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RESUMEN 
 

 

Antecedentes. Aunque en nuestro medio la prevención 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 subóptimas, 

es por ello por lo que resulta imprescindible conocer los factores que intervienen en 

el diagnóstico oportuno. 

Objetivos. Determinar el tiempo de diagnóstico de pacientes con evento vascular 

cerebral de tipo isquémico en el servicio de urgencias del Hospital General de Zona 

3. 

Material y métodos. Se realizó un estudio descriptivo y retrospectivo. La 

información se obtuvo de los expedientes clínicos de pacientes diagnosticados con 

evento vascular cerebral isquémico, recopilando datos demográficos, antecedentes 

clínicos, factores de riesgo y tiempos de atención. 

Resultados. Se identificaron 61 pacientes que ingresaron con diagnóstico de EVC 

isquémico agudo. La edad fue de 65.04±15.58 años (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  hospitalización fue de 12.40±19.49 horas, mientras 

que el tiempo puerta-TC fue de 20.14±6.96 minutos. La tasa de trombólisis fue del 

8.45.%. 

Conclusiones. El tiempo para efectuar el diagnóstico 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, tomografía, isquémico, trombosis. 
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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 0 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. 
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BÚSQUEDA DE INFORMACIÓN 

 
Se realizó una búsqueda de literatura en las bases de datos especializada 

MEDLINE, a través del buscador PubMed, artículos cuya fecha de publicación se 

restringió para artículos del año 2019 al 2024. Los términos descriptores utilizados 

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

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

  

A partir de la búsqueda anterior, se localizaron 200 artículos relacionados con 

nuestro tema de investigación. Cada artículo se clasificó según 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 investigación según su título y resumen. 

Con base al escrutinio anterior, fueron seleccionados 59 artículos. Sin embargo, se 

eliminaron 9 estudios diferentes o no relacionados con el tema y 13 estudios a los 

que no fue posible acceder, por lo cual, el resultado final fue de tres artículos 

originales (Véase Ilustración 1). 

 

Los artículos elegidos aportan evidencia relevante en torno al tema de esta 

investigación y sus resultados pueden ser comparados con los datos obtenidos a 

través de nuestro estudio. A continuación, se enuncian las fuentes seleccionadas 

que funcionarán a manera de marco referencial. 
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Ilustración 1. Diagrama de flujo de selección de artículos. 

 

 

     

Identificación  200 estudios recopilados en la búsqueda   

  PubMed = 200   

      

      

      

Revisión  
141 estudios duplicados o sin relación 

directa con el tema   

      

  59 estudios cribados   22 artículos eliminados 

     
· 9 estudios diferentes o no 

relacionados con el tema 

      
· 13 Estudios a los que no fue 

posible acceder 

      

      

      

      

Elegibilidad  
37 artículos a texto completo analizados 

para decidir su elegibilidad 
  

34 artículos a texto completo 

excluidos.  

      

Inclusión  3 artículos incluidos en marco referencial   
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INTRODUCCIÓN 
 
 

El evento vascular cerebral (EVC) isquémico es una importante causa de mortalidad 

e incapacidad a nivel mundial, su incidencia ha aumentado en países 

subdesarrollados, en donde ocurren aproximadamente dos tercios de todos los 

casos reportados anualmente.  

 

En México, es la presentación más frecuente, causando entre el 50 y el 70 % de los 

casos. Cuyo principal factor de riesgo es la hipertensión arterial y el pronóstico vital 

y funcional depende directamente del tiempo transcurrido entre el inicio de los 

síntomas y la instauración del tratamiento de reperfusión. 

 

Hasta el momento, el tratamiento para el evento vascular cerebral depende en gran 

medida del tiempo desde el inicio de los síntomas y el tiempo de atención que 

demoren hasta obtener atención. 
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ANTECEDENTES 
 

Dentro de los antecedentes encontramos tres estudios con similitudes El primero, a 

cargo de Bonadio et al., (2020) cuyo título 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 exploración DTCT ≤20 min aumentó 

significativamente del 47 % [antes de la reubicación] al 74 % [después de la 

reubicación]; y la tasa de tiempo de exploración ultrarrápida DTCT ≤10 min se 

duplicó 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 rápido de pacientes, la 

activación previa a la llegada de la consulta del equipo de accidentes 

cerebrovasculares, la administración de trombolíticos en la sala de escáneres de 

TC, el uso de escáneres de TC portátiles en el hospital e incluso el uso de 

Ambulancias móviles para unidades de ictus con escáneres TC a bordo. Aunque la 

Asociación Estadounidense del Corazón y la Asociación Estadounidense de 

Accidentes Cerebrovasculares recomiendan que la TC se realice dentro de los 25 

minutos posteriores a la llegada de la posible víctima de un accidente 

cerebrovascular, no conocemos ninguna guía nacional que aborde la ubicación 

física del escáner de tomografía 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 imágenes cerebrales (99,7%) seguidas de ingreso en 

una unidad de ictus en el 82,9% de los pacientes. De los pacientes que no recibieron 

trombólisis, el 92,5% de los pacientes comenzaron a tomar medicamentos 

antitrombóticos. Los indicadores con una mediana de adherencia moderada, pero 

con una gran variabilidad interhospitalaria fueron la monitorización de la glucemia 

[82,3 ± 16,7 % (26,7–100,0 %)], la realización de un examen neurológico clínico y 
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la documentación de la gravedad del accidente cerebrovascular [63,1 ± 36,8 % (0–

100 %)] y la detección de actividades de la vida diaria [51,1 ± 40,3% (0,0–100,0%)]. 

Otros indicadores carecieron de una adherencia adecuada: detección de la función 

de deglución [37,0 ± 30,4% (0,0–93,3%)], detección de depresión [20,2 ± 35,8% 

(0,0–100%)] y medición oportuna de la temperatura corporal [15,1 ± 17,0% (0,0– 

60%)] (2). 

 

Finalmente, en 2023, los autores Sari et al., en el estudio “Validating Existing Scales 

for Identification of Acute Stroke in an Inpatient Setting”, revisaron las 958 

activaciones de códigos ictus restantes. De las 958 activaciones del código ictus 

revisadas, el 15,8% (n = 151) tuvieron un diagnóstico final de ictus. Entre los 

accidentes cerebrovasculares, el 79% fueron isquémicos y el 21% fueron 

hemorrágicos. Entre los imitadores, la encefalopatía multifactorial (27,6%) y las 

convulsiones (11,4%) fueron las etiologías más comunes (3).
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MARCO TEÓRICO 
 
 

El evento vascular cerebral isquémica (EVC) es un problema de salud pública en 

nuestro país y en todo el mundo (4), además, 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 año 

(7), situándose como una causa principal de la "carga mundial de morbilidad", y se 

prevé que esta carga aumentó sustancialmente (8). 

 

Es por ello por lo que la calidad de la atención inmediata de los pacientes con EVC 

se basa en gran medida en la identificación rápida, la evaluación clínica y 

radiológica, la coordinación de los médicos de urgencias, los neurólogos y los 

radiólogos, y el tratamiento de estos (9). 

 

Es clínicamente reconocido y debe considerarse sindrómico. Es un síndrome de 

síntomas neurológicos repentinos causados por isquemia más comúnmente. Los 

EVC agudos con un déficit neurológico inicialmente grave representan del 2 al 10% 

de todos los EVC isquémicos, y se asocian con malos pronósticos a corto y largo 

plazo (7). 

 

A nivel mundial, el tipo isquémico representa el 80–85% de todos los EVC (5) y en 

la mayoría de los casos involucra plaquetas, glóbulos rojos, factores de coagulación, 

células inflamatorias y endotelio (9). 

 

Clasificación y etiología 

 

Tradicionalmente, los principales subtipos de EVC son accidente cerebrovascular 

isquémico (IS), hemorragia intracerebral espontánea (HICe) y hemorragia 

subaracnoidea aneurismática (HSAa). Ochenta a 90% del riesgo de HICe e ICHe 

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

alcohol y perfil lipídico desfavorable (10). 

 

Sin embargo, la búsqueda del mecanismo de EVC suele ser difícil de alcanzar y 20 

a 30% de los pacientes pueden no tener un mecanismo claro identificado a pesar 

de una investigación exhaustiva. Esta proporción es mayor para e IS debido a la 

naturaleza transitoria de los síntomas. Los mecanismos comunes son: (1) 

enfermedad aterosclerótica de arterias grandes; (2) cardioembolismo; (3) 

enfermedad lacunar o de vasos pequeños (6). 

 

Evaluación de la severidad y pronóstico 

 

La gravedad inicial del EVC evaluada por la NIH Stroke Scale (NIHSS) es un 

estándar para la terapia trombolítica y útil para la predicción de un resultado crónico. 

Es una escala de deterioro de 15 elementos que se utiliza para medir la gravedad 

del accidente cerebrovascular. Se desarrolló originalmente en 19891 y ahora es una 

medida de resultado ampliamente utilizada en los ensayos de apoplejía del 

activador del plasminógeno tisular recombinante. En las pautas actuales se 

recomienda la NIHSS como una herramienta válida 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 neumonía, insuficiencia cardíaca aguda y muerte. 

Estos parecen ser causados con mayor frecuencia por embolia cardíaca y con 

menos frecuencia por mecanismos oclusivos de las arterias grandes que los 

accidentes cerebrovasculares menos graves. Además, 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 pronóstico después del EVC: discapacidad premórbida, deterioro cognitivo, 

disminución de la conciencia al inicio, ciertos déficits clínicos agudos, atención en 
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unidad sin código ictus y género femenino. 

 

Los predictores más 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 extensión del cambio isquémico temprano en la tomografía axial computarizada 

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

 

Por otra parte, la respuesta a la inflamación se ha considerado ampliamente como 

un factor crítico que participa en el proceso de fisiopatología del EVC isquémico 

agudo8. Específicamente, se descubrió que la leucocitosis y la neutrofilia tempranas 

se asocian con el volumen de tejido infartado evaluado por imagen por resonancia 

magnética (IRM) ponderada por difusión (5). Sin embargo, se necesita la 

implementación de nuevos factores de riesgo no tradicionales que agreguen valor 

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

 

Biomarcadores en EVC 

 

La respuesta inflamatoria observada puede ser causada por factores presentes 

antes del EVC: aterosclerosis, cardiopatía isquémica, infección o tabaquismo, por 

la lesión por EVC en sí, por complicación de infecciones o por una combinación de 

estos factores (13).  

 

Es por ello que un biomarcador pronóstico confiable y preciso en EVC sería valioso 

por varias razones. En primer lugar, permitiría estratificar a los pacientes de acuerdo 

con sus resultados clínicos esperados, lo que resultaría enormemente útil para 

informar la toma de decisiones clínicas, así como para ayudar en la selección 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 imágenes juegan un papel crítico en la 

evaluación de pacientes con sospecha de EVC agudo e isquémico, especialmente 

antes de iniciar el tratamiento (16). Siendo la adquisición e interpretación de la 

tomografía axial computarizada (TC) sin contraste un paso importante en la 

determinación de la elegibilidad del tratamiento a base de activador de 

plasminógeno tisular (tPA) intravenoso (IV) en pacientes con EVC isquémico (17). 

 

Dicha terapia, con fines de reperfusión, que incluye el tPA IV y la terapia 

endovascular, se ha establecido como la terapia más efectiva para mejorar los 

resultados clínicos 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 atención específicos del EVC 

isquémico mejoran el tiempo puerta-imagen (TPI) lo que provoca se adopten 

recomendaciones para los procesos basados en evidencia, como son: la 

notificación previa de servicios médicos de emergencia, protocolos de triage 

rápidos, activación del equipo de EVC, kits de herramientas, pruebas rápidas de 

laboratorio, enfoque basado en el equipo, y pronta retroalimentación de los 

hallazgos, donde incluso, el modo de llegada del paciente a los servicios médicos 

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

 

La evidencia no muestra que antes de iniciar el tratamiento, las imágenes cerebrales 

son obligatorias: en primer lugar, porque es obligatorio excluir la hemorragia 

intracraneal (HIC) primaria y, en segundo lugar, porque la información sobre la 

extensión de la lesión isquémica se utiliza para la toma de decisiones, porque los 

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

 

Además, los enfoques también se han dirigido a educar al público en general para 

reconocer las características cardinales del EVC isquémico y crear sistemas de 

triage rápidos para que los pacientes con sospecha de eventos agudos en la 
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comunidad puedan ser dirigidos al centro con código cerebro (CC) más cercano 

(20). 

 

Un equipo interdisciplinario formado por; médicos de urgencias, radiólogos, 

neurólogos, epidemiólogos y médicos de salud pública, ya han establecido una vía 

clínica para pacientes con EVC, incluidos los esfuerzos educativos de todo el 

personal involucrado y la reorganización del triage, lo que lleva a la priorización del 

manejo oportuno de pacientes de los pacientes con EVC isquémico (14, 21) y por 

esto que el efecto de nuestra presente investigación pretende estudiar los factores 

asociados a la no realización de la trombólisis. 

 

Las guías 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 neurológicos, 

incluso los pacientes con síntomas de accidente cerebrovascular leve o que mejoran 

rápidamente pueden tener un mal resultado final del EVC isquémico y actualmente 

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

 

El acceso oportuno a la neuroimagen diagnóstica es crítico para el manejo de 

pacientes con sospecha de EVC isquémico agudo (22) y es por lo que el deseo de 

un tratamiento más temprano ha llevado al desarrollo de pautas basadas en el 

tiempo para la evaluación de emergencia de pacientes con EVC, incluida una 

recomendación de que las imágenes 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 TPI como un 

objetivo importante, y los estudios recientes muestran que este ha mejorado durante 

la última década (24). 

 

Los datos del programa “Get With the Guidelines-Stroke” de 2003 a 2009 se 
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analizaron para determinar las tasas generales de la obtención de imágenes 

cerebrales en pacientes con EVC isquémico, demostrando que solo el 41.7% de los 

pacientes elegibles para terapia con tPA tuvieron TPI <25 minutos, con un 

incremento en estas de 2003 a 2009 del 33.3% al 44.5%, respectivamente (25). 

 

Sin embargo, en este programa, más del 70% de los pacientes tuvieron TPI >60 

minutos, sugiriendo las oportunidades sustanciales de forma continua para reducir 

los TPI incluso entre pacientes con tiempos óptimos de obtención de imágenes 

cerebrales e identificando que algunos de los factores que afectan el TPI son los 

tiempos largos de registro en el servicio de urgencias, el diagnóstico de triage 

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

 

Estos hallazgos llevaron a la introducción del TPI como un objetivo importante en la 

evaluación de la calidad de la atención en los centros con código cerebro (27). 

Además, se documenta en las guías de EVC desarrolladas por la American Stroke 

Association (ASA) y la American Heart Association (AHA) que recomiendan la 

realización 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 crítica de la puntualidad en los 

casos de EVC, la Joint Commission (TJC), la AHA y la ASA establecieron pautas 

que exigen la administración 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 

certificación 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 clínico puede ser un desafío (27). 

  

Imágenes cerebrales en EVC isquémico  

 

En las últimas décadas, se han producido avances importantes en las imágenes y 
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el tratamiento del ictus, incluida la aprobación por la Administración de Alimentos y 

Medicamentos (FDA, por sus siglas en ingles) de terapias de recanalización para el 

tratamiento del EVC isquémico agudo (7). 

 

Después del examen clínico por el médico de urgencias, el paso más importante es 

la imagen cerebral del paciente. Tal y como se mención anteriormente, las guías 

internacionales han recomendado que estas se realicen dentro de los 25 minutos 

de la llegada al hospital (28), como un parámetro de resultado en el camino hacia 

una decisión terapéutica. 

 

En la actualización del 2018, las guías definen que los pacientes requieren una 

evaluación inmediata cuando se presentan al servicio de urgencias con sospecha 

de EVC y además deben existir sistemas de cuidado para garantizar una evaluación 

rápida y altamente coordinada y el acceso a las imágenes, por lo que la TC sin 

contraste (TCNC) o imagen por resonancia magnética (IRM) se debe realizar como 

primera línea (5). 

 

La TC es la modalidad de elección para obtener imágenes debido a su velocidad de 

adquisición y amplia disponibilidad (29-31). Como resultado, la TCNC sigue siendo 

el estudio más comúnmente realizado como parte de los ensayos clínicos de EVC 

isquémico. Esta identifica los cambios isquémicos tempranos que pueden predecir 

una lesión isquémica irreversible. Sin embargo, su interpretación varía 

sustancialmente entre los intérpretes, con una fiabilidad limitada identificada en 

algunos estudios (32). 

 

Mientras tanto, el objetivo principal de las imágenes de pacientes con síntomas 

agudos de EVC es distinguir entre hemorrágico e isquémico. En pacientes con EVC 

isquémico, los objetivos secundarios antes de iniciar intervenciones de 

revascularización con trombólisis intravenosa o terapias endovasculares incluyen la 

identificación de la ubicación y extensión del coágulo intravascular y la presencia y 

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

 

Siendo la identificación temprana de la etiología o mecanismo del accidente 

cerebrovascular (enfermedad aterosclerótica carotídea u otras causas tratables) 

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

 

Por otra parte, la ventaja diagnóstica relativa de la IRM a la TC probablemente 

disminuya fuera de este intervalo de tiempo porque la precisión de la TC aumenta 

con el tiempo. La IRM también puede desempeñar un papel en la mejora de la 

selección de estrategias de prevención secundaria porque los hallazgos de esta 

pueden informar el mecanismo, la localización y el tiempo (32), aumentando la 

probabilidad de resultados clínicos favorables (33). 

 

Finalmente, la administración 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 exploración por TC 

pueden tener un impacto adverso (34). 

 

Pautas para el tratamiento del EVC isquémico 

 

Actualmente, muchas personas no reconocen los signos y síntomas del EVC, o 

estos son atribuidos a otros problemas de salud menos grave (parálisis de nervios 

faciales) y pueden no buscar atención médica inmediata (5). Además, aunque la 

prevención es el objetivo final, las estrategias de prevención siguen siendo 

subóptimas, 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 

síntomas de son críticos y están estrechamente relacionados con los resultados 

clínicos. La evaluación rápida, el diagnóstico y la toma de decisiones tienen un 

impacto significativo en la mortalidad y la recuperación a largo plazo y la calidad de 
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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 evaluación del proceso es realizar imágenes iniciales, que 

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

 

Mientras tanto, la trombólisis con tPA es el único tratamiento específico 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 razón, la FDA ha aprobado que se administre solo 

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

 

Aunque algunos estudios han demostrado que el tratamiento dentro de las 4.5 horas 

puede ser seguro y efectivo para una población 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 año 2020 el accidente cerebrovascular representaba el 11%  del total de 

muertes a nivel mundial según la OMS. Desde el año 2017, el gobierno mexicano 

introdujo Enfermedad Vascular Cerebral (EVC) en  el  catálogo  de  “enfermedades  

catastróficas”.  Sin  embargo,  aun  con  la designación  del  EVC  como  “enfermedad  

catastrófica”  tiene  un financiamiento limitado. 

 

En  comparación  con  las  áreas  urbanas,  la  incidencia  de  EVC  es  17  % mayor 

en las comunidades rurales, donde es menos probable el acceso a atención 

especializada y estudios de imagen sofisticados. 

 

En México, la calidad de atención del EVC tiene áreas de excelencia, y áreas de 

gran necesidad, dependiendo de la ubicación, estatus socioeconómico, educación 

y creencias culturales de la región. Se debe informar la planificación y optimización 

de los sistemas de EVC en México para promover conocimiento de los beneficios 

del tratamiento inmediato del EVC, así como el reconocimiento de las señales de 

advertencia y crear conciencia de la importancia del tiempo. 

 

El diagnóstico oportuno y el tratamiento rápido 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 trombólisis, las tasas de trombólisis 

publicadas siguen siendo <15% en la mayoría de los países, donde las principales 

limitaciones a la trombólisis son tiempos de administración extendidos. En México 

el porcentaje es de 10 a 20%. La ventana durante la reperfusión tiene gran efecto 

terapéutico, además de ser un área de oportunidad en México. 

 

Por este motivo se plantea la siguiente pregunta de investigación: ¿Cuál es el 

tiempo de diagnóstico de pacientes con evento vascular cerebral de tipo isquémico 

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

 
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 países en vías de  

desarrollo  que  en  los  países  industrializados.  

 

Además, su trascendencia es debido a que existe  evidencia  de  una  ventaja para  

los  escenarios privados, posiblemente  relacionada  con  una  infraestructura óptima 

o con un estado económico fuerte del paciente y una mayor mortalidad en pacientes 

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

 

Sin embargo, la vulnerabilidad surge entonces porque en México, un gran 

porcentaje de la población se atenderá en un hospital público, por lo que se debe 

buscar optimizar los recursos para que la atención sea adecuada.  Sin embargo, en 

nuestro medio se carece de una gestión estandarizada en las diferentes  fases  de  

la atención del  EVC  para  cubrir  a  toda  la  población,  incluida disponibilidad de 

neuroimagen, código stroke y uso de trombólisis. 

 

A partir del presente será fundamental el tiempo de diagnóstico de pacientes con 

evento vascular cerebral de tipo isquémico que sufren un EVC para la planificación 

e implementación de forma adecuada del código stroke que tiene como objetivo la 

identificación en menos de 25 minutos, notificación y traslado de los pacientes con 

la puesta en marcha el diagnóstico y los cuidados definitivos de la medicina de 

urgencias. 

 

Entonces resulta factible pues la principal aportación del presente estudio radica en 

identificar las áreas de oportunidad para lograr un tiempo de diagnóstico 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 

 

• Determinar el tiempo de diagnóstico de pacientes con evento vascular 

cerebral de tipo isquémico en el servicio de urgencias del Hospital General 

de Zona 3. 

 

 
Objetivos específicos 

 
 

• Describir las características sociodemográficas de los pacientes con 

evento vascular cerebral de tipo isquémico en el servicio de urgencias 

• Identificar la hora cero de los pacientes con evento vascular cerebral de 

tipo isquémico en el servicio de urgencias 

• Identificar el tiempo de puerta-TC en pacientes con evento vascular 

cerebral de tipo isquémico en el servicio de urgencias. 
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HIPÓTESIS 
 

 
Hipótesis del trabajo (H1) 

 

 
Debido a su diseño el presente estudio no requiere de hipótesis estadística. Sin 

embargo, se propone la siguiente hipótesis teórica para fines de revisión: “El tiempo 

de diagnóstico 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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METODOLOGÍA 
 

 
Tipo y diseño del estudio 

 
Estudio de tipo retrospectivo, observacional, descriptivo, unicéntrico. 

 
 

 
Universo de trabajo 

 
Pacientes adscritos al del Hospital General de Zona 3. 

 
 

 
Población de estudio 

 
Pacientes de ambos sexos >18 años que acudieron al área de urgencias del 

Hospital General de Zona número 3 del Instituto Mexicano del Seguro Social. 
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Criterios de selección 
 
 

 
Criterios de Inclusión 

 

• Expedientes de pacientes que se presentaron al servicio de urgencias 

médicas, cursando con diagnóstico de evento vascular cerebral de tipo 

isquémico, 

• Expedientes de pacientes mayores de 18 y menores de 80 años,  

• Expedientes de pacientes de sexo masculino y femenino. 

 

 

 

Criterios de no inclusión 

 

• Expedientes de pacientes en los que no sea posible establecer el diagnóstico 

de evento vascular isquémico. 

• Expedientes de pacientes provenientes de otra unidad con complicaciones 

del EVC 

• Expedientes de pacientes Con ACV previo o evolución mayor a 72 horas 

• Muerte cerebral. 

• Expedientes de pacientes sin elementos suficientes para el registro. 

 

 

 

Criterios de eliminación 

 

• 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 diagnóstico evento vascular cerebral de tipo isquémico al Hospital General de 

Zona número 3 del Instituto Mexicano del Seguro Social durante el periodo de 

observación. 

 

 
Unidad muestral 

 
Fueron seleccionados aquellos que cumplieron con criterios de selección con 

registros completos y adecuados en el expediente clínico que sean útiles para la 

observación y análisis, con el fin de evitar sesgos de selección, con el fin de lograr 

un estudio con el menor sesgo posible. 

 

 
Tipo de muestreo 

 
se efectuó muestreo de tipo no probabilístico mediante la selección de casos 

consecutivos hasta integrar el total de la muestra estimada. 

 

 
Tamaño de la muestra 

 
Ya que desafortunadamente existió elevado riesgo sesgo de identificación para el 

obtener el total de la población con este padecimiento en la unidad donde se llevó 

cabo el estudio, el cálculo de la muestra estimada se llevó a cabo a partir de la 

siguiente fórmula para población infinita. Lo anterior, se efectuó basados en la 

proporción de EVC isquémico del 80% descrita en la literatura con uso de la 

siguiente formula: 
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N= Zα2(p*q) 

δ2 

 

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. Definición operacional de variables 
 

Nombre 
Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 

Tipo de 
variable 

Escala de 
medición 

Medición 

Independiente 

Evento 
vascular 

cerebral de 
tipo 

isquémico 

Déficit 
neurológico 

focal de 
cualquier 

duración con 
evidencia de 

isquemia 
cerebral en la 
neuroimagen 

Positivo o 
negativo 

Cualitativa 
Nominal  

Independient
e 

Categórica 
(1-Positivo, 

2-
Negativo). 

Dependiente  

Tiempo de 
puerta a TAC 

Definido como 
el período de 
tiempo entre 
el ingreso del 
paciente al 
servicio de 

urgencias a la 
toma de la 

TAC (TPTAC) 

En minutos Cualitativa Numérica Minutos 

Intervinientes 

Hora de 
inicio de 
síntomas 

Tiempo en 
que ocurre la 
instalación de 
los síntomas 

del déficit 
neurológico 

en el paciente 
y son 

evidenciados 
o registrados, 

conocido 
como Hora 

Cero 

En horas y 
minutos 

Cualitativa Numérica 
Horas y 
minutos 

Tiempo de 
comienzo de 

la 

(TCH) 
definido como 
el período de 
tiempo entre 
el inicio del 

En minutos Cualitativa Numérica Minutos 
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hospitalizació
n 

EVC y el 
ingreso del 
paciente al 
servicio de 

emergencias 

De categorización 

Edad 

Tiempo 
transcurrido 

desde el 
nacimiento en 

años 

Tiempo de vida 
de una persona 
al momento de 

aplicar los 
instrumentos 

Cuantitativ
a 

Numérica 

Dependiente 
De razón 
(18 a 80). 

Sexo 

Conjunto de 
caracteres 

que 
diferencian al 
hombre de la 

mujer, que 
hacen 

referencia al 
genero 

Masculino o 
Femenino 

Cualitativa 

Nominal 
Dependiente 

Categórica 
(1-

Femenino, 
2-

Masculino) 

Escolaridad 

Años 
cursados y 

aprobados en 
algún 

establecimient
o educativo. 

1-sin estudios 

2-primaria 

3-secundaria 

4-preparatoria 

5-universidad 

Cualitativa 

Nominal 
Dependiente 

Ordinal (1-
sin 

estudios, 2-
primaria, 3-
secundaria, 

4-
preparatori

a, 5-
universidad

) 

Índice de 
masa 

corporal 

Cociente del 
cuadrado de 

la talla en 
metro sobre la 

masa del 
paciente al 
cuadrado 

Asignación en 
kilogramos/metr
os al cuadrado 

(Kg/m2) 

Cuantitativ
a 

Continua 

Dependiente 
18.0 a 
40.0. 

Diabetes 
Mellitus 

Alteración de 
la capacidad 

para 
metabolizar 
los hidratos 

de carbono en 
glucosa, en 

Positivo o 
negativo 

Cualitativa 

Nominal 
Dependiente 

Categórica 
(1-Positivo, 

2-
Negativo). 
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base a sus 
características 
epigenéticas y 
de disfunción 
pancreática 
subyacente. 

Severidad 
del ECV 

Severidad 
evaluada 

mediante la 
escala para 
evaluación 
cuantitativa 
del déficit 

neurológico 
tras un 

accidente 
vascular 
cerebral 
agudo 

Valor obtenido a 
partir de la 

determinación 
del puntaje de la 
Escala de Ictus 

del NIH (NIHSS) 

Cualitativa 

Nominal 
Dependiente 

Ordinal (1-
ACV leve 

<5 puntos y 
2-ACV 

moderado 
a severo >5 

puntos) 

 

 
Operacionalización de conceptos 

 
La descripción de estas variables no corresponde a una definición operacional sino 

una definición conceptual la cual se está operacionalizando en el Anexo del 

instrumento de recolección. 
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PROCEDIMIENTO 
 

 
El presente proyecto de investigación fue sometido a evaluación por parte del 

Comité de Investigación local a fin de determinar reúna los requisitos estadísticos, 

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

 

Fue delimitada la búsqueda de estos a solo aquellos ocurridos dentro del periodo 

de limitado para la observación, esto se efectuó en base a los diagnósticos por 

criterios ya establecidos en base a los criterios de inclusión, excluyendo de la 

búsqueda aquellos que no cumplan con los criterios de inclusión/exclusión 

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 observación; a través de los cuales se generaron registros físicos y 

digitales que se localizaron en los expedientes; además de los registros obtenidos 

y comparados a fin de eliminar datos repetidos de las unidades de observación 

elegibles. 

 

Procederemos a registrar los datos indispensables a partir del seguimiento de los 

casos seleccionados de investigación a fin de completar los criterios establecidos 

mediante el criterio del investigador a través de la observación a través de la 

herramienta de recolección diseñada para el presente estudio de investigación. 

 

Se revisaron los registros en los expedientes clínicos de los pacientes identificados 

a partir de los censos del servicio de urgencias, incluida información demográfica 

(edad, sexo), antecedentes clínicos, factores de riesgo de EVC (hipertensión 

arterial, diabetes mellitus, dislipidemia), síntomas (presencia de hemiparesia y / o 

disartria durante el AIT) y duración de los síntomas. Así mismo, la técnica de 

obtención de datos que se utilizó fue una cédula para recolección de datos (Anexo 
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B).  

 

Además, como parte del objetivo del estudio, se recopilaron sobre los siguientes 

datos: a) retrasos prehospitalarios, es decir, el tiempo de comienzo de la 

hospitalización (TCH) definido como el período 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 neurológicos (TPN), el tiempo de 

puerta a TC (TPTAC) y el tiempo de obtención de imágenes (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 cómo definir los accidentes cerebrovasculares graves. En este 

estudio, proponemos definimos como EVC leve <5 puntos y EVC moderado a 

severo >5 puntos. Los parámetros metabólicos y hematológicos 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 observación en cada 

una de las herramientas de recolección generadas destinadas con este propósito 

por parte del investigador responsable, identificando de manera integral cada uno 

de los datos a fin de contar con toda la información sensible para investigación, 

procurando el menor sesgo posible para la misma. 

 

Se realizó la recolección final de los datos observados y la información recolectada 

se integró en una base de datos estadística electrónica en hojas de cálculo 

destinadas para este proyecto de investigación, realizando el análisis de estos y 

emitiendo las conclusiones por parte del grupo de investigadores.  

 

Reproductibilidad y validez de los métodos e instrumentos de medición. 

 

Para disminuir sesgo de selección se tendrá una población bien delimitada (criterios 

de inclusión) evitando sesgo de auto selección. Se tendrá el manual operacional, se 
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estandarizó y se supervisó en todo momento por el investigador principal.  

 

La técnica de obtención de datos que se utilizó fue una cédula para recolección de 

datos (Anexo 1). Fue diseñada exprofeso para el estudio consta de una sección de 

datos en general y otra con la información clínica del paciente durante su estancia.  

 

En la sección de datos en general se recabaron los datos del expediente siendo las 

iniciales del paciente, edad, sexo, Índice de Masa Corporal (IMC). En la sección de 

información clínica se recabaron los datos del expediente.  

 

Para disminuir sesgo de selección se tiene una población bien delimitada (criterios 

de inclusión) evitando sesgos de autoselección, por cuestiones de tiempo para el 

tesista no es posible un muestreo probabilístico. Por ser un estudio retrospectivo no 

presenta perdidas de seguimiento, ni sesgo de memoria, para evitar sesgos en el 

procesamiento de datos se codificó una base y fue revisada por el estadista del 

hospital para descartar errores de codificación. Además de contar con un manual 

operacional en el Anexo B 

. 
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PLAN DE PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS ESTADÍSTICO DE LOS DATOS 
 

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

statistics v26 para el análisis estadístico.  

 

Se utilizó estadística descriptiva, como medidas de tendencia central (media, 

mediana) y de dispersión (desviación estándar, rango), para las variables 

cuantitativas continuas y discretas, y en el caso de las variables nominales se realizó 

por medio de frecuencias y proporciones. En todos los casos se utilizó un valor de 

p ≤ 0.05 para determinar si existió o no significancia estadística. 

 

La presentación de los datos fue a través de herramientas de estadística descriptiva, 

a criterio del investigador, asimismo se utilizaron herramientas graficas generadas 

por medio de la Excel de Microsoft Office 2019 para Windows como gráficos de 

pastel y barras a fin de dar la explicación más adecuada para el lector a quien va 

dirigido el presente estudio.
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ASPECTOS ÉTICOS 
 

 
El protocolo se evaluó por el Comité de Investigación, conforme a los lineamientos 

de la Ley General de Salud. En correspondencia con el artículo 17, inciso 1, del 

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación, el presente 

estudio se clasificó como una investigación con riesgo mínimo por tanto no requiere 

de carta de consentimiento informado.  

 

Este estudio se ajustó a las normas éticas institucionales y a la Ley General de 

Salud en materia de experimentación en seres humanos, así como a la Declaración 

de Helsinki de la Asociación Médica Mundial sobre los “Principios éticos para las 

investigaciones médicas en seres humanos”. Además de acuerdo con los principios 

adoptados por la 18ª Asamblea Médica Mundial de Helsinki, Finlandia en junio de 

1964, y enmendadas por la 29ª Asamblea Médica Mundial en Venecia, Italia, en 

octubre de 1983, por la 41ª Asamblea Mundial Hong Kong, en septiembre de 1989, 

en la 48ª Asamblea en Sudáfrica en 1996; y en la última 59ª Asamblea general de 

la Asociación Médica Mundial en Seúl, en octubre de 2008 y sus enmiendas 

posteriores. 

 

El estudio corresponde a la categoría III de la Ley General de Salud en materia de 

investigación para la salud en el título segundo, capítulo I, artículo 17, ya que se 

considera una investigación SIN RIESGO. 

 

Este estudio consideró también los principios éticos básicos señalados en el Informe 

Belmont (1979) que sustentan toda la investigación con sujetos humanos: respeto 

por las personas, beneficencia y justicia. 

 

La conducción de la investigación estuvo a cargo de un investigador principal, que 

desarrolló la investigación de conformidad con un protocolo, estando encargado de 

la dirección técnica del estudio y con las atribuciones señaladas, siendo él quién 
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además, seleccionó a los investigadores asociados, así como al personal técnico y 

de apoyo, teniendo la responsabilidad, al término de la ejecución de la investigación, 

de presentar al comité de investigación de la institución de atención 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 selección no consideró la 

inclusión de población vulnerable (por ejemplo, adultos mayores o pacientes 

criticaste enfermos) toda vez que puede resultar en un sesgo de interpretación de 

los resultados por parte del investigador. 

 

El investigador explicó la naturaleza, propósitos y posibles consecuencias del 

estudio y la intervención propuesta, utilizando un lenguaje comprensible al paciente. 

La información proporcionada por el investigador fue registrada en un formato hecho 

para tal fin. Si existe alguna dependencia o ascendencia o subordinación del sujeto 

al investigador principal, el consentimiento debió ser obtenido por otro integrante del 

equipo de investigación. 

 

Se explicó que si bien; los beneficios directos para el paciente de forma inmediata 

pudieran no existir, los resultados de este estudio brindaron información relevante y 

se incrementó el conocimiento científico sobre el tema de investigación. 

 

Los datos recabados e historias clínicas se manejaron con los protocolos de 

confidencialidad, de acuerdo con los establecido lo establecido por la Ley Orgánica 

15/1999 de 13 de diciembre de Protección de datos de carácter personal.  

 

En todos los casos los cuestionarios fueron recolectados y conservados de acuerdo 

con los lineamientos institucionales, con estricta privacidad de información.  

Conservado los principios básicos para poder satisfacer conceptos morales, éticos 

y legales establecidos en el código de Nuremberg 1947, ley general de salud, la 

declaración de Helsinki en su última enmienda. 
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Este estudio consideró los aspectos éticos en la declaración de Helsinki, en su 

última modificación por la 64ª Asamblea General, Fortaleza, Brasil, octubre 2013. 

Apegándose a lo señalado en: los principios generales; los riesgos, costos y 

beneficios; los requisitos científicos y protocolos de investigación; los comités de 

investigación; la privacidad y confidencialidad; así como en el consentimiento 

informado según sea el caso. 

 

Este estudio consideró también los principios éticos básicos señalados en el Informe 

Belmont (1979) que sustentan toda la investigación con sujetos humanos: respeto 

por las personas, beneficencia, justicia y no maleficencia. 

 

Además, se compromete se compromete a cumplir con los 4 principios éticos 

básicos: integridad: pues comportara de acuerdo con los principios éticos y actuar 

de buena fe, honestidad intelectual y equidad; brindó rendición de cuentas: al 

responsabilizarse de las propias acciones y decisiones y de las consecuencias 

generadas con la información obtenida; cumplirá con la independencia e 

imparcialidad: actuando en todo momento teniendo presente solo los intereses de 

la investigación en salud y los de los pacientes, y velar por que las opiniones y 

convicciones personales no pongan en entredicho los principios éticos. Así como 

con respeto: respetando la dignidad, la valía, la igualdad, la diversidad y la intimidad 

de todos los participantes. 

 

La presente investigación 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 investigación, justa para ellos y moralmente aceptable en nuestro 

medio. 

 

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

no existirá ningún tipo de discriminación. 
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El resguardo de datos por 10 años. Se dio aviso al CEI en caso de casos 

inesperados durante el estudio. 
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RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD 
 

 
Recursos y Financiamiento 

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

proveyó en su totalidad el tesista e investigador principal. 

 

 
Recursos Humanos 

 
El presente trabajo de investigación se desarrolló con recursos humanos 

proporcionados por el investigador que propone el presente protocolo de 

investigación, para efectuar la búsqueda, selección, seguimiento de los casos que 

ocurran durante el periodo descrito. 

 

 
Recursos Materiales 

 
Para la realización de este estudio fue necesaria la presencia de un espacio físico 

adecuado, para la recolección de la información, localizada en el servicio de 

urgencias del Hospital General de Zona número 3 del Instituto Mexicano del Seguro 

Social, así como instrumentos de reelección, papelería y computadora personal. 

 

Gasto de Inversión Especificación Costo 

Equipo  No aplica $00 

Equipo de computo Computadora portátil 

Impresiones 

USB 

$ 0.00 

$ 2000.00 

$ 500.00 

Subtotal  $2,500.00  
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Gastos de trabajo de campo Especificación Costo 

Difusión de los resultados de la 
investigación 

Impresión de material 
para divulgación 

Cuotas de inscripción 
para participación de 
foros 

Traducción de 
manuscrito  

$1500.00 

 

$5500.00 

 

$500.00 

 Subtotal $6,000.00 

Accesorios, materiales y útiles 
diversos 

Hojas blancas 

Plumas 

Lápices 

Servicio de copiado 

$500.00 

$200.00 

$200.00 

$500.00 

 Subtotal $1,400.00 

 Total  $9, 900.00 
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 
 

 
 

Mes 
E
N 

F
E 

MA AB 
MA
Y 

JU
N 

JUL AG 
SE
P 

OC
T 

NO DIC EN FE 

Actividad 2024 2025 

Selección, 
análisis y 

planteamiento 
del proyecto 

R                        

Revisión de la 
literatura 

  R  R                    

Realización 
del proyecto 

      R  R  R  R  R  R  R  R    

Presentación 
ante el comité 

local de 
investigación 

                    P P  

Recolección 
de Datos 

                  P  

Captura y 
análisis de 

datos 
                     P  

Análisis de 
información 

                     P  

Presentación 
de resultados  

                      P P 

Difusión de 
resultados 

                       P 

 

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 

estableció el diagnóstico de EVC isquémico agudo. 

 
Dentro de las características generales se observó edad promedio de 65.04±15.58 

años. La distribución por sexo fue virtualmente similar con 49.03% femeninos y 

50.70% masculinos. Mientras tanto, en relación 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 

Edad  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 información 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 trombólisis 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 hospitalización  12.40±19.49 

Tiempo puerta-TC  20.14±6.96 

Trombólisis   

Si 6, 8.45%  

 
 
 

 

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

 
Además, tras los registros iniciales identificamos que el tiempo entre hora 0 y  

hospitalización 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 trombólisis fue del 8.45.%. 
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Figura 2. Histograma del tiempo entre hora 0 y  hospitalización de los pacientes de 

estudio. 

 

 

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

 

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 único tratamiento aprobado (38). 

 

Estudios anteriores informaron de la falta de documentación de datos que dio lugar 

a dificultades para deducir el momento de aparición del ECV, y recomendaron datos 

de alta calidad para evaluar y reducir las causas del acceso tardío al hospital. En 

consecuencia, se dedican cada vez más esfuerzos a mejorar los resultados de los 

pacientes que presentan un EVC isquémico agudo.  

 

Aunque autores como Shokri et al., han informado que el momento de aparición del 

ictus no se relacionó 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 tardío en la llegada al hospital (38). 

 

En el presente no se observó predominio por sexo, pero si una edad media de 65 

años. 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 (IC del 95%: 163-185) en 2015 (p < 0,05), en comparación 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 aumentó sólo 

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

 

Aunque A diferencia de los enfoques de proyección convencionales, el análisis 

actual no sólo tuvo en cuenta los cambios demográficos y epidemiológicos, sino 

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

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

 

Según 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 coagulopatía y pacientes con antecedentes de insuficiencia renal. 

Sin embargo, el enfoque principal del presente fue el tiempo transcurrido entre el 

inicio de los síntomas y la búsqueda de atención en un servicio de salud adecuado, 

que es un factor determinante en la evolución clínica del EVC, ya que la efectividad 

de las terapias de reperfusión 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 dividió 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) años y 6.900 

(39,5%) eran mujeres. Cuando los tiempos de inicio del EVC se agruparon por 

intervalos de 4 horas, se observó un gradiente en la puntuación NIHSS de 

presentación, 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 trombólisis (28 minutos) y el tiempo puerta-punción (68 minutos) y el 

tiempo puerta-recanalización (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 observó que la mayoría 

de los participantes llegaron al hospital de referencia dentro de las 4,5 horas 

posteriores al inicio de los síntomas o al despertarse del ictus y el 19,4 % falleció. 
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La puntuación de la Escala Nacional de Ictus del Instituto de Salud fue un 

modificador. En el modelo multivariado estratificado por puntuación de la escala 

≥14, el tiempo de llegada >4,5 h se asoció con una menor mortalidad; y la edad ≥60 

años y tener fibrilación auricular, con una mayor mortalidad. En el modelo 

estratificado por puntuación ≤13, el Rankin previo ≥3 y la presencia de fibrilación 

auricular fueron predictores de mortalidad (43). 

 

Existieron limitaciones que deben tenerse en cuenta al interpretar nuestros datos 

principalmente porque se requiere una mayor investigación con un tamaño de 

muestra más grande y un estudio de diseño de tipo prospectivo, con mayor control 

de sesgos en la recolección de los datos. 
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CONCLUSIONES 

 
A. El tiempo entre hora 0 y  hospitalización fue de 12.40 horas 

B. El tiempo puerta-TC fue de 20.14 minutos 

C. La edad media fue 65 años, sin revelar un predominio virtual para algún sexo. 

D. 7 de cada 10 casos de EVC fueron episodios leves y solo 1 de cada 10 se 

informó como grave.  

E. La trombólisis fue del 8.45.%. 
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GLOSARIO 
 
 

 
Antibiótico: Sustancia química producida por un ser vivo o derivado sintético, que 

mata o impide el crecimiento de ciertas clases de microorganismos sensibles, 

generalmente son fármacos usados en el tratamiento de infecciones por bacterias, 

de ahí que se les conozca como antibacterianos. 

 
Enfermedad renal crónica. Disminución de la función renal, expresada por una 

tasa de filtrado glomerular (TFG) <60 mL/min/1.73m2 SC o como la presencia de 

daño renal durante más de 3 meses, manifestada en forma directa por alteraciones 

histológicas en la biopsia renal o en forma indirecta por marcadores de daño renal 

como albuminuria o proteinuria, alteraciones en el sedimento urinario o alteraciones 

en pruebas de imagen. 

 
Kidney Disease: Improving Global Outcome (KDIGO). Fundación internacional 

independiente, sin carácter lucrativo y con la misión de mejorar el cuidado y 

pronóstico de los pacientes con enfermedades renales en el mundo, mediante la 

coordinación, colaboración e integración de iniciativas para el desarrollo e 

implementación de lineamientos de prácticas clínica. 

 
Enfermedad renal crónica terminal. TFG < 15 mL/min/1.73 m2 SC, lo cual se 

acompaña en la mayoría de los casos de síntomas y signos de uremia o por la 

necesidad de iniciar terapia sustitutiva (diálisis o trasplante renal) para el tratamiento 

de complicaciones relacionadas con la disminución de la TFG que podrían de alguna 

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

 
Insuficiencia renal crónica terminal: pérdida irreversible de la función 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 función 

renal 
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Tratamiento empírico: Es aquel que se inicia antes de disponer de información 

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

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

las modalidades: diálisis peritoneal, hemodiálisis o trasplante renal. 
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ANEXOS 
 

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

y manifiesto de confidencialidad y protección de datos. 

 
 
 
 

 

  

Aguascalientes, Ags. A 7 de Enero del 2025 

 

SOLICITUD DE EXCEPCIÓN DE LA CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 

Para dar cumplimiento a las disposiciones legales nacionales en materia de investigación en 

salud, solicito al Comité de Ética en Investigación del Hospital General de Zona número 3 que 

apruebe la excepción de la carta de consentimiento informado debido a que el protocolo de 

investigación ““Tiempo de diagnóstico de pacientes con evento vascular cerebral de tipo 

isquémico en el servicio de urgencias del Hospital General de Zona 3”  es una propuesta 

de investigación sin riesgo que implica la recolección de los siguientes datos ya contenidos en 

los expedientes clínicos: 

a) Edad y  sexo. 

b) Características clínicas 

c) Registros de tiempos en el servicio de urgencias 

 
 

MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCIÓN DE DATOS 
 
En apego a las disposiciones legales de protección de datos personales, me comprometo a 
recopilar solo la información que sea necesaria para la investigación y esté contenida en el 
expediente clínico y/o base de datos disponible, así como codificarla para imposibilitar la 
identificación del paciente, resguardarla, mantener la confidencialidad de esta y no hacer mal 
uso o compartirla con personas ajenas a este protocolo. 
 
La información recabada será utilizada exclusivamente para la realización del protocolo 
“Tiempo de diagnóstico de pacientes con evento vascular cerebral de tipo isquémico en 
el servicio de urgencias del Hospital General de Zona 3” cuyo propósito es para la 
realización de tesis de especialidad.  
 
Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procederá acorde a las 
sanciones que procedan de conformidad con lo dispuesto en las disposiciones legales en 
materia de investigación en salud vigentes y aplicables. 
    

Atentamente 
 
 
 
 
 

Nombre: Dra. Dalila Balderas Vázquez. 
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Anexo B. Instrumento de recolección de la información 
 

Ficha de identificación: 
 

Manual operacional 
 

Este se llevó a cabo para el protocolo llamado: Tiempo de diagnóstico 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, así como el procedimiento de las etapas para el protocolo 

descrito con anterioridad. Iniciando con la recolección de datos de los pacientes que 

ingresaran al protocolo. 

 
Ficha de identificación: 

Se tendrá la solicitud de excepción de carta de consentimiento informado el cual 

contó con el folio de aceptación por el comité de ética e investigación. Solo se 

colocarán las iniciales del paciente para omitir su nombre. Se admitirán dentro del 

estudio aquellos pacientes con diagnóstico de evento vascular cerebral de tipo 

isquémico. Se colocó la fecha de obtención del ingreso del paciente al servicio de 

urgencias.  

 
Fecha.  _______Hora:_____         No. de encuesta     
 
Favor de registrar los apartados siguientes:  
 
DATOS SOCIODEMOGRAFICOS: 
 
Edad.  años   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) Maestría            (6) Doctorado 
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Hora de inicio de síntomas (Hora cero)     Horas  
 Minutos 
Tiempo entre Hora Cero y hospitalización    Horas   Minutos 
        (1) 1 – 30 min       (2) 31 a 60 min       (3) 61 a 120 min       (4) >120 min 
 
 
Severidad del ECV   (1) Leve           (2) Moderado   (3) 
Severo 
 
¿Se llevó a cabo la trombólisis?      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 encefálico permanente la oclusión aterotrombótica de 

arterias grandes; la embolia cerebral (infarto embólico); la oclusión no trombótica de 

las arterias cerebrales pequeñas y profundas (infarto lacunar) y la estenosis arterial 

proximal con hipotensión que disminuye el flujo sanguíneo cerebral en las zonas 

arteriales limítrofes (accidente cerebrovascular hemodinámico. 

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

neurológicos transitorios súbitos y no se acompaña de un infarto cerebral. 

Enfermedades cardiovasculares. Son un conjunto de trastornos del corazón y de los 

vasos sanguíneos. Se clasifican en: hipertensión arterial, cardiopatía coronaria, 

enfermedad cerebrovascular, enfermedad vascular periférica, insuficiencia 

cardíaca, cardiopatía reumática, cardiopatía congénita y miocardiopatías. 

Evento Vascular Cerebral Isquémico (EVC isquémico). Interrupción del suministro 

de sangre al cerebro, en la mayoría de los casos por la ruptura de un vaso sanguíneo 

o su obstrucción por un coágulo, en consecuencia, hay cese del suministro de 

oxígeno y nutrientes que causa daños en el tejido cerebral. 
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Anexo C. Solicitud de excepción de la carta de consentimiento informado 
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Anexo D. Carta de no inconveniente 

 
 

 

 


	Portada
	ÍNDICE GENERAL.
	RESUMEN
	ABSTRACT

	INTRODUCCIÓN
	ANTECEDENTES
	MARCO TEÓRICO
	PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
	JUSTIFICACIÓN
	OBJETIVOS
	Objetivo general
	Objetivos específicos

	HIPÓTESIS
	Hipótesis del trabajo (H1)

	METODOLOGÍA
	Tipo y diseño del estudio
	Universo de trabajo
	Población de estudio
	Criterios de selección
	Muestra
	Unidad muestral
	Tipo de muestreo
	Tamaño de la muestra
	Operacionalización de conceptos

	PROCEDIMIENTO
	PLAN DE PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS ESTADÍSTICO DE LOS DATOS
	ASPECTOS ÉTICOS
	RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD
	CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
	DISCUSIÓN
	CONCLUSIONES
	GLOSARIO
	BIBLIOGRAFÍA
	ANEXOS
	Anexo A. Solicitud de excepción (anuencia) de carta de consentimiento informado y manifiesto de confidencialidad y protección de datos.
	Anexo B. Instrumento de recolección de la información
	Anexo C. Solicitud de excepción de la carta de consentimiento informado
	Anexo D. Carta de no inconveniente



