ingreso

Hora
de
realizac
ion

Valor
men
or

Valor
mayor

R.9.2 No se
recomienda
el uso de
corticosteroid
es para el
tratamiento
del edema
generado por
un infarto
cerebral

R.9.3
Tratamiento
de las crisis
convulsivas
generadas
por un infarto
cerebral de la
misma forma
que las
generadas
por otras
condiciones
neuroldgicas
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C. MANUAL OPERACIONAL
“Caracterizacion del Cumplimiento de la Guia Diagndstico y Tratamiento Temprano
de la Enfermedad Vascular Cerebral isquémica en el Segundo y Tercer Nivel de
Atencion en el servicio de Urgencias del Hospital General de Zona No. 2, OOAD

Aguascalientes”

|. Ficha de identificacion:

¢ Nombre del paciente: recabado del expediente clinico, consta del nombre (s),
apellido paterno y apellido materno.

e Edad: recabado del expediente clinico, consta de los afios cumplidos al
momento de su llegada al hospital.

e Sexo: recabado del expediente clinico, registrado como hombre o mujer.

e NSS (Numero de Seguridad Social): recabado del expediente, como los
nameros de afiliacion a la institucion.

e Ocupacion: trabajo que desempenia el paciente actualmente.

e Escolaridad: grado académico maximo alcanzado por el paciente.

e Fecha y hora de ingreso: dia, mes, afio y hora de llegada a la primera
atencién en el hospital registrada en la nota inicial del expediente.

e Fecha de aplicacion: dia, mes y afio en que se recolectan los datos del
paciente.

e Dias de estancia urgencias: dias que permanece el paciente en el servicio
de urgencias, desde su llegada hasta su egreso, ya sea a domicilio o a otro
servicio, esto obtenido del expediente electronico.

e Categoria del médico tratante inicial: categoria registrada ante la institucion
del médico encargado del tratamiento y abordaje inicial (Médico especialista
en Medicina de Urgencias, Medico Familiar, Medico General).

e Edad del médico tratante: se entrevistara al médico tratante directamente
sobre su edad actual.

e Antigiedad del médico tratante: se entrevistard al meédico tratante
directamente sobre sus afios de antigiedad como médico.
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Turno: de acuerdo con la hora registrada en la nota inicial del expediente

clinico se registrara el turno a la que ingresa el paciente.

II. Factores de riesgo:

Hipertension arterial sistémica: se obtendra del expediente clinico en el
apartado de los antecedentes personales patoldgicos, y se registrara si
cuenta o0 no con este antecedente o0 si no esta registrado.

Diabetes mellitus: se obtendra del expediente clinico en el apartado de los
antecedentes personales patoldgicos, y se registrara si cuenta o no con este
antecedente o si no esta registrado.

Evento vascular-cerebral previo: se obtendra del expediente clinico en el
apartado de los antecedentes personales patoldgicos, y se registrara si
cuenta o no con este antecedente o0 si no esta registrado.

Cardiopatia isquémica: se obtendra del expediente clinico en el apartado de
los antecedentes personales patolégicos, y se registrara si cuenta o no con
este antecedente o si no esta registrado.

Fibrilacion auricular: se obtendra del expediente clinico en el apartado de los
antecedentes personales patoldgicos, y se registrard si cuenta o no con este
antecedente o si no esté registrado.

Dislipidemia: se obtendrd del expediente clinico en el apartado de los
antecedentes personales patoldgicos, y se registrara si cuenta o no con este
antecedente o si no esta registrado.

Obesidad: se obtendra del expediente clinico en el apartado de los
antecedentes personales patoldgicos, y se registrara si cuenta o no con este
antecedente o si no esté registrado.

Tabaquismo: se obtendra del expediente clinico en el apartado de los
antecedentes personales patoldgicos, y se registrara si cuenta o no con este

antecedente o si no esta registrado.
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Enfermedad vascular periférica: se obtendra del expediente clinico en el
apartado de los antecedentes personales patoldgicos, y se registrara si

cuenta o no con este antecedente o0 si no esta registrado.

[ll. Signos vitales:

Tension arterial (TA): se obtendra de la nota inicial del expediente médico del
paciente a urgencias, y se registrara en milimetros de mercurio (mm/Hg).
Frecuencia cardiaca (FC): se obtendra de la nota inicial del expediente
meédico del paciente a urgencias, y se registrara en latidos por minuto (Ipm).
Frecuencia respiratoria (FR): se obtendra de la nota inicial del expediente
meédico del paciente a urgencias, y se registrara en respiraciones por minuto
(rpm).

Saturacion de oxigeno (SatO2): se obtendra de la nota inicial del expediente
meédico del paciente a urgencias, y se registrara en porcentaje (%).
Glucometria capilar: se obtendra de la nota inicial del expediente médico del

paciente a urgencias, y se registrara en miligramos por decilitro (mg/dl).

IV. Abordaje en urgencias:

Lista de cotejo de actividades realizadas en urgencias sobre, el abordaje inicial en

urgencias de paciente con diagnostico presuntivo de evento vascular cerebral tipo

isquémico.

Hora de inicio de sintomas: hora que refiere el paciente o el acompafiante de
inicio de la sintomatologia, se obtendra de la nota inicial de urgencias y/o
Triage.

Hora de llegada al hospital: hora que se registra el ingreso del paciente al
hospital, se obtendra de la nota inicial de urgencias.

Toma de laboratorios iniciales: se registrara si se toman los laboratorios
recomendados por la guia de practica clinica, los cuales son: biometria
hematica completa, quimica sanguinea, electrolitos séricos, perfil lipidico,

biomarcadores cardiacos (troponina), tiempos de coagulacién, esto se
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obtendr& del sistema electrénico de laboratorio. Se anotaran los resultados
en las columnas correspondientes.

Toma de electrocardiograma: se obtendra del expediente clinico, se
registrara si es normal o presenta alguna anomalia.

Escala NIHSS: se obtendr4 del expediente electronico del paciente, si se
realizé durante la nota de ingreso o notas posteriores, y se registrara el valor
obtenido al ingreso.

Se realiz6 control antihipertensivo: se obtendra de la nota inicial de urgencias
en caso de que el paciente arribara con descontrol hipertensivo y tuviera que
controlarse la tension arterial, para llevar a metas recomendadas de acuerdo
con la GPC por debajo de 180/105mmHg.

Realizacion de Tomografia computarizada de craneo simple en menos de 25
minutos: se obtendra del sistema institucional del IMSS “XERO Viewer” la
hora a la que se registrd y realiz6 la TAC, asi como se registrara la hora.
Uso de escala ASPECTS: se tomara del expediente clinico en las notas de
valoracion en el servicio de urgencias, si se realiz6 la escala de ASPECTS
de imagen tomogréfica.

Interpretacion de TAC dentro de los primeros 45 minutos del arribo del
paciente: Se registrara la hora de interpretacion de la TAC, dicha informacion
se tomara del sistema Institucional “XERO Viewer”

Imagenologia de difusion: se obtendra la informacion del sistema de
imagenologia institucional “XERO Viewer” si se realizé tomografia con medio
de contraste.

Uso de resonancia magnética: se obtendra del sistema de imagenologia
institucional “XERO Viewer” si se realiza una resonancia magnética al arribo
del paciente.

Evaluacion de signos vitales: se obtendra de la nota inicial del expediente
clinico, si se registraron los signos vitales al ingreso del paciente.

Asegurar la via aérea: se obtendra de la nota inicial de urgencias del

expediente clinico electronico, sobre si fue necesario asegurar la
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permeabilidad de la via aérea con algun dispositivo avanzado como: tubo
orotraqueal, mascarilla laringea u otro dispositivo supraglético.
Estabilizacion hemodinamica y respiratoria: se obtendra de la nota inicial de
urgencias en el expediente clinico electrénico, sobre si fue necesario el uso
de oxigeno suplementario, o control hipertensivo.

Correccion de volumen intravascular con solucion salina 0.9%: se obtendra
del expediente clinico electrénico sobre si fue necesario corregir el estado de
volemia del paciente.

Valorar niveles de glucosa y corregir en caso de que sean menores de
60mg/dl: se obtendra de la nota inicial de urgencias del expediente clinico
electronico sobre si fue necesario corregir la hipoglucemia con niveles
menores de 60mg/dl.

Correccidon de hiperglucemia: se obtendra de las notas de urgencias en el
expediente clinico electrénico, si fue necesario corregir la hiperglucemia del
paciente, llevdndola a metas terapéuticas recomendadas entre 140 a
180mg/dl.

Monitoreo de niveles de glucosa: se obtendr4 de las notas durante su
estancia en el servicio de urgencias del expediente clinico electronico, sobre
si se registran los valores de glucosa y si se encuentran entre las metas
recomendadas.

Tratar la hipertermia: se obtendra de las notas durante su estancia en el
servicio de urgencias del expediente clinico electronico, sobre si presenta
una temperatura mayor de 38°, y si fue necesario tratarla.

Uso de oxigeno suplementario: se obtendra de las notas durante su estancia
en el servicio de urgencias del expediente clinico electronico, sobre si requirid
uso de oxigeno suplementario para mantener una saturacion de oxigeno
mayor de 94%.

Requirié apoyo ventilatorio durante su estancia en el servicio de urgencias:
se obtendra de las notas durante su estancia en el servicio de urgencias del
expediente clinico electronico, sobre si fue necesario el manejo avanzado de

via aérea y apoyo ventilatorio debido al deterioro neuroldgico.
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Se realiz6 control hipertensivo en pacientes no candidatos a trombdlisis, con
descontrol hipertensivo con TA mayor de 220/120mmHg: se obtendra de las
notas durante su estancia en el servicio de urgencias del expediente clinico
electronico, sobre si fue necesario el control de la presion arterial en
pacientes no candidatos a trombdlisis, con una disminucion de la presion
arterial media del 15% en las primeras 24 horas, de acuerdo con las
recomendaciones de la guia.

Se realiz6 control hipertensivo en pacientes candidatos a trombdlisis, con
descontrol hipertensivo: se obtendrd de la nota inicial de urgencias del
expediente clinico electrénico, sobre si fue necesario el control hipertensivo
en pacientes candidatos a trombdlisis llevandolos a una TA menor de
180/105mmHg.

Se realiz6 trombodlisis: se obtendra del expediente clinico electronico, sobre
si se realizo o no el tratamiento trombolitico.

Tratamiento con rt-PA en los primeros 60 minutos de llegada al hospital: se
obtendra del expediente clinico electrénico, sobre si se realizé el tratamiento
fibrinolitico en los primeros 60 minutos desde la llegada al hospital del
paciente.

Tiempo de inicio de sintomas a inicio de trombdlisis: de acuerdo con los
horarios registrados en las notas de urgencias, se estimara el tiempo de
realizacion de trombodlisis.

Identificar pacientes candidatos a tratamiento endovascular: se obtendra del
expediente clinico electronica en las notas durante su estancia en el servicio
de urgencias, sobre si el paciente cumple indicacion para tratamiento

endovascular y si fue enviado para este tratamiento.
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D. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

“Caracterizacion del Cumplimiento de la Guia Diagnostico y Tratamiento Temprano

de la Enfermedad Vascular Cerebral isquémica en el Segundo y Tercer Nivel de

Atencion en el servicio de Urgencias del Hospital General de Zona No. 2,

Aguascalientes, Ags”

Variable Definicién

conceptual

de

medicion

Definicién Indicador Respuesta Nivel

operativa

Nombre Palabra o
conjunto de
palabras con
las que se
designan vy
se
distinguen
los seres
vivos y los
objetos
fisicos o]
abstractos.
NSS Cadigo
personalizad
0 que recibe
cada
trabajador o
persona
asegurada al
que esta
inscrito al

IMSS.

Nombre

(s),

apellido

Nombre
completo
del
paciente en paterno,

su registro apellido

institucional materno

NUmero Cuantitati

asignado al va
derechoha nominal.
biente en el
expediente

electronico.
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Sexo

Edad

Estado civil

Condicion
organica que
distingue a
los hombres
de las
mujeres.
Tiempo que
ha vivido
una persona
u otro ser
Vivo
contando
desde su
nacimiento.
Situacion de
las personas
fisicas

determinada

por sus
relaciones
de familia,

proveniente
S del
matrimonio o
del
parentesco,
que
establece
ciertos
derechos vy

deberes.

Sexo
registrado
en el
expediente
del
paciente
Tiempo que
ha
transcurrid
0 desde el
nacimiento
hasta el
inicio  del
protocolo.
Condicion
civil del

paciente.

Hombre /
mujer

AROS

cumplidos
Soltero /
casado /
unioén libre

Cualitativ

a nominal

Cuantitati
va

discreta

Cualitativ

a nominal
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Ocupacioén

Escolaridad

Fecha de

ingreso

Hora de

ingreso

Clase o tipo
de trabajo

desarrollado

, con
especificaci
on del

puesto de
trabajo
desempefia
do.

Tiempo
durante el
que un
alumno
asiste a la
escuela o a
cualquier
centro de
ensefianza.
Dia, mes y
afio en que

el paciente

ingresa  al
area de
urgencias.
Hora a la
que el
paciente
ingresa  al

Empleo
que
desempeiia

el paciente

Grado
académico
del

paciente.

Fecha

registrada
en el
expediente
médico de
ingreso  a
urgencias.
Hora

registrada
de ingreso
en la nota

Cualitativ

a nominal

Cualitativ

a nominal

Cuantitati
va

continua

Cuantitati
va

continua
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Fecha de

aplicacion

Categoria del
médico
tratante

inicial

Factores de

riesgo

servicio de
urgencias
Dia,

afno

mes y
en el
que se

realiza una

tarea
Denominaci
on de

puestos de
base
listados en el
tabulador de
sueldos
Cualquier
rasgo,
caracteristic
a 0
exposicion
de

persona,

una

que
aumente su
probabilidad
de sufrir una
enfermedad

o lesion.

de
urgencias
de
realizacion
del

instrumento

inicial

Fecha

Categoria a
la que esta
asignado el
médico en
el area de

urgencias

Factores
asociados
a
enfermeda
des
cardiovasc

ulares.

Hipertensi
on arterial
sistémica
- Diabetes
mellitus

- Evento
vascular
cerebral
previo.
Cardiopati
a
isquémica
Fibrilacion

auricular

Si/ No / No

registrado

Cuantitati
va

continua

Cualitativ

a nominal

Cuantitati
va

discreta

69| Pagina



Tension

arterial

Frecuencia

cardiaca

Frecuencia

respiratoria

Es la fuerza

ejercida por

el flujo
sanguineo
contras las
paredes
arteriales.
Numero de
veces que

se contrae el
corazénen 1

minuto.

Numero de
ciclos

respiratorios
(inspiracién-

Tension
arterial
registrada
al ingreso
al servicio
de
Urgencias
Frecuencia
cardiaca
registrada
al ingreso
al servicio
de
Urgencias.
Frecuencia

respiratoria

registrada
al ingreso
al servicio

Dislipidem
ia
Obesidad
Tabaquis
mo
Enfermed
ad
vascular
periférica.
Cifra de
tension
arterial
normal:
120/80

mmHg

Frecuenci
a cardiaca
normal de
60 a 100
latidos por

minuto.

Frecuenci
a

respiratori
a normal
de 8 a 18

Registrada
0 no

registrada

Registrada
0 no

registrada

Registrada
0 no

registrada

Cuantitati
va

continua

Cuantitati
va

continua

Cuantitati
va

continua
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Saturacion

de oxigeno

Glucometria

capilar

Hora de inicio

de sintomas
Hora de
llegada al
hospital

espiracion)

en un minuto

Cantidad de
oxigeno
unido a la
hemoglobin
a.

Cantidad de
glucosa
medida en
sangre
capilar.
Hora
mencionada
por el
paciente o
familiar
aproximada
en que inicia
con la
sintomatolog
ia.

Hora a la
que el
paciente
asiste al

de

Urgencias.

Saturacion
de oxigeno
registrada

al ingreso a

Urgencias.

Cantidad
de glucosa
capilar
registrada
al ingreso
al servicio
de
Urgencias.
de
de

Hora
inicio
sintomas
registrado
en la nota
de
del servicio
de

Urgencias

ingreso

Hora
registrada
en la nota

de inicial de

respiracio
nes  por
minuto.
Saturacio
n de
oxigeno
normal de
92% a
99%
Niveles
normales
de
glucosa
capilar 75-
140 mg/dI

Registrada
0 no

registrada

Registrada
0 no

registrada

Hora
registrada
en la nota
de

urgencias

inicial

Hora

registrada

en la nota

Cuantitati
va

continua

Cuantitati
va

continua

Cuantitati
va

continua

Cuantitati
va

continua
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Laboratorios

Electrocardio

grama

Escala
NIHSS

de

urgencias y

servicio

es evaluado
por el primer
médico.

Prueba

exploratoria
gue consiste
en la toma

de muestras

biologicas
de un
paciente
para su
posterior
analisis.
Representac
ibn  grafica
de la
actividad
eléctrica del
corazon.
La escala
NIHSS
puntia de
forma

llegada al

hospital

Laboratorio
s tomados
al ingreso
en el
servicio de

Urgencias.

Electrocard
iograma
tomado al

ingreso

Puntaje en
la escala
NIHSS

registrado

Toma de:
Biometria
hemadtica,
quimica
sanguine
a,
electrolito
S séricos,
tiempos
de
coagulaci
on, perfil
lipidico,
biomarca
dores
cardiacos.

Leve <4

puntos.

de

urgencias

inicial

Fueron
tomados
los
laboratorio
S

requeridos.

Electrocard
iograma
tomando al
ingreso al
servicio de
urgencias.
Valor de la
escala
NIHSS

registrado

Variable

nominal

Variable

nominal

Cuantitati
va

continua
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Control de la

tension
arterial
TAC de
craneo
simple en

menos de 25

minutos

numérica la en la nota
gravedad del inicial de
ictus. urgencias
Tratamiento Se realizé
intravenoso  control
del hipertensiv
descontrol o al arribo
hipertensivo. al servicio
de
urgencias.
Técnica de La
diagnéstico  tomografia
con de craneo
imagenes, simple
que utiliza debe ser
un equipo de realizada
rayos X en los
especial primeros 25
para crear minutos del
imagenes ingreso del
transversale paciente a
s del cuerpo. Urgencias.

Moderado
5-16
puntos.
Grave 17-
25 puntos.
Muy grave
>25
puntos.
Metas de
tension
arterial
<185/110

mmHg

Tiempo
menor de
25

minutos.

en la nota
de

urgencias.

Al ingreso
al servicio
de
urgencias
del
paciente
recibio
tratamiento
antihiperte
nsivo.

Se realizo
la TAC de
craneo al
paciente
entre  los
primeros
25 minutos.
Hora
realizada
de

tomografia.

la

Variable

nominal

Cuantitati
va

continua
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Tratamiento

con
trombolisis
Tiempo de
inicio de
llegada al
hospital a
inicio de
trombolisis
Inicio de

antiplaquetari

Tratamiento
minimament
e invasivo
para
deshacer
coagulos
sanguineos
formados en
los vasos,
usando
medicament
0S.
Denominado
tiempo
puerta-
aguja.
Tiempo
entre la

presentacio

n en el
hospital y se
hace el
diagndstico

hasta la
administraci

on del

tratamiento
fibrinolitico.
de
medicament

Inicio

0s que

Se realiz6 Tiempo Se realiz6 Cuantitati
tratamiento menor de tratamiento va
con 60 con continua
trombdlisis minutos.  trombadlisis.
posterior al Hora
diagnéstico realizada
realizado del
en tratamiento
Urgencias. con
trombolisis.
Diferencia Diferencia  Cuantitati
del tiempo de tiempo va
desde el entre la continua
arribo al llegada al
hospital y el hospital vy
inicio  del diagndstico
tratamiento hasta el
inicio  del
tratamiento
trombolitic
0.
Se indica el Menos de Si/no Variable
uso de 48 horas nominal
antiagrega
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0s antes de
48 horas

Inicio de
estatinas
antes de 24

horas

reducen la
formacion de
coagulos en
una arteria,
vena o en el

corazon.

Inicio de
medicament
0s que
disminuyen

el riesgo de
desarrollar

ateroesclero
Sis y riesgo
cardiovascul

ar.

ntes
plaquetario
s dentro de
las
primeras 48
horas del

diagnéstico

Se indica el
uso de
estatinas
dentro de
las
primeras 24
horas del

diagndstico

Menos de Si/no
24 horas

Variable

nominal
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