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RESUMEN

Antecedentes. Aunque en nuestro medio la prevencion de la morbilidad y la
mortalidad secundaria asociada al evento vascular cerebral (EVC) con énfasis en
tratamiento oportuno es el objetivo final, las estrategias siguen siendo subodptimas,
es por ello por lo que resulta imprescindible conocer los factores que intervienen en
el diagnostico oportuno.

Objetivos. Determinar el tiempo de diagndstico de pacientes con evento vascular
cerebral de tipo isquémico en el servicio de urgencias del Hospital General de Zona
3.

Material y meétodos. Se realizO un estudio descriptivo y retrospectivo. La
informacion se obtuvo de los expedientes clinicos de pacientes diagnosticados con
evento vascular cerebral isquémico, recopilando datos demograficos, antecedentes
clinicos, factores de riesgo y tiempos de atencion.

Resultados. Se identificaron 61 pacientes que ingresaron con diagndstico de EVC
isquémico agudo. La edad fue de 65.04+15.58 afios (49.03% femeninos y 50.70%
masculinos). Se encontraron 73.24% (n=52) episodios leves, 15.49% (n=11) casos
moderados y 11.27% (n=8) casos graves. Tras los registros iniciales identificamos
que el tiempo entre hora 0 y hospitalizacién fue de 12.40+£19.49 horas, mientras
gue el tiempo puerta-TC fue de 20.14+6.96 minutos. La tasa de trombalisis fue del
8.45.%.

Conclusiones. El tiempo para efectuar el diagnostico de pacientes con EVC de tipo
isquémico en el servicio de urgencias del Hospital General de Zona 3 fue menor de
30 minutos.

Palabras clave. Evento vascular isquémico, tomografia, isquémico, trombosis.



ABSTRACT

Background. Although in our setting the prevention of morbidity and secondary
mortality associated with cerebrovascular events (CVA) with emphasis on timely
treatment is the ultimate goal, the strategies remain suboptimal, which is why it is
essential to know the factors that intervene in the timely diagnosis.

Objectives. To determine the diagnosis time of patients with ischemic
cerebrovascular events in the emergency department of the General Hospital of
Zone 3.

Material and methods. A retrospective descriptive study was carried out with the
records of patients diagnosed with ischemic cerebrovascular events, from whom
demographic information, clinical history, risk factors and registration times were
taken.

Results. 61 patients were identified who were admitted with a diagnosis of acute
ischemic stroke. The age was 65.04+15.58 years (49.03% female and 50.70%
male). 73.24% (n=52) mild episodes, 15.49% (n=11) moderate cases and 11.27%
(n=8) severe cases were found. After the initial records we identified that the time
between hour O and hospitalization was 12.40+19.49 hours, while the door-to-CT
time was 20.14+6.96 minutes. The thrombolysis rate was 8.45%.

Conclusions. The time to diagnose patients with ischemic stroke in the emergency
department of the General Hospital of Zone 3 was less than 30 minutes.

Keywords. Ischemic vascular event, tomography, ischemic, thrombosis.



BUSQUEDA DE INFORMACION

Se realizd una busqueda de literatura en las bases de datos especializada
MEDLINE, a través del buscador PubMed, articulos cuya fecha de publicacion se
restringid para articulos del afio 2019 al 2024. Los términos descriptores utilizados

juntos con sus sinGnimos o equivalentes fueron “Acute Ischemic Stroke” “diagnosis”,

‘imaging”, “management” e “treatment”.

A partir de la basqueda anterior, se localizaron 200 articulos relacionados con
nuestro tema de investigacion. Cada articulo se clasificé segun su tipo y fueron
filtrados o descartados aquellos que fueron estudios que sobrepasan el estado del
arte del conocimiento. Posteriormente, se descartaron también aquellos estudios
considerados irrelevantes para el tema de investigacion segun su titulo y resumen.
Con base al escrutinio anterior, fueron seleccionados 59 articulos. Sin embargo, se
eliminaron 9 estudios diferentes o no relacionados con el tema y 13 estudios a los
gue no fue posible acceder, por lo cual, el resultado final fue de tres articulos

originales (Véase llustracion 1).

Los articulos elegidos aportan evidencia relevante en torno al tema de esta
investigacion y sus resultados pueden ser comparados con los datos obtenidos a
través de nuestro estudio. A continuacion, se enuncian las fuentes seleccionadas

gue funcionaran a manera de marco referencial.



llustracion 1. Diagrama de flujo de seleccién de articulos.

Identificacion

200 estudios recopilados en la busqueda

PubMed = 200

Revision

141 estudios duplicados o sin relacion
directa con el tema

59 estudios cribados

Elegibilidad

22 articulos eliminados

- 9 estudios diferentes o no
relacionados con el tema

- 13 Estudios a los que no fue
posible acceder

37 articulos a texto completo analizados
para decidir su elegibilidad

Inclusion

34 articulos a texto completo
excluidos.

3 articulos incluidos en marco referencial




INTRODUCCION

El evento vascular cerebral (EVC) isquémico es una importante causa de mortalidad
e incapacidad a nivel mundial, su incidencia ha aumentado en paises
subdesarrollados, en donde ocurren aproximadamente dos tercios de todos los

casos reportados anualmente.

En México, es la presentacion mas frecuente, causando entre el 50 y el 70 % de los
casos. Cuyo principal factor de riesgo es la hipertension arterial y el prondstico vital
y funcional depende directamente del tiempo transcurrido entre el inicio de los

sintomas y la instauracion del tratamiento de reperfusion.

Hasta el momento, el tratamiento para el evento vascular cerebral depende en gran
medida del tiempo desde el inicio de los sintomas y el tiempo de atencién que

demoren hasta obtener atencion.



ANTECEDENTES

Dentro de los antecedentes encontramos tres estudios con similitudes El primero, a
cargo de Bonadio et al., (2020) cuyo titulo fue “Impact of CT scanner location on
door to imaging time for emergency department stroke evaluation” revelo como
resultados que la tasa de tiempo de exploracion DTCT <20 min aumenté
significativamente del 47 % [antes de la reubicacion] al 74 % [después de la
reubicacién]; y la tasa de tiempo de exploraciéon ultrarrapida DTCT <10 min se
duplicé con creces. Estos autores consideraron el hecho de que en la actualidad se
han propuesto varias medidas para disminuir el tiempo de DTCT, incluido el
transporte a la sala de TC en camilla EMS, el registro rapido de pacientes, la
activacion previa a la llegada de la consulta del equipo de accidentes
cerebrovasculares, la administracion de tromboliticos en la sala de escaneres de
TC, el uso de escaneres de TC portétiles en el hospital e incluso el uso de
Ambulancias maoviles para unidades de ictus con escaneres TC a bordo. Aunque la
Asociacion Estadounidense del Corazén y la Asociacion Estadounidense de
Accidentes Cerebrovasculares recomiendan que la TC se realice dentro de los 25
minutos posteriores a la llegada de la posible victima de un accidente
cerebrovascular, no conocemos ninguna guia nacional que aborde la ubicacion

fisica del escaner de tomografia computarizada del hospital (1).

En 2022, Lens et al., en un estudio titulado “Variation in stroke care at the hospital
level: A cross-sectional multicenter study”, analizaron los 870 registros de pacientes
de 29 hospitales. Los resultados mostraron grandes variaciones inter e
intrahospitalarias en la adherencia para varios indicadores. A casi todos los
pacientes se les realizaron imagenes cerebrales (99,7%) seguidas de ingreso en
una unidad de ictus en el 82,9% de los pacientes. De los pacientes que no recibieron
trombdlisis, el 92,5% de los pacientes comenzaron a tomar medicamentos
antitromboticos. Los indicadores con una mediana de adherencia moderada, pero
con una gran variabilidad interhospitalaria fueron la monitorizacion de la glucemia

[82,3 £ 16,7 % (26,7-100,0 %)], la realizacién de un examen neuroldgico clinico y
8



la documentacion de la gravedad del accidente cerebrovascular [63,1 + 36,8 % (0—
100 %)] y la deteccion de actividades de la vida diaria [51,1 + 40,3% (0,0—-100,0%)].
Otros indicadores carecieron de una adherencia adecuada: deteccion de la funcion
de deglucién [37,0 = 30,4% (0,0-93,3%)], deteccién de depresion [20,2 + 35,8%
(0,0-100%)] y medicién oportuna de la temperatura corporal [15,1 + 17,0% (0,0—
60%)] (2).

Finalmente, en 2023, los autores Satri et al., en el estudio “Validating Existing Scales
for ldentification of Acute Stroke in an Inpatient Setting”, revisaron las 958
activaciones de codigos ictus restantes. De las 958 activaciones del cédigo ictus
revisadas, el 15,8% (n = 151) tuvieron un diagnéstico final de ictus. Entre los
accidentes cerebrovasculares, el 79% fueron isquémicos y el 21% fueron
hemorragicos. Entre los imitadores, la encefalopatia multifactorial (27,6%) y las

convulsiones (11,4%) fueron las etiologias mas comunes (3).



MARCO TEORICO

El evento vascular cerebral isquémica (EVC) es un problema de salud publica en
nuestro pais y en todo el mundo (4), ademas, es una de las principales causas de
discapacidad y sigue siendo una de las principales causas de muerte en todo el
mundo (5, 6), revelando una tasa de incidencia del 70.6-82.6 por 100,000 por afio
(7), situdndose como una causa principal de la "carga mundial de morbilidad”, y se

prevé que esta carga aumento sustancialmente (8).

Es por ello por lo que la calidad de la atencion inmediata de los pacientes con EVC
se basa en gran medida en la identificacion rapida, la evaluaciéon clinica y
radiolégica, la coordinacion de los médicos de urgencias, los neurdlogos y los

radiologos, y el tratamiento de estos (9).

Es clinicamente reconocido y debe considerarse sindromico. Es un sindrome de
sintomas neuroldgicos repentinos causados por isquemia mas comunmente. Los
EVC agudos con un déficit neuroldgico inicialmente grave representan del 2 al 10%
de todos los EVC isquémicos, y se asocian con malos prondsticos a corto y largo

plazo (7).

A nivel mundial, el tipo isquémico representa el 80—85% de todos los EVC (5) y en
la mayoria de los casos involucra plaquetas, globulos rojos, factores de coagulacion,

células inflamatorias y endotelio (9).

Clasificacion y etiologia

Tradicionalmente, los principales subtipos de EVC son accidente cerebrovascular
isquémico (IS), hemorragia intracerebral espontanea (HICe) y hemorragia
subaracnoidea aneurismatica (HSAa). Ochenta a 90% del riesgo de HICe e ICHe

es atribuible a factores de riesgo vascular comunes, como hipertension,
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tabaquismo, obesidad, dieta, inactividad fisica, diabetes mellitus, consumo de

alcohol y perfil lipidico desfavorable (10).

Sin embargo, la busqueda del mecanismo de EVC suele ser dificil de alcanzar y 20
a 30% de los pacientes pueden no tener un mecanismo claro identificado a pesar
de una investigacion exhaustiva. Esta proporcién es mayor para e IS debido a la
naturaleza transitoria de los sintomas. Los mecanismos comunes son: (1)
enfermedad aterosclertica de arterias grandes; (2) cardioembolismo; (3)

enfermedad lacunar o de vasos pequefios (6).

Evaluacion de la severidad y pronostico

La gravedad inicial del EVC evaluada por la NIH Stroke Scale (NIHSS) es un
estandar para la terapia trombolitica y Gtil para la prediccion de un resultado crénico.
Es una escala de deterioro de 15 elementos que se utiliza para medir la gravedad
del accidente cerebrovascular. Se desarroll6 originalmente en 19891 y ahora es una
medida de resultado ampliamente utilizada en los ensayos de apoplejia del
activador del plasmindégeno tisular recombinante. En las pautas actuales se
recomienda la NIHSS como una herramienta véalida para evaluar la gravedad del

EVC en los servicios de urgencias (11).

Los pacientes con EVC tienen un alto riesgo de edema focal con hernia,
complicaciones sistémicas como neumonia, insuficiencia cardiaca aguda y muerte.
Estos parecen ser causados con mayor frecuencia por embolia cardiaca y con
menos frecuencia por mecanismos oclusivos de las arterias grandes que los
accidentes cerebrovasculares menos graves. Ademas, el aumento de la edad, la

hiperglucemia y la fiebre a menudo se asocian con peores resultados.

Aunque existe menos evidencia, varios otros factores también pueden predecir un
peor pronostico después del EVC: discapacidad premdérbida, deterioro cognitivo,

disminucion de la conciencia al inicio, ciertos déficits clinicos agudos, atencion en
11



unidad sin codigo ictus y género femenino.

Los predictores mas constantes de discapacidad a largo plazo después del EVC
isquémico son el aumento de la edad y la gravedad al inicio. La neuroimagen puede
representar un medio prometedor para identificar pacientes con resultados dudosos.
La extensién del cambio isquémico temprano en la tomografia axial computarizada

(TC) sin contraste se asocia con isquemia irreversible y pronéstico (7).

Por otra parte, la respuesta a la inflamacion se ha considerado ampliamente como
un factor critico que participa en el proceso de fisiopatologia del EVC isquémico
agudo8. Especificamente, se descubrio que la leucocitosis y la neutrofilia tempranas
se asocian con el volumen de tejido infartado evaluado por imagen por resonancia
magnética (IRM) ponderada por difusion (5). Sin embargo, se necesita la
implementacion de nuevos factores de riesgo no tradicionales que agreguen valor

predictivo para EVC para mejorar la prevencion y su manejo (12).

Biomarcadores en EVC

La respuesta inflamatoria observada puede ser causada por factores presentes
antes del EVC: aterosclerosis, cardiopatia isquémica, infeccion o tabaquismo, por
la lesion por EVC en si, por complicacion de infecciones o por una combinacion de

estos factores (13).

Es por ello que un biomarcador prondstico confiable y preciso en EVC seria valioso
por varias razones. En primer lugar, permitiria estratificar a los pacientes de acuerdo
con sus resultados clinicos esperados, lo que resultaria enormemente Util para
informar la toma de decisiones clinicas, asi como para ayudar en la seleccion de

pacientes para ensayos de nuevos tratamientos (14, 15).

Abordaje del evento vascular cerebral de tipo isquémico
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Actualmente, se ha identificado que las imagenes juegan un papel critico en la
evaluacion de pacientes con sospecha de EVC agudo e isquémico, especialmente
antes de iniciar el tratamiento (16). Siendo la adquisicion e interpretacion de la
tomografia axial computarizada (TC) sin contraste un paso importante en la
determinacion de la elegibilidad del tratamiento a base de activador de

plasmindgeno tisular (tPA) intravenoso (V) en pacientes con EVC isquémico (17).

Dicha terapia, con fines de reperfusion, que incluye el tPA IV y la terapia
endovascular, se ha establecido como la terapia mas efectiva para mejorar los
resultados clinicos después del EVC isquémico. Sin embargo, los efectos de esta
terapia dependen del intervalo de tiempo desde el inicio del evento hasta el

tratamiento (8).

Actualmente, se sabe que varios procesos de atencién especificos del EVC
isquémico mejoran el tiempo puerta-imagen (TPI) lo que provoca se adopten
recomendaciones para los procesos basados en evidencia, como son: la
notificaciéon previa de servicios médicos de emergencia, protocolos de triage
rapidos, activacion del equipo de EVC, kits de herramientas, pruebas rapidas de
laboratorio, enfoque basado en el equipo, y pronta retroalimentacion de los
hallazgos, donde incluso, el modo de llegada del paciente a los servicios médicos

de urgencia es otro proceso de atencion conocido por afectar el TPI (18).

La evidencia no muestra que antes de iniciar el tratamiento, las imagenes cerebrales
son obligatorias: en primer lugar, porque es obligatorio excluir la hemorragia
intracraneal (HIC) primaria y, en segundo lugar, porque la informacion sobre la
extension de la lesion isquémica se utiliza para la toma de decisiones, porque los

pacientes con infartos extendidos tienen un mayor riesgo de HIC sintomatica (19).

Ademas, los enfoques también se han dirigido a educar al publico en general para
reconocer las caracteristicas cardinales del EVC isquémico y crear sistemas de

triage rapidos para que los pacientes con sospecha de eventos agudos en la
13



comunidad puedan ser dirigidos al centro con cédigo cerebro (CC) mas cercano
(20).

Un equipo interdisciplinario formado por; médicos de urgencias, radidlogos,
neurologos, epidemidlogos y meédicos de salud publica, ya han establecido una via
clinica para pacientes con EVC, incluidos los esfuerzos educativos de todo el
personal involucrado y la reorganizacion del triage, 1o que lleva a la priorizacion del
manejo oportuno de pacientes de los pacientes con EVC isquémico (14, 21) y por
esto que el efecto de nuestra presente investigacion pretende estudiar los factores

asociados a la no realizaciéon de la trombodlisis.

Las guias para el manejo oportuno de pacientes con EVC indican que los pacientes
del servicio de urgencias con sospecha de EVC isquémico agudo deben clasificarse
con la misma prioridad que los pacientes con infarto agudo de miocardio (IM) o
traumatismo grave independientemente de la gravedad de los déficits neuroldgicos,
incluso los pacientes con sintomas de accidente cerebrovascular leve o que mejoran
rapidamente pueden tener un mal resultado final del EVC isquémico y actualmente

se les considera candidatos para la terapia trombolitica (11).

El acceso oportuno a la neuroimagen diagnoéstica es critico para el manejo de
pacientes con sospecha de EVC isquémico agudo (22) y es por lo que el deseo de
un tratamiento mas temprano ha llevado al desarrollo de pautas basadas en el
tiempo para la evaluacion de emergencia de pacientes con EVC, incluida una
recomendacion de que las imagenes cerebrales que se completen dentro de los 25

minutos de la llegada del servicio de urgencias (20).

Recientemente, los esfuerzos de mejora de la calidad han incluido TPl como un
objetivo importante, y los estudios recientes muestran que este ha mejorado durante

la Gltima década (24).

Los datos del programa “Get With the Guidelines-Stroke” de 2003 a 2009 se
14



analizaron para determinar las tasas generales de la obtencion de imagenes
cerebrales en pacientes con EVC isquémico, demostrando que solo el 41.7% de los
pacientes elegibles para terapia con tPA tuvieron TPl <25 minutos, con un
incremento en estas de 2003 a 2009 del 33.3% al 44.5%, respectivamente (25).

Sin embargo, en este programa, mas del 70% de los pacientes tuvieron TPl >60
minutos, sugiriendo las oportunidades sustanciales de forma continua para reducir
los TPI incluso entre pacientes con tiempos Optimos de obtencion de imagenes
cerebrales e identificando que algunos de los factores que afectan el TPI son los
tiempos largos de registro en el servicio de urgencias, el diagnéstico de triage

incorrecto y la activacion retardada del equipo de stroke (26).

Estos hallazgos llevaron a la introduccion del TPl como un objetivo importante en la
evaluacion de la calidad de la atencién en los centros con cédigo cerebro (27).
Ademas, se documenta en las guias de EVC desarrolladas por la American Stroke
Association (ASA) y la American Heart Association (AHA) que recomiendan la
realizacion de una TC dentro de los 25 minutos posteriores a la llegada al servicio

de urgencias21, siendo el factor clave para un tratamiento oportuno y definitivo (28).

Es importante remarcar que debido a la importancia critica de la puntualidad en los
casos de EVC, la Joint Commission (TJC), la AHA y la ASA establecieron pautas
gue exigen la administracion de tPA a pacientes calificados dentro de 1 hora de la
llegada al servicio de urgencias en los hospitales que desean lograr y mantener la
certificacion del centro (CC). Para lograr esto, la TC inicial debe completarse dentro
de los 25 minutos posteriores a la llegada al hospital e interpretarse dentro de los
45 minutos posteriores a la llegada al mismo, ya que alcanzar este objetivo en el

entorno clinico puede ser un desafio (27).

Imé&genes cerebrales en EVC isquémico

En las dltimas décadas, se han producido avances importantes en las imagenes y
15



el tratamiento del ictus, incluida la aprobacién por la Administracién de Alimentos y
Medicamentos (FDA, por sus siglas en ingles) de terapias de recanalizacién para el

tratamiento del EVC isquémico agudo (7).

Después del examen clinico por el médico de urgencias, el paso mas importante es
la imagen cerebral del paciente. Tal y como se mencién anteriormente, las guias
internacionales han recomendado que estas se realicen dentro de los 25 minutos
de la llegada al hospital (28), como un parametro de resultado en el camino hacia

una decision terapéutica.

En la actualizacion del 2018, las guias definen que los pacientes requieren una
evaluacion inmediata cuando se presentan al servicio de urgencias con sospecha
de EVC y ademas deben existir sistemas de cuidado para garantizar una evaluacion
rapida y altamente coordinada y el acceso a las imagenes, por lo que la TC sin
contraste (TCNC) o imagen por resonancia magnética (IRM) se debe realizar como

primera linea (5).

La TC es la modalidad de eleccion para obtener imagenes debido a su velocidad de
adquisicién y amplia disponibilidad (29-31). Como resultado, la TCNC sigue siendo
el estudio mas comunmente realizado como parte de los ensayos clinicos de EVC
isquémico. Esta identifica los cambios isquémicos tempranos que pueden predecir
una lesidon isquémica irreversible. Sin embargo, su interpretacion varia
sustancialmente entre los intérpretes, con una fiabilidad limitada identificada en

algunos estudios (32).

Mientras tanto, el objetivo principal de las imagenes de pacientes con sintomas
agudos de EVC es distinguir entre hemorragico e isquémico. En pacientes con EVC
isquémico, los objetivos secundarios antes de iniciar intervenciones de
revascularizacion con trombalisis intravenosa o terapias endovasculares incluyen la
identificacion de la ubicacion y extension del coagulo intravascular y la presencia y

extension del infarto (tejido dafiado irreversiblemente) y la penumbra isquémica
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(tejido hipoperfundido en riesgo para infarto (33).

Siendo la identificacion temprana de la etiologia o mecanismo del accidente
cerebrovascular (enfermedad aterosclerdtica carotidea u otras causas tratables)

fundamental para las decisiones de tratamiento y el tratamiento a largo plazo (31).

Por otra parte, la ventaja diagnostica relativa de la IRM a la TC probablemente
disminuya fuera de este intervalo de tiempo porque la precision de la TC aumenta
con el tiempo. La IRM también puede desempefiar un papel en la mejora de la
selecciéon de estrategias de prevencion secundaria porgue los hallazgos de esta
pueden informar el mecanismo, la localizacion y el tiempo (32), aumentando la

probabilidad de resultados clinicos favorables (33).

Finalmente, la administracion de la terapia dentro del marco de tiempo
recomendado se basa en la TC en <25 minutos (27) para identificar a los pacientes
para un tratamiento adecuado y por ende, los retrasos en la exploracion por TC

pueden tener un impacto adverso (34).

Pautas para el tratamiento del EVC isquémico

Actualmente, muchas personas no reconocen los signos y sintomas del EVC, o
estos son atribuidos a otros problemas de salud menos grave (paralisis de nervios
faciales) y pueden no buscar atencion médica inmediata (5). Ademas, aunque la
prevencion es el objetivo final, las estrategias de prevencion siguen siendo
subdptimas, por lo que el énfasis en el tratamiento oportuno sigue siendo una

oportunidad importante para reducir la morbilidad y la mortalidad secundaria (6).

Es por esto, que los primeros minutos y horas desde el inicio de los signos y
sintomas de son criticos y estan estrechamente relacionados con los resultados
clinicos. La evaluacion rapida, el diagnostico y la toma de decisiones tienen un

impacto significativo en la mortalidad y la recuperacion a largo plazo y la calidad de
17



vida (5).

Es entonces que debemos entender el tratamiento como un proceso de varios pasos
que incluye actividades que ocurren fuera y dentro del hospital. Un paso esencial
en la fase de evaluacion del proceso es realizar imagenes iniciales, que

generalmente incluyen la TC para evaluar la evidencia de EVC (30).

Mientras tanto, la trombdlisis con tPA es el Gnico tratamiento especifico eficaz para
pacientes con EVC isquémico agudo que ingresan en tiempo de ventana terapéutica
(28), siendo capaz de reducir el riesgo de discapacidad (25, 36), pero a medida que
aumenta el tiempo desde el inicio, los beneficios son decrecientes (8), superados
por el riesgo de HIC. Por esta razon, la FDA ha aprobado que se administre solo

dentro de las 3 horas posteriores al inicio del sintoma (35).

Aunque algunos estudios han demostrado que el tratamiento dentro de las 4.5 horas
puede ser seguro y efectivo para una poblacion seleccionada (36). Por lo que se
presume que tiempo recomendado desde la llegada del paciente al hospital hasta
el tratamiento debe ser menor o igual a 60 minutos para tratar de lograr un buen
resultado funcional (escala Rankin, modificada 0-1) y mejores resultados para el
paciente (37).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el afio 2020 el accidente cerebrovascular representaba el 11% del total de
muertes a nivel mundial segun la OMS. Desde el afio 2017, el gobierno mexicano
introdujo Enfermedad Vascular Cerebral (EVC) en el catalogo de “enfermedades
catastroficas”. Sin embargo, aun con la designacién del EVC como “enfermedad

catastréfica” tiene un financiamiento limitado.

En comparacion con las areas urbanas, la incidencia de EVC es 17 % mayor
en las comunidades rurales, donde es menos probable el acceso a atencién

especializada y estudios de imagen sofisticados.

En México, la calidad de atencién del EVC tiene areas de excelencia, y areas de
gran necesidad, dependiendo de la ubicacion, estatus socioeconémico, educacion
y creencias culturales de la region. Se debe informar la planificacién y optimizacion
de los sistemas de EVC en México para promover conocimiento de los beneficios
del tratamiento inmediato del EVC, asi como el reconocimiento de las sefiales de

advertencia y crear conciencia de la importancia del tiempo.

El diagndstico oportuno y el tratamiento rapido del EVC isquémico agudo es
esencial para la supervivencia libre de discapacidad. Sin embargo, el 24% de los
pacientes con EVC son elegibles para la trombdlisis, las tasas de trombdlisis
publicadas siguen siendo <15% en la mayoria de los paises, donde las principales
limitaciones a la trombdlisis son tiempos de administracion extendidos. En México
el porcentaje es de 10 a 20%. La ventana durante la reperfusion tiene gran efecto

terapéutico, ademas de ser un area de oportunidad en México.

Por este motivo se plantea la siguiente pregunta de investigacion: ¢Cual es el
tiempo de diagnéstico de pacientes con evento vascular cerebral de tipo isquémico

en el servicio de urgencias del Hospital General de Zona 3?
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JUSTIFICACION

La magnitud radica en que los eventos cerebros vasculares son la segunda causa
de muerte a nivel mundial y la primera causa de discapacidad en adultos. La
mortalidad y los malos resultados por EVC son mayores en los paises en vias de

desarrollo que en los paises industrializados.

Ademas, su trascendencia es debido a que existe evidencia de una ventaja para
los escenarios privados, posiblemente relacionada con una infraestructura optima
0 con un estado econémico fuerte del paciente y una mayor mortalidad en pacientes

tratados en hospitales publicos en seguimientos a corto y mediano plazo.

Sin embargo, la vulnerabilidad surge entonces porque en México, un gran
porcentaje de la poblacion se atendera en un hospital publico, por lo que se debe
buscar optimizar los recursos para que la atencion sea adecuada. Sin embargo, en
nuestro medio se carece de una gestion estandarizada en las diferentes fases de
la atencion del EVC para cubrir a toda la poblacién, incluida disponibilidad de

neuroimagen, codigo stroke y uso de trombdlisis.

A partir del presente sera fundamental el tiempo de diagndstico de pacientes con
evento vascular cerebral de tipo isquémico que sufren un EVC para la planificacion
e implementacion de forma adecuada del codigo stroke que tiene como objetivo la
identificacion en menos de 25 minutos, notificacion y traslado de los pacientes con
la puesta en marcha el diagnostico y los cuidados definitivos de la medicina de

urgencias.

Entonces resulta factible pues la principal aportacion del presente estudio radica en
identificar las areas de oportunidad para lograr un tiempo de diagndstico por imagen
menor de 25 minutos, con lo cual se pretende beneficiaran a todos los pacientes

con EVC Isquémico, los cuales son frecuentes en el servicio de urgencias de nuestro
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medio, lo que lo hace un estudio factible al contar con el recurso humano y de

infraestructura.
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OBJETIVOS

Objetivo general

e Determinar el tiempo de diagnéstico de pacientes con evento vascular
cerebral de tipo isquémico en el servicio de urgencias del Hospital General

de Zona 3.

Objetivos especificos

e Describir las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con
evento vascular cerebral de tipo isquémico en el servicio de urgencias

e |dentificar la hora cero de los pacientes con evento vascular cerebral de
tipo isquémico en el servicio de urgencias

e I|dentificar el tiempo de puerta-TC en pacientes con evento vascular
cerebral de tipo isquémico en el servicio de urgencias.
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HIPOTESIS

Hipotesis del trabajo (H1)

Debido a su disefio el presente estudio no requiere de hipotesis estadistica. Sin
embargo, se propone la siguiente hipotesis tedrica para fines de revision: “El tiempo
de diagndstico de pacientes con evento vascular cerebral de tipo isquémico en el

servicio de urgencias del Hospital General de Zona 3 es inferior a 30 minutos.
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METODOLOGIA

Tipo y disefio del estudio

Estudio de tipo retrospectivo, observacional, descriptivo, unicéntrico.

Universo de trabajo

Pacientes adscritos al del Hospital General de Zona 3.

Poblacién de estudio

Pacientes de ambos sexos >18 afios que acudieron al area de urgencias del

Hospital General de Zona numero 3 del Instituto Mexicano del Seguro Social.
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Criterios de seleccion

Criterios de Inclusiéon

Expedientes de pacientes que se presentaron al servicio de urgencias
meédicas, cursando con diagnoéstico de evento vascular cerebral de tipo

isquémico,
Expedientes de pacientes mayores de 18 y menores de 80 afios,

Expedientes de pacientes de sexo masculino y femenino.

Criterios de no inclusion

Expedientes de pacientes en los que no sea posible establecer el diagndstico

de evento vascular isquémico.

Expedientes de pacientes provenientes de otra unidad con complicaciones
del EVC

Expedientes de pacientes Con ACV previo o0 evolucién mayor a 72 horas
Muerte cerebral.

Expedientes de pacientes sin elementos suficientes para el registro.

Criterios de eliminacion

Expedientes duplicados y con falta de datos para el registro.
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Muestra
Marco muestral

El universo para el presente estudio estuvo compuesto por todos los pacientes
adultos pacientes derechohabientes que fueron recibidos en el servicio de urgencias
con diagndstico evento vascular cerebral de tipo isquémico al Hospital General de
Zona numero 3 del Instituto Mexicano del Seguro Social durante el periodo de

observacion.

Unidad muestral

Fueron seleccionados aquellos que cumplieron con criterios de seleccion con
registros completos y adecuados en el expediente clinico que sean utiles para la
observacion y andlisis, con el fin de evitar sesgos de seleccién, con el fin de lograr

un estudio con el menor sesgo posible.

Tipo de muestreo

se efectu6 muestreo de tipo no probabilistico mediante la seleccién de casos

consecutivos hasta integrar el total de la muestra estimada.

Tamano de la muestra

Ya que desafortunadamente existioé elevado riesgo sesgo de identificacion para el
obtener el total de la poblacion con este padecimiento en la unidad donde se llevo
cabo el estudio, el célculo de la muestra estimada se llevé a cabo a partir de la
siguiente formula para poblacion infinita. Lo anterior, se efectu6 basados en la
proporcion de EVC isquémico del 80% descrita en la literatura con uso de la

siguiente formula:
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N= Zo?(p*q)

62

q=1-0.80=0.20
n=[(1.96)2 (0.80) (0.20)] / (0.10)2
n=[(3.8416) (0.1600] /0.01
n=0.6146/0.01
N=61.46
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Tabla 1. Definicion operacional de variables

Nombre

Definicion
conceptual

Definicion
operacional

Tipo de
variable

Escalade
medicion

Medicién

Independiente

Evento
vascular
cerebral de
tipo
isquémico

Déficit
neurolégico
focal de
cualquier
duracién con
evidencia de
isquemia
cerebral en la
neuroimagen

Positivo o
negativo

Cualitativa
Nominal

Independient
e

Categorica
(1-Positivo,
2-
Negativo).

Dependiente

Tiempo de
puerta a TAC

Definido como
el periodo de
tiempo entre
el ingreso del
paciente al
servicio de
urgencias ala
toma de la
TAC (TPTAC)

En minutos

Cualitativa

Numérica

Minutos

Intervinientes

Hora de
inicio de
sintomas

Tiempo en
que ocurre la
instalacion de
los sintomas

del déficit

neurolégico
en el paciente
y son
evidenciados
0 registrados,
conocido
como Hora
Cero

En horas y
minutos

Cualitativa

Numérica

Horas y
minutos

Tiempo de
comienzo de
la

(TCH)
definido como
el periodo de
tiempo entre

el inicio del

En minutos

Cualitativa

Numérica

Minutos
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hospitalizacié EVCy el
n ingreso del
paciente al
servicio de
emergencias
De categorizacion
Tiempo Tiempo de vida o
transcurrido | de una persona Cuantitatiy De razén
Edad desde el al momento de a Dependiente (18 a 80)
naC|m|~ento en _ aplicar los N ST
anos instrumentos
Conjunto de
caracteres
que Categorica
diferencian al Masculino o | Cu@litativa _ a-
Sexo hombre de la Femenino Dependiente | Femenino,
mujer, que Nominal 2-
hacen Masculino)
referencia al
genero
) ) Ordinal (1-
1-sin estudios sin
Afios >-primari estudios, 2-
cursados y “primartg F primaria, 3-
. aprobados en . Cualitativa . secundaria
Escolaridad z 3-secundaria Dependiente '
’ I:;lllgu_n — Nominal 8 -
establecimient | 4 hreparatoria preparatori
o0 educativo. a, 5-
5-universidad universidad
)
Cociente del
cuadrado de . y e
indice de la talla en Asignacion en | Cuantitativ
kilogramos/metr a . 18.0a
masa metro sobre la | drad Dependiente
corporal masa del 0s & cuadrado . 40.0.
. (Kg/m2) Continua
paciente al
cuadrado
Alteracion de
la capacidad Cualitati Categorica
Diabetes para Positivo o ualitativa Dependiente (1-Positivo,
Mellitus metabolizar negativo . P 2-
X Nominal .
los hidratos Negativo).

de carbono en

glucosa, en
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base a sus
caracteristicas
epigenéticas y
de disfuncion

pancreética

subyacente.

Severidad
evaluada
mediante la
escala para | \,ior obtenido a Ordinal (1-
evaluacion . ACV leve

cuantitativa Patindela Cualitati <5 puntos
Severidad e determinacion eI . P y
del déficit . Dependiente 2-ACV
del ECV e del puntaje de la :
neurolégico Nominal moderado
tras un CUELIE SIS a severo >5
y del NIH (NIHSS)
accidente puntos)
vascular
cerebral
agudo

Operacionalizacion de conceptos

La descripcidon de estas variables no corresponde a una definiciébn operacional sino
una definicion conceptual la cual se esta operacionalizando en el Anexo del

instrumento de recoleccion.
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PROCEDIMIENTO

El presente proyecto de investigacion fue sometido a evaluacion por parte del
Comité de Investigacion local a fin de determinar retna los requisitos estadisticos,

meédicos, técnicos, éticos que se consideren para el mismo a fin.

Fue delimitada la busqueda de estos a solo aquellos ocurridos dentro del periodo
de limitado para la observacion, esto se efectudé en base a los diagndésticos por
criterios ya establecidos en base a los criterios de inclusion, excluyendo de la
busqueda aquellos que no cumplan con los criterios de inclusion/exclusiéon
establecidos para el presente estudio, y los cuales fueron demostrados en forma

diagrama.

Una vez identificados y seleccionados, se registraron los datos de cada una de las
unidades de observacion; a través de los cuales se generaron registros fisicos y
digitales que se localizaron en los expedientes; ademas de los registros obtenidos
y comparados a fin de eliminar datos repetidos de las unidades de observacion

elegibles.

Procederemos a registrar los datos indispensables a partir del seguimiento de los
casos seleccionados de investigacion a fin de completar los criterios establecidos
mediante el criterio del investigador a través de la observacion a través de la

herramienta de recoleccion disefiada para el presente estudio de investigacion.

Se revisaron los registros en los expedientes clinicos de los pacientes identificados
a partir de los censos del servicio de urgencias, incluida informacién demografica
(edad, sexo), antecedentes clinicos, factores de riesgo de EVC (hipertension
arterial, diabetes mellitus, dislipidemia), sintomas (presencia de hemiparesia y / o
disartria durante el AIT) y duracion de los sintomas. Asi mismo, la técnica de

obtencion de datos que se utilizo fue una cédula para recoleccion de datos (Anexo
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B).

Ademas, como parte del objetivo del estudio, se recopilaron sobre los siguientes
datos: a) retrasos prehospitalarios, es decir, el tiempo de comienzo de la
hospitalizacion (TCH) definido como el periodo de tiempo entre el inicio del EVC y
el ingreso del paciente al servicio de emergencias; y b) retrasos hospitalarios,
incluido el tiempo de puerta a unidad de cuidados neuroldgicos (TPN), el tiempo de
puertaa TC (TPTAC) y el tiempo de obtencién de imagenes (TOIA).

Dado el uso generalizado del NIHSS para evaluar la gravedad del accidente
cerebrovascular y como es el caso del accidente cerebrovascular leve, no hay
consenso sobre como definir los accidentes cerebrovasculares graves. En este
estudio, proponemos definimos como EVC leve <5 puntos y EVC moderado a
severo >5 puntos. Los parametros metabolicos y hematoldgicos y los signos vitales

se registraron en el registro a la llegada al servicio de urgencias.

Se vaciaron los datos obtenidos a través de las unidades de observacion en cada
una de las herramientas de recoleccidon generadas destinadas con este propdsito
por parte del investigador responsable, identificando de manera integral cada uno
de los datos a fin de contar con toda la informacién sensible para investigacion,

procurando el menor sesgo posible para la misma.

Se realiz6 la recoleccion final de los datos observados y la informacion recolectada
se integré en una base de datos estadistica electrénica en hojas de calculo
destinadas para este proyecto de investigacion, realizando el andlisis de estos y

emitiendo las conclusiones por parte del grupo de investigadores.

Reproductibilidad y validez de los métodos e instrumentos de medicion.

Para disminuir sesgo de seleccion se tendra una poblacion bien delimitada (criterios

de inclusion) evitando sesgo de auto seleccion. Se tendra el manual operacional, se
32



estandarizé y se supervisoé en todo momento por el investigador principal.

La técnica de obtencion de datos que se utilizé fue una cédula para recolecciéon de
datos (Anexo 1). Fue disefiada exprofeso para el estudio consta de una seccién de

datos en general y otra con la informacion clinica del paciente durante su estancia.

En la seccion de datos en general se recabaron los datos del expediente siendo las
iniciales del paciente, edad, sexo, indice de Masa Corporal (IMC). En la seccién de

informacion clinica se recabaron los datos del expediente.

Para disminuir sesgo de seleccion se tiene una poblacién bien delimitada (criterios
de inclusién) evitando sesgos de autoseleccion, por cuestiones de tiempo para el
tesista no es posible un muestreo probabilistico. Por ser un estudio retrospectivo no
presenta perdidas de seguimiento, ni sesgo de memoria, para evitar sesgos en el
procesamiento de datos se codifico una base y fue revisada por el estadista del
hospital para descartar errores de codificacion. Ademas de contar con un manual

operacional en el Anexo B
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PLAN DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS ESTADISTICO DE LOS DATOS

Usamos el programa Excel para hacer la base de datos y el programa SPSS

statistics v26 para el analisis estadistico.

Se utilizé estadistica descriptiva, como medidas de tendencia central (media,
mediana) y de dispersion (desviacion estandar, rango), para las variables
cuantitativas continuas y discretas, y en el caso de las variables nominales se realizé
por medio de frecuencias y proporciones. En todos los casos se utilizé un valor de

p < 0.05 para determinar si existio o no significancia estadistica.

La presentacién de los datos fue a través de herramientas de estadistica descriptiva,
a criterio del investigador, asimismo se utilizaron herramientas graficas generadas
por medio de la Excel de Microsoft Office 2019 para Windows como graficos de
pastel y barras a fin de dar la explicacion mas adecuada para el lector a quien va

dirigido el presente estudio.
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ASPECTOS ETICOS

El protocolo se evalué por el Comité de Investigacion, conforme a los lineamientos
de la Ley General de Salud. En correspondencia con el articulo 17, inciso 1, del
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion, el presente
estudio se clasificO como una investigacion con riesgo minimo por tanto no requiere

de carta de consentimiento informado.

Este estudio se ajustd a las normas éticas institucionales y a la Ley General de
Salud en materia de experimentacién en seres humanos, asi como a la Declaracién
de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial sobre los “Principios éticos para las
investigaciones médicas en seres humanos”. Ademas de acuerdo con los principios
adoptados por la 182 Asamblea Médica Mundial de Helsinki, Finlandia en junio de
1964, y enmendadas por la 292 Asamblea Médica Mundial en Venecia, Italia, en
octubre de 1983, por la 412 Asamblea Mundial Hong Kong, en septiembre de 1989,
en la 482 Asamblea en Sudéafrica en 1996; y en la ultima 592 Asamblea general de
la Asociacion Médica Mundial en Sedl, en octubre de 2008 y sus enmiendas

posteriores.

El estudio corresponde a la categoria lll de la Ley General de Salud en materia de
investigacion para la salud en el titulo segundo, capitulo I, articulo 17, ya que se

considera una investigacion SIN RIESGO.

Este estudio considerd también los principios éticos basicos sefialados en el Informe
Belmont (1979) que sustentan toda la investigacion con sujetos humanos: respeto

por las personas, beneficencia y justicia.

La conduccion de la investigacion estuvo a cargo de un investigador principal, que
desarroll6 la investigacion de conformidad con un protocolo, estando encargado de

la direccion técnica del estudio y con las atribuciones sefialadas, siendo él quién
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ademas, seleccion¢ a los investigadores asociados, asi como al personal técnico y
de apoyo, teniendo la responsabilidad, al término de la ejecucion de la investigacién,
de presentar al comité de investigacion de la institucion de atencién a la salud un
Informe técnico al menos, cada 6 meses, pudiendo publicar informes parciales y

finales del estudio.

El presente estudio de acuerdo con sus criterios de seleccion no considerd la
inclusion de poblacion vulnerable (por ejemplo, adultos mayores o pacientes
criticaste enfermos) toda vez que puede resultar en un sesgo de interpretacion de

los resultados por parte del investigador.

El investigador explico la naturaleza, propésitos y posibles consecuencias del
estudio y la intervencién propuesta, utilizando un lenguaje comprensible al paciente.
La informacién proporcionada por el investigador fue registrada en un formato hecho
para tal fin. Si existe alguna dependencia o ascendencia o subordinacion del sujeto
al investigador principal, el consentimiento debid ser obtenido por otro integrante del

equipo de investigacion.

Se explico que si bien; los beneficios directos para el paciente de forma inmediata
pudieran no existir, los resultados de este estudio brindaron informacion relevante y

se incremento el conocimiento cientifico sobre el tema de investigacion.

Los datos recabados e historias clinicas se manejaron con los protocolos de
confidencialidad, de acuerdo con los establecido lo establecido por la Ley Organica

15/1999 de 13 de diciembre de Proteccion de datos de caracter personal.

En todos los casos los cuestionarios fueron recolectados y conservados de acuerdo
con los lineamientos institucionales, con estricta privacidad de informacion.
Conservado los principios basicos para poder satisfacer conceptos morales, éticos
y legales establecidos en el codigo de Nuremberg 1947, ley general de salud, la

declaraciéon de Helsinki en su ultima enmienda.
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Este estudio considerd los aspectos éticos en la declaracion de Helsinki, en su
altima modificacion por la 642 Asamblea General, Fortaleza, Brasil, octubre 2013.
Apegéndose a lo sefialado en: los principios generales; los riesgos, costos vy
beneficios; los requisitos cientificos y protocolos de investigacion; los comités de
investigacion; la privacidad y confidencialidad; asi como en el consentimiento

informado segun sea el caso.

Este estudio considerd también los principios éticos basicos sefialados en el Informe
Belmont (1979) que sustentan toda la investigacion con sujetos humanos: respeto

por las personas, beneficencia, justicia y no maleficencia.

Ademas, se compromete se compromete a cumplir con los 4 principios éticos
basicos: integridad: pues comportara de acuerdo con los principios éticos y actuar
de buena fe, honestidad intelectual y equidad; brindé rendiciébn de cuentas: al
responsabilizarse de las propias acciones y decisiones y de las consecuencias
generadas con la informacion obtenida; cumplirA con la independencia e
imparcialidad: actuando en todo momento teniendo presente solo los intereses de
la investigacion en salud y los de los pacientes, y velar por que las opiniones y
convicciones personales no pongan en entredicho los principios éticos. Asi como
con respeto: respetando la dignidad, la valia, la igualdad, la diversidad y la intimidad

de todos los participantes.

La presente investigacion se apega a las pautas publicadas por el Consejo de
Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS) ya que puede
justificarse éticamente pues se realiza de manera tal que respeta y protege a los
sujetos de esa investigacion, justa para ellos y moralmente aceptable en nuestro

medio.

La seleccion de los expedientes fue bajo los principios de equidad, justicia, donde

no existir4 ningun tipo de discriminacion.
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El resguardo de datos por 10 afios. Se dio aviso al CEl en caso de casos

inesperados durante el estudio.
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RECURSQOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Recursos y Financiamiento

Para este estudio no se requirio de financiamiento externo. El aporte monetario lo

proveyo en su totalidad el tesista e investigador principal.

Recursos Humanos

El presente trabajo de investigacion se desarroll6 con recursos humanos
proporcionados por el investigador que propone el presente protocolo de
investigacion, para efectuar la blusqueda, seleccion, seguimiento de los casos que

ocurran durante el periodo descrito.

Recursos Materiales

Para la realizacion de este estudio fue necesaria la presencia de un espacio fisico
adecuado, para la recoleccion de la informacion, localizada en el servicio de
urgencias del Hospital General de Zona numero 3 del Instituto Mexicano del Seguro

Social, asi como instrumentos de reeleccion, papeleria y computadora personal.

Equipo No aplica $00
Equipo de computo Computadora portéatil $0.00
Impresiones $ 2000.00
USB $ 500.00
Subtotal $2,500.00
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Gastos de trabajo de campo Especificacion Costo
Difusion de los resultados de la Impresion de material $1500.00
investigacion para divulgacién

Cuotas de inscripcion

para participacion de $5500.00

foros

Traducu_on de $500.00

manuscrito

Subtotal $6,000.00
Accesorios, materiales y utiles Hojas blancas $500.00
diversos

Plumas $200.00

Lapices $200.00

Servicio de copiado $500.00

Subtotal $1,400.00

Total $9, 900.00
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Mes

MA

AB

Ju

JUL

AG

NO

DIC | EN

FE

Actividad

2024

2025

Seleccion,
andlisis y
planteamiento
del proyecto

Revision de la
literatura

Realizaciéon
del proyecto

Presentacion
ante el comité
local de
investigacion

Recoleccion
de Datos

Captura y
analisis de
datos

Andlisis de
informacion

Presentacion
de resultados

Difusion de

resultados

P: Programado
R: Realizado
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RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se identificaron 61 pacientes que ingresaron al
servicio de urgencias del Hospital General de Zona 3, Aguascalientes en los que se

establecio el diagnostico de EVC isquémico agudo.

Dentro de las caracteristicas generales se observo edad promedio de 65.04+15.58
afnos. La distribucion por sexo fue virtualmente similar con 49.03% femeninos y
50.70% masculinos. Mientras tanto, en relaciéon con la presencia de comorbilidades
se encontraron a la HAS en 64.79% (n=46), la DM2 en 440.85% (n=35) y
dislipidemias en 35.21% (n=25). (Tabla 2).

Tabla 2. Edad, sexo y comorbilidades de los pacientes de estudio.

Frecuencia, % Media, DE

e 48480009 4 65.04+15.58
Sexo

Femenino 35, 49.30%

Masculino 36, 50.70%

Comorbilidades

DM2 29, 40.85%

HAS 46, 64.79%

Dislipidemias 25,35.21%

Otros 41, 57.75%

Se recabo la informacién relacionada con la severidad al ingreso, en donde se
encontraron 73.24% (n=52) episodios leves, 15.49% (n=11) casos moderados y

11.27% (n=8) casos graves (Tabla 3) (Figura 1).
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Tabla 3. Severidad, tiempos y trombdlisis de los pacientes de estudio.
Frecuencia, % Media, DE

Severidad

Leve 52, 73.24%

Moderado 11, 15.49%

Grave 8,11.27%

Tiempo entre hora 0 y hospitalizacién 12.40+19.49
Tiempo puerta-TC 20.14+6.96
Trombolisis

Si 6, 8.45%

Figura 1. Severidad del EVC de los pacientes de estudio.

Ademas, tras los registros iniciales identificamos que el tiempo entre hora 0 y
hospitalizacion fue de 12.40+£19.49 horas (Figura 2), mientras que el tiempo puerta-
TC fue de 20.14+6.96 minutos (Figura 3). La tasa de trombdlisis fue del 8.45.%.
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TIEMPO ENTRE HORA O Y HOSPITACION
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Figura 2. Histograma del tiempo entre hora 0 y hospitalizacion de los pacientes de

estudio.
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Figura 3. Histograma del tiempo puerta-TC de los pacientes de estudio.
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DISCUSION

El "tiempo es cerebro” en el tratamiento del accidente cerebrovascular isquémico
agudo se traduce en (tiempo desde el inicio hasta la puerta y desde la puerta hasta

la aguja) para administrar el Unico tratamiento aprobado (38).

Estudios anteriores informaron de la falta de documentacion de datos que dio lugar
a dificultades para deducir el momento de aparicion del ECV, y recomendaron datos
de alta calidad para evaluar y reducir las causas del acceso tardio al hospital. En
consecuencia, se dedican cada vez mas esfuerzos a mejorar los resultados de los

pacientes que presentan un EVC isquémico agudo.

Aungue autores como Shokri et al., han informado que el momento de aparicion del
ictus no se relacioné con la edad, el sexo ni el tipo de EVC, solo la gravedad fue
menor en los pacientes con EVC de inicio vespertino que también mostraron un

inicio tardio en la llegada al hospital (38).

En el presente no se observo predominio por sexo, pero si una edad media de 65
afos. Estos hallazgos no son muy distintos a los reportados por Madsen et al.,
quienes, en 2020, informaron 9733 EVC incidentes (56,3% mujeres). Para las
mujeres, hubo 229 (IC del 95%: 215-242) por 100 000 EVC incidentes en 1993/4 y
174 (1C del 95%: 163-185) en 2015 (p < 0,05), en comparacién con 282 (IC del 95%:
263-301) en 1993/4 a 211 (IC del 95%: 198-225) en 2015 (p < 0,05) en los hombres.
Aunque si hubo diferencias en la incidencia por edad del EVC, la cual aumenté solo

en los hombres en el grupo de edad de 20 a 44 afos (39).

Aungue A diferencia de los enfoques de proyeccién convencionales, el andlisis
actual no sélo tuvo en cuenta los cambios demograficos y epidemioldgicos, sino

también las perspectivas de desarrollo econémico (medidas en PIB per capita), una
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medida indirecta de los cambios complejos en el estilo de vida, los factores de riesgo

y su gestion, y otros factores ambientales y de comportamiento (40).

Segun las directrices para el tratamiento temprano de pacientes con EVC isquémico
agudo, las pruebas de laboratorio son un contribuyente importante a las decisiones
de tratamiento en pacientes con accidente cerebrovascular agudo con
trombocitopenia o coagulopatia y pacientes con antecedentes de insuficiencia renal.
Sin embargo, el enfoque principal del presente fue el tiempo transcurrido entre el
inicio de los sintomas y la busqueda de atencién en un servicio de salud adecuado,
gue es un factor determinante en la evolucion clinica del EVC, ya que la efectividad

de las terapias de reperfusion depende del tiempo.

Ryu et al., con 17.461 pacientes consecutivos con EVC isquémico presenciado
dentro de las 6 horas posteriores al inicio. El tiempo de inicio del EVC se dividié en
2 grupos (inicio diurno [06:00 a 18:00] versus inicio nocturno [18:00 a 06:00]) y en 6
grupos por intervalos de 4 horas. La edad media fue de 66,9 (DE 13,4) afios 'y 6.900
(39,5%) eran mujeres. Cuando los tiempos de inicio del EVC se agruparon por
intervalos de 4 horas, se observd un gradiente en la puntuaciéon NIHSS de
presentacion, que aumentaba desde un nadir en las 06:00 a las 10:00 hasta un pico
en las 02:00 a las 06:00 (41).

Trongnit et al., informaron que el tempo medio puerta-aguja para los pacientes que
recibieron trombolisis (28 minutos) y el tiempo puerta-puncién (68 minutos) y el
tiempo puerta-recanalizacion (97 minutos) (42), tiempos que son similares a los que

describieron en el actual.

Finalmente, en un estudio a cargo de de Almeida et al., se observo que la mayoria
de los participantes llegaron al hospital de referencia dentro de las 4,5 horas

posteriores al inicio de los sintomas o al despertarse del ictus y el 19,4 % fallecio.
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La puntuacién de la Escala Nacional de Ictus del Instituto de Salud fue un
modificador. En el modelo multivariado estratificado por puntuacién de la escala
214, el tiempo de llegada >4,5 h se asocié con una menor mortalidad; y la edad 260
afos y tener fibrilacion auricular, con una mayor mortalidad. En el modelo
estratificado por puntuacién <13, el Rankin previo 23 y la presencia de fibrilacion

auricular fueron predictores de mortalidad (43).

Existieron limitaciones que deben tenerse en cuenta al interpretar nuestros datos
principalmente porque se requiere una mayor investigacion con un tamafio de
muestra mas grande y un estudio de disefio de tipo prospectivo, con mayor control

de sesgos en la recoleccion de los datos.
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CONCLUSIONES

El tiempo entre hora 0 y hospitalizacion fue de 12.40 horas
El tiempo puerta-TC fue de 20.14 minutos

La edad media fue 65 afios, sin revelar un predominio virtual para algin sexo.

o0 >

7 de cada 10 casos de EVC fueron episodios leves y solo 1 de cada 10 se
inform6 como grave.
E. La trombdlisis fue del 8.45.%.
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GLOSARIO

Antibiotico: Sustancia quimica producida por un ser vivo o derivado sintético, que
mata o impide el crecimiento de ciertas clases de microorganismos sensibles,
generalmente son farmacos usados en el tratamiento de infecciones por bacterias,

de ahi que se les conozca como antibacterianos.

Enfermedad renal créonica. Disminucion de la funcion renal, expresada por una
tasa de filtrado glomerular (TFG) <60 mL/min/1.73m? SC o como la presencia de
dafio renal durante mas de 3 meses, manifestada en forma directa por alteraciones
histolégicas en la biopsia renal o en forma indirecta por marcadores de dafio renal
como albuminuria o proteinuria, alteraciones en el sedimento urinario o alteraciones

en pruebas de imagen.

Kidney Disease: Improving Global Outcome (KDIGO). Fundacion internacional
independiente, sin caracter lucrativo y con la mision de mejorar el cuidado y
pronéstico de los pacientes con enfermedades renales en el mundo, mediante la
coordinacion, colaboraciéon e integracion de iniciativas para el desarrollo e

implementacion de lineamientos de practicas clinica.

Enfermedad renal crénica terminal. TFG < 15 mL/min/1.73 m? SC, lo cual se
acompafa en la mayoria de los casos de sintomas y signos de uremia o por la
necesidad de iniciar terapia sustitutiva (dialisis o trasplante renal) para el tratamiento
de complicaciones relacionadas con la disminucién de la TFG que podrian de alguna

forma aumentar el riesgo de morbilidad y mortalidad en estos pacientes.

Insuficiencia renal crénica terminal: pérdida irreversible de la funcion renal,
documentado con una tasa de filtrado glomerular < 15 ml/min. Es propiamente la
etapa KDOQI 5, donde se requiere empleo de alguna terapia sustitutiva de la funcion

renal
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Tratamiento empirico: Es aquel que se inicia antes de disponer de informacién

completa y/o definitiva sobre la infeccion que se desea tratar.

Terapia de reemplazo renal: recurso terapéutico de soporte renal en cualquiera de

las modalidades: dialisis peritoneal, hemodialisis o trasplante renal.
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ANEXOS

Anexo A. Solicitud de excepcion (anuencia) de carta de consentimiento informado

y manifiesto de confidencialidad y proteccion de datos.

Aguascalientes, Ags. A 7 de Enero del 2025

SOLICITUD DE EXCEPCION DE LA CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Para dar cumplimiento a las disposiciones legales nacionales en materia de investigacion en
salud, solicito al Comité de Etica en Investigacion del Hospital General de Zona nimero 3 que
apruebe la excepciéon de la carta de consentimiento informado debido a que el protocolo de
investigacion “Tiempo de diagndstico de pacientes con evento vascular cerebral de tipo
isquémico en el servicio de urgencias del Hospital General de Zona 3” es una propuesta
de investigacion sin riesgo que implica la recoleccion de los siguientes datos ya contenidos en
los expedientes clinicos:

a) Edady sexo.

b) Caracteristicas clinicas

c) Registros de tiempos en el servicio de urgencias

MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS

En apego a las disposiciones legales de proteccidon de datos personales, me comprometo a
recopilar solo la informacién que sea necesaria para la investigacion y esté contenida en el
expediente clinico y/o base de datos disponible, asi como codificarla para imposibilitar la
identificacion del paciente, resguardarla, mantener la confidencialidad de esta y no hacer mal
uso o compartirla con personas ajenas a este protocolo.

La informaciéon recabada sera utilizada exclusivamente para la realizacion del protocolo
“Tiempo de diagn6stico de pacientes con evento vascular cerebral de tipo isquémico en
el servicio de urgencias del Hospital General de Zona 3” cuyo propoésito es para la
realizacion de tesis de especialidad.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procedera acorde a las
sanciones que procedan de conformidad con lo dispuesto en las disposiciones legales en
materia de investigacion en salud vigentes y aplicables.

Atentame

Nombre: Dra. Da eras Vazquez.
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Anexo B. Instrumento de recoleccién de lainformacion
Ficha de identificacion:

Manual operacional

Este se llevo a cabo para el protocolo llamado: Tiempo de diagnéstico de pacientes
con evento vascular cerebral de tipo isquémico en el servicio de urgencias del
Hospital General de Zona 3. Conociendo algunas de las definiciones de las variables
a estudiar sin tecnicismos, asi como el procedimiento de las etapas para el protocolo
descrito con anterioridad. Iniciando con la recoleccidon de datos de los pacientes que
ingresaran al protocolo.

Ficha de identificacion:

Se tendré la solicitud de excepcion de carta de consentimiento informado el cual
contd con el folio de aceptacion por el comité de ética e investigacion. Solo se
colocaran las iniciales del paciente para omitir su nombre. Se admitiran dentro del
estudio aquellos pacientes con diagnéstico de evento vascular cerebral de tipo
isquémico. Se coloco la fecha de obtencion del ingreso del paciente al servicio de

urgencias.

Fecha. Hora: No. de encuesta
Favor de registrar los apartados siguientes:
DATOS SOCIODEMOGRAFICOS:

Edad. afios Sexo. 1 (H) 2 (M)

Comorbilidades:

(1) DM Si No

(2) HAS Si No

(3) Dislipidemias Si No

(4) Otros Si No

Escolaridad: (1) Primaria (2) Secundaria (3) Preparatoria
(4) Licenciatura (5) Maestria (6) Doctorado
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Hora de inicio de sintomas (Hora cero) Horas
Minutos

Tiempo entre Hora Cero y hospitalizacion Horas Minutos
(1) 1-30min (2) 31 a 60 min (3) 61 a 120 min (4) >120 min

Severidad del ECV (1) Leve (2) Moderado (3)
Severo

.Sellevd acabo latrombdlisis? Si No
Tiempo puerta-TC Horas Minutos

Resultado de TAC:

Definiciones operacionales:

Accidente cerebrovascular isquémico agudo. Resultado de una isquemia cerebral
focal asociada a un infarto encefalico permanente la oclusion aterotromboética de
arterias grandes; la embolia cerebral (infarto embdélico); la oclusion no trombdética de
las arterias cerebrales pequefias y profundas (infarto lacunar) y la estenosis arterial
proximal con hipotension que disminuye el flujo sanguineo cerebral en las zonas

arteriales limitrofes (accidente cerebrovascular hemodinamico.

Ataque isquémico transitorio. Es una isquemia cerebral focal que producen déficits

neuroldgicos transitorios subitos y no se acompafa de un infarto cerebral.

Enfermedades cardiovasculares. Son un conjunto de trastornos del corazén y de los
vasos sanguineos. Se clasifican en: hipertensiéon arterial, cardiopatia coronaria,
enfermedad cerebrovascular, enfermedad vascular periférica, insuficiencia

cardiaca, cardiopatia reumética, cardiopatia congénita y miocardiopatias.

Evento Vascular Cerebral Isquémico (EVC isquémico). Interrupcién del suministro
de sangre al cerebro, en la mayoria de los casos por la ruptura de un vaso sanguineo
0 su obstruccién por un coagulo, en consecuencia, hay cese del suministro de

oxigeno y nutrientes que causa dafios en el tejido cerebral.

59



Anexo C. Solicitud de excepcién de la carta de consentimiento informado
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TESIS TESIS TESIS TESIS TESIS

Anexo D. Carta de no inconveniente
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