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RESUMEN  

Antecedentes:  En el 2022 el IMSS implementa el “código cerebro” con la finalidad 

de disminuir las consecuencias de un diagnóstico y tratamiento tardío en el EVC. 

Objetivo: Determinar la prevalencia de apego a la implementación del código 

cerebro en pacientes que ingresan a la sala de urgencias del HGZ1 OOAD 

Aguascalientes. 

Material y métodos: Estudio observacional, descriptivo, trasversal, retrospectivo de 

los expedientes clínicos de Pacientes con sospecha de EVC. Se analizaron 75 

expedientes, identificando apego a lo establecido en el protocolo de código cerebro. 

El programa estadístico de apoyo será el SPSS V.26 

Resultados: la población estudiada presentó una edad media de 67 años con una 

desviación estándar de 14 años, de los que el 50.7% fueron mujeres frente al 49.3% 

de hombres. Se activo código cerebro en 76% de los casos, el 100% de los 

pacientes contó con estudios de laboratorio, realizando electrocardiograma en los 

primeros 10 minutos 98.7% de los casos, y la tomografía en los primeros 25 minutos 

en el 66.7% de los pacientes, el 50.7% recibió trombólisis sistémica. La evaluación 

del NIHSS mostró 84% en la primera hora, el 13.3% de los pacientes requirió ingreso 

a la Unidad de Cuidados Intensivos.  

Conclusiones: El estudio permitió determinar que la prevalencia de apego a la 

implementación del código cerebro en pacientes atendidos en urgencias del HGZ 1 

Aguascalientes es satisfactoria en varios aspectos, con una activación del protocolo 

en el 76% de los casos. En cuanto a los objetivos específicos, se identificó que más 

del 50% de los pacientes recibieron trombólisis dentro de la ventana terapéutica, lo 

que marca un avance relevante pero que aún requiere optimización para acercarse 

a referencia internacional. Entre las acciones del protocolo, destaca la aplicación en 

procedimientos iniciales como electrocardiograma y monitorización, aunque el 

acceso oportuno a la tomografía (66.7%) presento una de las principales carencias. 
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Los recursos y financiamiento que se utilizarán en la investigación serán cargo del 

investigador adjunto. La información que se solicita a la institución es rutinaria por 

lo que no genera gastos extras para el investigador.  

Palabras clave: Prevalencia, Código Cerebro, Sala De Urgencias 
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ABSTRACT 

Background: In 2022, the Mexican Social Security Institute (IMSS) implemented the 

"Brain Code" protocol to reduce the consequences of delayed diagnosis and 

treatment of stroke. Objective: To determine the prevalence of adherence to the 

Brain Code protocol in patients admitted to the emergency room of the General 

Hospital Zone 1 (HGZ1) in Aguascalientes. 

Materials and Methods: This was an observational, descriptive, cross-sectional, 

retrospective study of the medical records of patients with suspected stroke. 

Seventy-five records were analyzed, identifying adherence to the established Brain 

Code protocol. SPSS version 26 was used for statistical analysis. 

Results: The study population had a mean age of 67 years (SD 14 years), of which 

50.7% were women and 49.3% were men. The BRAIN protocol was activated in 76% 

of cases. 100% of patients underwent laboratory tests, with electrocardiograms 

performed within the first 10 minutes in 98.7% of cases and CT scans within the first 

25 minutes in 66.7% of patients. 50.7% received systemic thrombolysis. The NIHSS 

assessment showed 84% within the first hour, and 13.3% of patients required 

admission to the Intensive Care Unit. 

Conclusions: This study determined that adherence to the BRAIN protocol in patients 

treated in the emergency department of HGZ 1 Aguascalientes is satisfactory in 

several aspects, with protocol activation in 76% of cases. Regarding the specific 

objectives, it was found that more than 50% of patients received thrombolysis within 

the therapeutic window, marking significant progress but still requiring optimization 

to approach international standards. Among the protocol's actions, its application in 

initial procedures such as electrocardiograms and monitoring stands out, although 

timely access to tomography (66.7%) was one of the main shortcomings. 

The resources and funding used in the research will be the responsibility of the 

associate investigator. The information requested from the institution is routine and 

therefore does not generate additional expenses for the investigator. 

Keywords: Prevalence, Brain Code, Emergency Room 
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INTRODUCCIÓN 

El Protocolo de atención Integral, Lanzado por el IMSS en el cual cita: “Código 

Cerebro está enfocado en las actividades de atención que se desarrollan cuando 

una persona presenta súbitamente un infarto Cerebral o Accidente Cerebro 

Vascular, particularmente en el servicio de Urgencias”. La movilización y 

rehabilitación temprana de los pacientes con diagnóstico de EVC tiene como 

objetivo conservar las habilidades existentes, adquirir habilidades perdidas y 

aprender destrezas nievas, ayudando así a reducir los días de estancia en el 

hospital, la discapacidad y evitar complicaciones.  

Los objetivos que se enuncian en dicho protocolo son pautas de acción del personal 

de salud en cada nivel de atención para dirigir las acciones y actividades de cada 

servicio en cuanto a la atención del paciente con EVC.  

Las cuales van desde la promoción a la salud en el primer nivel de atención, las 

acciones que nos ayuden a un rápido diagnóstico y tratamiento dentro de las 

primeras 48%, prevención de complicaciones en las primeras 24 horas, 

implementación de la rehabilitación temprana, crear una estrategia con acciones 

para la prevención secundaria de las comorbilidades del paciente.  

Se ha comprobado que los pacientes internados en un hospital con personal 

especializado en EVC tienen un pronóstico más favorable y vinculado a la 

trombólisis. La recuperación neurológica se optimiza al restablecer el flujo 

sanguíneo, disminuyendo así el infarto y la discapacidad.  
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MARCO TEÓRICO 

 

ANTECEDENTES 

Búsqueda de información 

Se realizó en los principales buscadores de artículos científicos con una 

combinación de palabras y términos MeSH (Medicl Sibjet Headings). Se utilizaron 

los operadores boleanos “AND” y “OR” para unir o separar los términos de la 

búsqueda. Para Nuestro estudio los términos principales de interés fueron “Stroke”, 

“thrombolytic therapy” “guideline adherence”  (Stroke [Title/Abstract]) AND 

(thrombolytic therapy [Title/Abstract] ) AND (guideline adherence [Title/Abstract]) . 

 

 

1. Cuadro de Cochrane 
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Brusco N y Cols en 2023 publicaron un estudio observacional en Australia en el cual 

investigaron la adherencia a las guías clínicas para el manejo de las accidentes 

cerebrovasculares, obteniendo que resultado principal fue un cambio en la 

proporción de pacientes que compartían la unidad establecida de EVC agudos, los 

resultados secundarios fueron sobre la adherencia a los criterios de las guías de 

EVC y de la rehabilitación, así como la identificación del personal de barreras y 

facilitadores para la implementación de las guías. La ubicación en una unidad de 

ictus agudo no se modificó significativamente tras la implementación de la guía (49% 

de adherencia a la guía antes de la intervención y 54% después). En las salas de 

eventos agudos y de rehabilitación, el 15% (11/72) de los criterios de la guía 

mejoraron (p < 0,05). (2) 

 

Madhok D, Mangasarian P y Cols publicaron en 2021 un estudio realizado en San 

Francisco California, EUA, en el cual se evaluaron evaluó los tiempos de activación 

del SEM a la tomografía computarizada (TC [SEM-TC]) y de activación del SEM a 

la trombólisis (SEM-TPA) en pacientes con ictus agudo durante los dos primeros 

años tras la implementación de un protocolo directo de SEM a TC, centrado en el 

servicio de urgencias (SU), denominado "Protocolo Misión" (MP) con pautas 

basadas en el código ICTUS, similar al código cerebro en el IMSS, en el cual se 

incluyeron 423 pacientes con sospecha de EVC, de los cuales 166 fueron 

diagnosticados con EVC o tratados como tal. Se evaluaron 134 pacientes 

finalmente, de los cuales solamente 61 pacientes contaban con apego al protocolo 

establecido (45.5%) recibieron trombólisis en tiempo de ventana, con tiempos de 

periodo de activación de los servicios de emergencia-TAC y activación de los 

servicios de emergencias-trombólisis de 41 minutos y 63 minutos respectivamente. 

(3) 

 

Malaeb D, Cherri S y Cols. en un estudio observacional, retrospectivo realizado en 

hospitales libaneses de 2018 a 2019 con el objetivo de evaluar la adherencia a las 

guías internacionales de tratamiento del ictus isquémico en hospitales libaneses. De 

292 pacientes con Ictus, 56.8% fueron mujeres, resultando la hipertensión arterial 
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la enfermedad de base más frecuente en un 38.4%. En cuanto al manejo agudo a 

su ingreso hospitalario 94.5% presentaron apego a la guía de referencia, a los que 

se les realizó estudio tomográfico temprano, 14.4% fue candidato a reperfusión de 

emergencia, el 2,1% se le administró terapia fibrinolítica, el 50% cumplió con 

tratamiento pata la hipertensión aguda, el 6.2% cumplió con régimen 

antiplaquetario. En cuanto a la adherencia general contemplando a las guías para 

el manejo agudo y estrategias de manejo se logró un 90.2%. (4) 

El termino accidente cerebrovascular isquémico se define, según la OMS, como la 

progresión acelerada de signos clínicos de alteraciones focales o globales de la 

función cerebral, se utiliza para describir diversas afecciones en las que le flujo 

sanguíneo se reduce a una parte o a su totalidad en el cerebro causando daño 

tisular. Algunos casos puede ser una alteración crónica, la mayoría de los accidentes 

cerebrovasculares se presentan de forma aguda. (5) (6) 

 

Epidemiologia  

Anualmente se presentan en México 170 mil casos de infarto cerebral, 75% de las 

personas con total discapacidad, grave o moderada y 25%de los pacientes podría 

lograr una recuperación con éxito, según datos del instituto Nacional de Neurología 

y Neurocirugía “Manuel Velasco Suarez” de la secretaria de Salud. (7) 

Según datos de la organización mundial de la salud el EVC es la segunda causa de 

muerte a nivel mundial (9.7%), de los cuales 4.95millones se presentan en países 

con medios y bajos ingresos . (8) 

 

Fisiopatología  

La progresión del tejido cerebral hacia un infarto irreversible depende de la magnitud 

de la disminución del flujo sanguíneo cerebral y la duración de esta. Con una caída 

de aproximadamente el 50% la mayoría de los pacientes son asintomáticos. Con 

una caída adicional se produce una disfunción neuronal y consiguiente aparición de 

síntomas de isquemia: déficits neuronales asociados a la localización de la 

isquemia. Si el flujo se restablece rápidamente y la función neuronal de recupera se 

dice que se trata de un accidente isquémico transitorio. (9) 
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La causa patológica básica del accidente cerebrovascular isquémico es la trombosis 

intravascular, que puede provocar necrosis del tejido cerebral y déficits neuronales 

focales. Existen tres causas principales conocidas de accidentes cerebrovasculares 

isquémicos: el 50% son causados por placas arterioescleróticas de los vasos 

cerebrales y la ruptura de la placa arterioesclerótica, el 20% son causados por 

infarto cerebral cardiogénico y el 25% por infartos lacunares de lesiones de vasos 

pequeños. El otro 5% se debe a causas excepcionales como vasculitis y disección 

arterial extracraneal. (10) 

 

Según números estudios se han identificado tres posibles mecanismos principales 

subyacentes a las lesiones neuronales causadas por isquemia e infartos cerebrales. 

La pérdida de neuronas inducida por isquemia e infartos, la obstrucción vascular 

causada por isquemia y la inflamación producida por isquemia es adicional y 

conduce a un mayor daño neuronal después de los accidentes cerebrovasculares. 

(11) 

 

La magnitud de la respuesta hipertensiva tiende a correlacionarse con el tamaño 

del tejido en riesgo. Grandes áreas de penumbra isquémica suelen provocar una 

respuesta hipertensiva aguda más dramática. (12) 

 

Los accidentes cerebrovasculares isquémicos se producen por una reducción al 

aporte o bloque de flujo sanguíneo. La cual puede deberse a menor perfusión a nivel 

sistémico, estenosis severa o a una oclusión de vasos sanguíneos. Dentro de las 

principales de isquemia están: la trombosis, émbolos e Infarto Lacunar por 

enfermedad cerebrovascular de pequeño vaso.(6) 

 

Trombosis 

El accidente cerebrovascular por trombosis en aquel en el cual el mecanismo de 

lesión es por la formación de un trombo arterial, causada por reducción del flujo 
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sanguíneo de manera distal o porque un fragmento del trombo se desprende y viaja 

a otro vaso más distante (embolia arteroarterial). (13)  

Embolia 

Los accidentes cerebrovasculares embólicos se dividen en cuatro: 1) Con fuente 

conocida cardiaca; 2) Con posible etiología cardiaca o aórtica basado en hallazgos 

por ECOTT y/o USG transesofágica; 3) De origen arterial (embolia de arteria a 

arteria); 4) Fuente desconocida en los que las pruebas embólicas resultan 

negativas. La sintomatología depende del sitio afectado por la isquemia. (13) 

 

Factores de Riesgo  

Existen diversos factores no modificables como la edad, sexo, etnia, y 

características hereditarias y factores de riesgo modificables como hipertensión, 

diabetes, sedentarismo, abuso de alcohol y drogas, colesterol, control de la dieta y 

la genética. (14) 

 

Diagnostico 

Según las guías de aproximación al paciente de probable EVC se establece que el 

momento de inicio del ictus es el último momento en que se supo que el paciente 

se encontraba bien (en estado basal o normal, según su historial médico). En caso 

de pacientes que despiertan con ictus ese momento se establece como el momento 

antes de irse a dormir. La gravedad del déficit neurológico se mide mediante la 

National Institute of Health Stroke score (NIHSS) cuyas puntuaciones van de 0 a 42, 

donde los valores más bajos indican déficits más leves. La gravedad del déficit se 

caracteriza además como no incapacitante o incapacitante si impide la realización 

de las actividades básicas de la vida diaria y la reincorporación al trabajo. (15) 

 

Neuroimagen 

El Alberta Stroke Program Early CT Score (ASPECTS) fue diseñada para determinar 

la gravedad del infarto de la ACM mediante una tomografía de cráneo simple. En la 

cual se resta un punto de la máxima puntuación que corresponde a 10 por cualquier 

signo de isquemia temprana en alguna de las zonas definidas (rangos de 0-10). 
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Dentro de las metas en los servicios de atención de primer y segundo nivel es lograr 

una atención integral, que pueda garantizar el tratamiento con TF intravenosa en al 

menos 10% de pacientes con cuadro clínico de EVC que aborden sus servicios 

dentro del periodo de ventana (primeras 4.5hr) y menos a 60 minutos de que el 

paciente ingresa a sala de urgencias y se le aplica el tratamiento (tiempo puerta-

ajuga). (16) 

 

La tomografía computarizada en fase simple tiene una sensibilidad muy baja para 

el diagnóstico de Ictus isquémico agudo, debido al menor tamaño de las lesiones y 

al endurecimiento del haz relacionado con la base del cráneo. (17) 

 

Resonancia Magnética 

La resonancia magnética sin contraste con imágenes ponderadas por difusión es 

mucho más sensible que la TAC sin contraste para diagnosticar EVC, sobre todo el 

tronco encefálico donde las lesiones suelen ser pequeñas sin embargo en las 

condiciones que lo permitan el protocolo Código Cerebro establece un diagnóstico 

oportuno mediante la TAC oportuna. (17) 

 

Imágenes arteriales 

Además de detección de cambios isquémicos cerebrales, en la medida de la 

disponibilidad se deben obtener neuroimágenes para patologías de las arterias 

cervicales vertebrobasilares e intracraneales. Para detección de la estenosis de la 

arteria vertebral, la angio- RM demostró mayor sensibilidad que la angio-TC o que 

la ecografía Doppler, además de mayor especificidad. (17) 

 

En el área de Triage el protocolo establece para el área médica identificar las pautas 

sobre las siguientes condiciones: Pacientes con alteración del leguaje, debilidad o 

hemiparesia de inicio súbito, parálisis facial o alteración de la visión valorado con 

escala de Cincinnati. Toma de signos vitales, conseguir un acceso venoso, y todas 

las acciones para que el paciente pase a sala de estabilización, donde deberá ser 

entregado a personal encargado de esa área. 
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Es de importancia respecto al panorama de los pacientes establecer la posibilidad 

de transformación hemorrágica. Los hallazgos de transformación hemorrágica en 

TAC se dividen en; Infarto hemorrágico y hemorragia parenquimatosa con o sin 

efecto de masa. Los criterios SITS-MOST definen la hemorragia intracraneal 

sintomática como hemorragia intraparenquimatosa tipo 2, que se produce en la 

exploración de 22 a 36 horas después de la trombólisis y se asocia con aumento de 

puntaje de NIHSS de 4 puntos a partir de la inicial o que conduce a la muerte. (18) 

 

Tratamiento  

Para establecer un tratamiento oportuno el código cerebro recomienda acciones 

específicas enfocadas a la selección del tratamiento adecuado en el paciente con 

diagnostico relacionado EVC: 

Identificar cuadro clínico que sugiera sintomatología y signos tempranos de EVC 

aplicando escalas de evaluación Cincinnati y NIHSS. 

Identificar la hora de inicio de sintomatología, obtener información de familiares 

sobre el cuadro clínico, comorbilidades e identificación de datos de EVC para un 

correcto abordaje, para inicio de terapia fibrinolítica o descartar la misma en caso 

de encontrarse fuera de ventana terapéutica, buscar la probable etiología del EVC 

y clasificarla, en caso de se candidato establecer la dosis y medicamento adecuado, 

y posterior envío a unidad de cuidados intensivos.  

La finalidad primordial de la trombólisis es reperfundir las arterias cerebrales 

utilizando terapia fibrinolítica y trombectomía, lo que conduce a una parcial 

recuperación del tejido cerebral y función neuronal. La efectividad clínica de una 

terapia trombolítica intravenosa se ha establecido para pacientes que cursen con 

ventana de 4.5horas de inicio del accidente cerebrovascular. Sin embargo, existen 

situaciones complicadas como oclusión de la arteria proximal, >4.5 h del inicio del 

EVC y contraindicación de la trombólisis sistémica debido a cirugías mayores 

recientes, o hemorragia activa. (10) 

 

Trombólisis intravenosa 
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En pacientes con penumbra cerebral que es identificada mediante imágenes de 

reperfusión cerebral, la TIV sigue siendo beneficiosa de 4.5 y 9 horas de inicio del 

ictus. Cuando no existe confiabilidad de tiempo de inicio del ictus la discordancia 

DWI-FLAIR en la resonancia magnética cerebral indica infarto hiperagudo y la 

terapia fibrinolítica intravenosa es indicativa. La tenecteplasa presenta mayor 

selectividad por la fibrina que el rt-PA. (19) 

Alteplasa dentro de las 4.5 horas posteriores al inicio del evento cerebrovascular. 

Se utiliza una dosis de 0.9mg/kg de peso corporal (dosis total máxima de 90mg), 

con el primer 10% de la dosis administrada en bolo único en un minuto, con el 90% 

restante en 60 minutos. La Alteplasa, siendo administrada dentro de las 4.5 horas 

reduce la discapacidad por ACV. (15) 

 

El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) lanzó el programa “Código Cerebro” 

para llevar a cabo acciones de manera multidisciplinaria en los tres niveles de 

atención, con el fin de lograr prevención, diagnóstico y tratamiento oportuno y de 

esta manera mejorar el tiempo de respuesta del personal médico evitando mayor 

discapacidad y disminuyendo la mortalidad en Evento Vascular (EVC). El 

diagnostico deberá realizarse en las Unidades Médicas, de segundo y tercer nivel, 

con la finalidad de lograr un menor tiempo entre el diagnóstico clínico, la 

confirmación por Imagen computada de cráneo y el inicio de tratamiento. Con la 

finalidad de lograr una recuperación y sobrevida satisfactoria. Con esta 

estandarización del programa de Código Cerebro, se podrá administrar la terapia 

fibrinolítica, que deberá llevarse a cabo en menos de 4.5 horas. (20). Sin embargo, 

al día, no se han identificado los niveles de apego al código en la sala de urgencias 

de los hospitales de segundo nivel del IMSS logrando la meta de fibrinólisis en el 

tiempo establecido 
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JUSTIFICACIÓN  

En México el evento vascular cerebral ha ido en aumento, con un alto porcentaje de 

discapacidad en las personas que lo padecen, y solo un porcentaje más bajo logra 

una recuperación exitosa. De la misma manera la tasa de mortalidad se ha 

incrementado en los últimos años en personas menores de 65 años, por lo que 

resulta importante identificar factores de riesgo, síntomas tempranos y buscar una 

atención lo más pronto posible. (7) 

 

El IMSS comenzó a implementar el protocolo Código Cerebro en 2022, el cual se 

incluyen acciones que ayudan a tratar los factores de riesgo de evento vascular 

cerebral hasta las acciones para cuando se presenta el mismo, el diagnóstico y 

tratamiento temprano para de esta manera lograr menor porcentaje de 

discapacidad. Dado que las complicaciones por el EVC son principalmente las que 

se relacionan con la capacidad de realizar sus labores por sí mismos, funcionalidad 

y deterioro cognitivo.  

 

Siguiendo las recomendaciones implementadas en el Protocolo de Código Cerebro 

se busca reducir el riesgo de esta discapacidad y/o mortalidad, con el manejo 

temprano del EVC siendo este trombólisis o trombectomía según sea el caso del 

paciente ingresado al área de urgencias sin embargo al día se desconoce el nivel 

de apego al protocolo en nuestra unidad médica.  

 

Este estudio es factible ya que los recursos que se utilizarán son humanos y 

expedientes clínicos. Frecuentemente, en el servicio de urgencias del HGZ#1 IMSS 

OOAD Aguascalientes, se presentan pacientes con la problemática que es nuestro 

tema de estudio, aunado al descuido y aumento de los factores de riesgo 

modificables y no modificables en personas más jóvenes resulta de interés 

identificar el apego a las pautas del código y el logro de la trombólisis en el tiempo 

meta menor a 4.5 horas. 



16 
 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

Según datos publicados en el protocolo “Código Cerebro” implementado por el 

Instituto Mexicano del Seguro Social en México se ha incrementado la mortalidad 

por EVC, siendo en 2008 la tercera causa de muerte y la quinta causa de AVISA 

(años de vida saludables perdidos). Por lo cual resulta de vital importancia investigar 

el apego que se tiene a este protocolo, en vías de crear una serie de 

implementaciones en los servicios de urgencias y asegurarnos que se conozca y 

aplique los lineamientos aquí descritos. (21) 

 

A pesar de que a nivel mundial se han hecho ciertos estudios sobre tiempos de 

tratamiento en cuanto al EVC es muy poca la información que se tiene sobre la 

implementación de estas guías, de si se tiene un espacio específico para la 

aplicación de estos lineamientos, y que al llegar un paciente al servicio de urgencias 

se atienda en una sola unidad y que cada integrante del equipo conozca las 

acciones que debe realizar.  

 

Habiendo mencionado la epidemiologia global y a nivel nacional es de suma 

importancia destacar que habiendo aumentado la tasa de incidencia en EVC en 

personas más jóvenes resulta conveniente investigar el apego a este protocolo en 

el área de Urgencias del hospital General de Zona No. 1. La información obtenida 

llenará un vacío local, que al ser atendido podría utilizarse para la toma de 

decisiones de la institución. 

 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN  

Cuál es la prevalencia de apego a la implementación del código cerebro en 

pacientes que ingresan a la sala de urgencias del HGZ1 OOAD Aguascalientes. 
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OBJETIVOS 

Objetivo General 

Determinar la prevalencia de apego a la implementación del código cerebro en 

pacientes que ingresan a la sala de urgencias del HGZ1 OOAD Aguascalientes. 

. 

Objetivos específicos 

- Determinar la proporción de pacientes que lograron la trombólisis en el 

tiempo establecido por el código cerebro menor a 4.5 hrs. 

- Describir las acciones realizadas en los pacientes que acuden al servicio de 

urgencias, que se describen en el protocolo código cerebro.  

- -Describir si el médico de triage llevo a cabo las acciones del protocolo. 

- Describir los resultados de la evolución de los pacientes en los cuales se 

aplican las acciones de tal protocolo. 
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MATERIALES Y METODOS 

Tipo de investigación: Estudio observacional, descriptivo, transversal.  

Sede de estudio: HGZ#1 “Dr. José Luis Ávila Pardo”, IMSS OOAD Aguascalientes. 

Universo de trabajo: Pacientes con datos de evento Vascular Cerebral, 

derechohabientes del IMSS; que acuden al servicio de Urgencias en el HGZ1, 

OOAD Aguascalientes. 

Unidad de análisis: Paciente con EVC que cumpla con los criterios de selección.  

Unidad de Observación: Expediente clínico de los pacientes incluidos en el 

estudio.  

Determinación del tamaño de muestra: El tamaño de la muestra se calculó 

utilizando la fórmula de cálculo de tamaño muestral para una proporción, con una 

confianza de 95% y una precisión de 5%, tomando en cuenta la prevalencia de EVC 

en México, que es de 170 mil casos al año según datos del Instituto Nacional de 

Neurología y Neurocirugía “Manuel Velasco Suárez” de la secretaria de salud. El 

tamaño de la muestra es de 75 pacientes.  

Tipo de muestreo: No aleatorizado, de casos consecutivos.  

 

Criterios de selección de los participantes: 

- Criterios de inclusión:  

o Pacientes mayores de 18 años 

o Pacientes con signos y síntomas de evento vascular cerebral, 

derechohabientes del IMSS, que acuden a Urgencias del HGZ1, 

OOAD Aguascalientes en 2024 

o Escala de NIHSS de ingreso de 4-24 puntos.  

o Tomografía de cráneo simple al ingreso al servicio de urgencias 

- Criterios de exclusión: 

o Pacientes con diagnóstico de evento vascular cerebral hemorrágico o 

evento isquémico transitorio.  

o Pacientes con cuadro clínico de ictus que ingresen después del 

periodo de ventana, 4.5 horas de inicio de la sintomatología.  
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Definición de variables de estudio 

VARIABLE Definición conceptual  Definición operacional  Tipo de 

variables y 

escala de 

medición 

Categorías 

Edad Lapso que trascurre desde 

el nacimiento hasta el 

momento de referencia. 

Periodo referido en años por 

al sujeto al momento del 

estudio 

Cuantitativa 

discreta 

Años 

Sexo El sexo biológico de una 

persona 

Sexo reportado por el 

paciente en el momento de 

la consulta. 

Cualitativa 

nominal 

Dicotómica 

1)Hombre 

2)Mujer 

Enfermedad Vascular 

cerebral 

Progresión acelerada de 

signos clínicos de 

alteraciones focales o 

globales de la función 

cerebral.  

Signos y síntomas de 

deterioro neurológico 

compatibles con evento 

vascular cerebral.  

Cualitativa 

nominal 

Dicotómica 

Si 

No 

Código cerebro Actividades de atención que 

se desarrollan cuando un 

paciente presenta 

súbitamente un infarto 

cerebral en el servicio de 

urgencias.  

Acciones diagnostico 

terapéuticas aplicadas a 

pacientes que ingresan con 

sospecha de EVC.  

Cualitativa 

nominal 

Dicotómica 

1)Se aplicó 

2)No se 

aplicó 

Trombólisis Proceso de deshacer un 

trombo que está 

bloqueando el flujo de 

sangre. Mediante 

medicamentos. 

Trombólisis medicamentosa 

realizada en pacientes con 

EVC isquémico dentro de 

periodo de ventana.  

Cualitativa 

nominal 

Dicotómica 

Si 

No 

Trombectomía Cirugía para extirpar un 

trombo de un vaso 

sanguíneo. 

Trombectomía mecánica vía 

endovascular con ventana 

de 6 hasta 12 horas.  

Cualitativa 

nominal 

Dicotómica 

Si 

No 
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DESCRIPCIÓN GENERAL DEL ESTUDIO  

Se solicitó la evaluación de este protocolo por el Comité Local de Ética en 

Investigación y el Comité Local de investigación en Salud No. 101 del Instituto 

Mexicano del Seguro Social.  

Posterior a la aprobación por los comités correspondientes, se inició con la 

captación de la información en el instrumento diseñado específicamente con este 

fin, siguiendo las instrucciones plasmadas en su manual operacional.  

La recolección y registro de la información fue a cargo de la Dra. Nathaly Alvarado 

Vázquez, quien tendrá acceso a los expedientes clínicos, considerando a todos los 

pacientes que reúnan los criterios de selección. La revisión de expedientes, tanto 

digitales como físicos, se llevará a cabo en la biblioteca del hospital y el archivo en 

un horario de 17:00 a 19:00 de lunes a viernes. La información fue recabada 

registrada en el instrumento de recolección de datos previamente mencionado.  

 

Instrumentos por utilizar 

 

Se utilizó una hoja de registro de datos (Anexos). diseñada exprofeso para este 

estudio. La ficha de identificación contiene folio asignado al inicio de la selección, el 

número de seguro social, de los pacientes edad, sexo y presencia diagnostica de 

evento vascular cerebral.  

 

Por su parte la sección de información de apego al protocolo código cerebro incluye: 

Código cerebro: se considerará adecuado con al menos 6 actividades realizadas de 

las siguientes pautas establecidas en el código.  

-Sospecha clínica de EVC en paciente con alteraciones especificas: inicio súbito de 

alteración del lenguaje,  debilidad o alteración sensitiva de la mitad del cuerpo, 

parálisis facial o alteración de la vista. Toma de signos vitales, Canalizar un acceso 

venoso, envío a sala de estabilización, entrega a encargados de código cerebro, 

informar a familiares sobre estado clínico. 

Establecer la hora de inicio de sintomatología, obtener información sobre cuadro 

clínico, comorbilidades, uso de anticoagulantes orales.  
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Establecer diagnostico de EVC y enviar a estudio de imagen de cráneo inmediato. 

Realizar trombólisis en caso de ser candidato (estar en periodo de ventana 

terapéutica, contar con consentimiento informado del paciente o familiar, no contar 

con contraindicaciones absolutas), vigilancia del estado neurológico después de TF 

cada 15 minutos en la primera hora, y cada 30 minutos en las siguientes 5 horas, 

solicitar control tomográfico de cráneo en caso de deterioro neurológico, identificar 

presentación hemorrágica post trombólisis e iniciar tratamiento. Referir al paciente 

a unidad de cuidados intensivos. Aplicación de escalas para pacientes que no 

cumplen criterios clínicos ni tomográficos de EVC, con sospecha de isquemia 

cerebral transitoria, que no requirieron TF (NIHSS <4 pts). Estratificar al paciente 

para su envío a hospitalización para vigilancia e inicio de rehabilitación.   

Dichos parámetros fueron incluidos en la hoja de recolección de datos para valorar 

cada una de las variables que se incluyen en el presente estudio.    

 

Métodos para el control y calidad de los datos 

 

Para garantizar la calidad y precisión de los datos recabados, el investigador 

asociado capturó los resultados del estudio en una hoja de Excel. Posteriormente, 

el investigador principal verificó al azar 15 expedientes para corroborar la veracidad 

y la correcta captura de información.  

 

ASPECTOS ESTADÍSTICOS 

Para el análisis estadístico se utilizará o siguiente: 

• Distribución de datos. 

o Kolmogórov-Smirnov para determinar si la distribución de datos es 

paramétrica no paramétrica 

 

• Estadística descriptiva. 

o Media y desviación estándar, en caso de tratarse de una variable 

cuantitativa continúa y/o con una distribución paramétrica de los datos. 
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o Porcentajes y proporciones, en caso de variables para identificar la 

prevalencia de apego al código cerebro en los aspectos mencionados 

“código cerebro” “terapia efectiva”, “trombectomía efectiva”. 
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ASPECTOS ÉTICOS  

Todos los procedimientos se realizaron con apego estricto a las normas éticas, al 

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la 

Salud(22) y a los principios de la 18ª asamblea médica de Helsinki (23), Finlandia 

en 1964, de las modificaciones realizadas por la propia asamblea en la 64ª 

Asamblea General, Fortaleza, Brasil, en octubre 2013 y sus revisiones por el 

Secretariado de la Asamblea Médica Mundial  en octubre de 2024 donde se 

contempla la investigación médica (Investigación Clínica). 

De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de 

Investigación para la Salud (actualización del 2014), Título II, Capítulo I, Artículo 13, 

se declara que en toda investigación en la que el ser humano sea sujeto de estudio, 

deberán prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la protección de sus 

derechos y bienestar.(24) En el Título II, Capítulo I, Artículo 16 (2014), se declara 

que en las investigaciones en seres humanos se protegerá la privacidad del 

individuo sujeto de investigación, identificándose solo cuando los resultados lo 

requieran y este lo autorice. En su Título II, Capítulo I, Artículo 17 (2014), se 

considera esta investigación como investigación sin riesgo, debido a que no se 

tendrá interacción directa con pacientes, sino con datos recabados del expediente 

electrónico. Debido a ello, se solicitará al Comité Local de Ética en Investigación la 

excepción de la obtención de firma de consentimiento informado (Anexo 2), ya que 

se trata de una investigación a partir de los datos ya contenidos en los expedientes 

clínicos. Según el Artículo 99, toda institución de salud en donde se realice 

investigación para la salud deberá tener un Comité de Ética en el caso de que realice 

investigación en seres humanos; Las Guías Operativas para los Comités de Ética 

en Investigación que evalúan investigación biomédica, propuestas por la 

Organización Mundial de la Salud establecen que el propósito de un Comité de Ética 

es contribuir a salvaguardar la dignidad, derechos, seguridad y bienestar de todos 

los y las participantes actuales y potenciales de la investigación. De acuerdo con el 

Capítulo ÚNICO, Título VI, Artículo 113°,(25) inscrito en el mismo Reglamento, se 

expresa que toda investigación deberá tener un profesional responsable de la 

misma (encargado) que esté adscrito a la institución donde se efectuará.  
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En cuanto al balance riesgo beneficio, podemos decir que el beneficio es mayor y 

que el riesgo es mínimo, dado que los resultados obtenidos nos permitirán 

establecer las bases para planes o programas que identifiquen las principales 

causas de evento vascular cerebral, y posibles acciones o programas de prevención 

y educación sobre la salud en hábitos higiénico-dietéticos a pacientes y sus 

cuidadores.  

Los resultados conservarán la confidencialidad de los datos y en ningún momento 

se revelarán los nombres u otras características que pudiesen permitir la 

identificación de un paciente en específico. Para ello, solo los investigadores del 

proyecto tienen acceso a los datos personales y en caso de publicación, no serán 

expuestos los datos personales de los involucrados. La información recabada será 

analizada en el IMSS, por el grupo de investigación a cargo de este proyecto, y 

resguardada por el investigador responsable durante 10 años.  

El estudio se presentará al Comité Local de Ética en Investigación y al Comité Local 

de Investigación en Salud No. 101 del IMSS para su aprobación.  
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RESULTADOS 

En el análisis de los datos demográficos, la población estudiada presentó una edad 

media de 67 años con una desviación estándar de 14 años, lo que refleja que la 

mayoría de los pacientes correspondieron a un grupo etario avanzado. En cuanto al 

sexo, la distribución fue equitativa, con ligera predominancia femenina, ya que el 

50.7% fueron mujeres frente al 49.3% de hombres 

  

 

 
 

Tabla 1. Datos demográficos de los 
pacientes 

 Frecuencia % 

EDAD (MEDIA, DE) 67 14 

SEXO Masculino 37 49.3% 

Femenino 38 50.7% 

Fuente. HGZ 1 Aguascalientes 
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Gráfico 1. Distribución por sexo 

 

 

Respecto a los protocolos activados durante el manejo, se identificó que el 52% de 

los pacientes fueron evaluados mediante la escala de Cincinnati. La activación del 

código cerebro ocurrió en el 76% de los casos, mientras que en el 24% no se realizó. 

De manera relevante, el 100% de los pacientes contó con estudios de laboratorio, 

monitorización cardiaca por enfermería y vía venosa periférica permeable. El 

electrocardiograma dentro de los 10 minutos de ingreso se realizó en el 98.7% de 

los casos, y la tomografía en los primeros 25 minutos se llevó a cabo en el 66.7% 

de los pacientes, con un tiempo promedio de 38 ± 15 minutos 
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Tabla 2. Protocolos activados en el manejo de los pacientes 

 Frecuencia % 

ESCALA CINCINATTI Si 39 52.0% 

No 36 48.0% 

ACTIVO CÓDIGO Si 57 76.0% 

No 18 24.0% 

LABORATORIOS Si 75 100.0% 

No 0 0.0% 

CARDIO MONITORIZACION 

ENFERMERIA 

Si 75 100.0% 

No 0 0.0% 

VIA PERMEABLE Si 75 100.0% 

No 0 0.0% 

EKG A 10 MIN Si 74 98.7% 

No 1 1.3% 

TAC A 25 MIN Si 50 66.7% 

No 25 33.3% 

TIEMPO DE TAC MINS (MEDIA, DE) 38 15 

Fuente. HGZ 1 Aguascalientes 
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Gráfico 2. Protocolos activados 

 

 

 

 

En relación con el tratamiento instaurado, el 50.7% recibió trombólisis sistémica, 

mientras que un 49.3% no fue candidato a dicha terapia. La trombectomía mecánica 

se aplicó únicamente en un paciente (1.3%), lo que refleja la limitada disponibilidad 

o indicación de este procedimiento en la población  

 

 

Tabla 3. Tratamiento activado en el manejo de los 
pacientes 

 Recuento % de N columnas 

TROMBOLISIS Si 38 50.7% 
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No 37 49.3% 

TROMBECTOMIA Si 1 1.3% 

No 74 98.7% 

Fuente. HGZ 1 Aguascalientes 

 
Gráfico 3. Tratamientos aplicados 

 

 

La evaluación mediante la escala NIHSS mostró que el 42.7% de los pacientes fue 

evaluado a los 15 minutos de su ingreso, cifra que aumentó a 62.7% a los 30 

minutos, y alcanzó el 84% a la primera hora, lo que evidencia un mayor 

cumplimiento en las evaluaciones sucesivas. Finalmente, el 13.3% de los pacientes 

requirió ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos, mientras que el 86.7% restante 

continuó su manejo en área de urgencias 
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Tabla 4. Evaluación National Institutes of Healt 
Stroke Scale activado en el manejo de los pacientes 

 Recuento % de N columnas 

NIHSSCADA15MIN Si 32 42.7% 

No 43 57.3% 

NIHSSCADA30MIN Si 47 62.7% 

No 28 37.3% 

NIHSSCADAHORA Si 63 84.0% 

No 12 16.0% 

UCI Si 10 13.3% 

No 65 86.7% 

Fuente. HGZ 1 Aguascalientes 

 
Gráfico 4. Evaluaciones NIHSS 

 

.  
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DISCUSIÓN 

La activación del código cerebro en el 76% de los pacientes demuestra un avance 

importante en la implementación de protocolos institucionales, aunque persisten 

áreas de oportunidad si se compara con los estándares internacionales. Brusco y 

colaboradores (2023) identificaron en Australia una adherencia moderada a las 

guías clínicas de EVC, con una proporción de 49% antes de la intervención y 54% 

después, cifras que son comparables con el nivel de adherencia observado en 

nuestro hospital, particularmente en acciones como el uso de escalas diagnósticas 

y realización de tomografía en tiempo oportuno. (2) 

 

Por su parte, Madhok et al. (2021) reportaron en California que, tras implementar un 

protocolo directo de urgencias a tomografía, sólo el 45.5% de los pacientes recibió 

trombólisis dentro de la ventana terapéutica, con tiempos medios de activación de 

41 minutos para la TC y 63 minutos para la administración de trombólisis. En el 

presente estudio, el tiempo medio para la tomografía fue de 38 minutos, lo que se 

encuentra en concordancia con lo reportado en nuestros hallazgos, reflejando un 

desempeño adecuado pero mejorable en optimización de atención hospitalaria en 

HGZ1 Aguascalientes. (3) 

 

En el contexto de adherencia general, Malaeb y colaboradores (2019) observaron 

en hospitales libaneses una adherencia global del 90.2% a las guías de manejo de 

ictus isquémico, con un uso extendido de tomografía temprana y estrategias 

terapéuticas específicas. Los resultados del HGZ 1 muestran cifras inferiores, con 

sólo el 66.7% de pacientes con TAC en tiempo establecido y el 50.7% con acceso 

a trombólisis. Esto nos identificó la necesidad de reforzar la capacitación del 

personal y mejorar la disponibilidad de recursos en el primer contacto TRIAGE. (4)  
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CONCLUSIONES 

 

El presente estudio permitió determinar que la prevalencia de apego a la 

implementación del código cerebro en pacientes atendidos en urgencias del HGZ 1 

Aguascalientes es satisfactoria en varios aspectos, con una activación del protocolo 

en el 76% de los casos y una cobertura del 100% en estudios de laboratorio, 

monitorización y acceso vascular. 

 

En cuanto a los objetivos específicos, se identificó que poco más de la mitad de los 

pacientes (50.7%) recibieron trombólisis dentro de la ventana terapéutica de 4.5 

horas, lo que marca un avance relevante pero que aún requiere optimización para 

acercarse a referencia internacional. Entre las acciones del protocolo, destaca la 

aplicación en procedimientos iniciales como electrocardiograma y monitorización, 

aunque el acceso oportuno a la tomografía (66.7%) presento una de las principales 

carencias. 

 

Respecto a la función del médico de triage y del personal de urgencias, se observó 

que las acciones iniciales del protocolo fueron cumplidas en la mayoría de los casos, 

con una adecuada rutina.  

 

Finalmente, en términos de evolución clínica, sólo el 13.3% de los pacientes requirió 

manejo en UCI, lo que puede relacionarse con la atención temprana y los procesos 

de manejo inicial. 

 

Nuestros hallazgos confirman que el apego al código cerebro en el HGZ 1 es 

comparable con estudios internacionales, aunque es necesario continuar 

fortaleciendo adherencia a aspectos como TAC oportuna en los protocolos, reducir 

los tiempos y ampliar la cobertura de terapias de reperfusión trombólisis. 
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GLOSARIO 

Código cerebro: Actividades de atención que se desarrollan cuando un paciente 

presenta súbitamente un infarto cerebral en el servicio de urgencias. 

Enfermedad Vascular cerebral: Progresión acelerada de signos clínicos de 

alteraciones focales o globales de la función cerebral. 

Trombectomía: Cirugía para extirpar un trombo de un vaso sanguíneo. 

Trombólisis: Proceso de deshacer un trombo que está bloqueando el flujo de 

sangre. Mediante medicamentos. 

NIHSS: National Institutes of Health Stroke Scale 
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ANEXOS  

ANEXO A. Instrumento de recolección  
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Manual operacional 

El manual operacional para la recopilación del presente estudio sobre el Apego a la 

implementación del Protocolo Código Cerebro en el área de urgencias del HGZ1 

OOAD Aguascalientes, tiene como objetivo proporcionar una guía sobre el 

instrumento de recolección de los datos requeridos en nuestro estudio.  El manual, 

nos ayudara a la captura de la información necesaria requerida que garantice que 

los procedimientos son estandarizados, asegurando la máxima fiabilidad y validez 

de los resultados del estudio.  

La estructura de este manual será en torno al instrumento de recopilación de datos 

que se utilizó en el estudio. La información para la recolección de datos es de vital 

importancia para obtener información sobre si se está aplicando adecuadamente 

dicho protocolo por cada participante del equipo. Los datos obtenidos ayudaran a 

generar mayor conocimiento sobre las actividades de cada integrante y así 

garantizar un adecuado apego al protocolo, obteniendo mejores resultados en cada 

paciente.  

El instrumento de recolección consta de 16 ítems: 

1. Datos personales: En el que se recogerán iniciales del nombre de paciente, 

el cual se recogerá de la ficha de identificación del expediente del paciente. 

2. Edad: Corresponde al número de años que tenía al paciente al ingreso a la 

unidad. 

3. Sexo: Si es mujer u hombre, según lo identificado en el expediente clínico.  

4. Se activo el código cerebro: Si al arribo del paciente a la unidad se activó el 

código cerebro en triage.  

5. Laboratoriales: Si al arribo del paciente se tomaron muestras sanguíneas 

para inicio de abordaje con toma de paraclínicos.  

6. Signos vitales: Si al arribo del paciente se tomaron signos vitales por parte 

de enfermería  

7. Canalización de vía: Si al ingreso del paciente se logró obtener una vía 

venosa.  
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8. Electrocardiograma: Si se logró toma de electrocardiograma dentro de los 

primeros 10 minutos de ingreso del paciente. Se investigará en el expediente 

clínico si se encuentra reportado el mismo.  

9. TAC a su ingreso: Se solicitó y tomó TAC simple de cráneo dentro de los 

primeros 25 minutos de ingreso del paciente. Se investigará en expediente 

electrónico al cuanto tiempo de ingreso se solicitó estudio de imagen.  

10. Si no se logró toma de TAC en los primeros 25 minutos, cuanto tiempo pasó 

para la toma de esta. Se investigará en cuanto tiempo se logró tomar la TAC. 

11. Se realizó trombólisis cumpliendo con las indicaciones de esta: periodo de 

ventana <4.5hrs, NIHSS 4-25 puntos, sin contraindicaciones. Se investigará 

en el expediente electrónico la indicación de la trombólisis y el estado clínico 

del paciente al realizarla.  

12. EL paciente tuvo indicación y se realizó trombectomía. En caso de 

Hemorragia se investigará si el paciente fue candidato a trombectomía, en 

cuanto tiempo se solicitó valoración a neurocirugía y si se realizó la 

trombectomía.   

13. Posterior a terapia fibrinolítica, se realizó evaluación de NIHSS cada 15 

minutos en la primera hora. Se investigará en el expediente clínico en las 

notas de evolución si se dio seguimiento el NIHSS del paciente.  

14. Posterior a terapia fibrinolítica, se realizó evaluación de NIHSS cada 30 

minutos en las siguientes 5 horas. Se investigará en el expediente clínico en 

las notas de evolución si se dio seguimiento el NIHSS del paciente 

15.  Posterior a terapia fibrinolítica, se realizó evaluación de NIHSS cada 60 

minutos en las siguientes 24 horas. Se investigará en el expediente clínico 

en las notas de evolución si se dio seguimiento el NIHSS del paciente 

16.  Se realizó formato 4.30.200 y se solicitó valoración al servicio de Unidad de 

cuidados Intensivos. Se investigará en el expediente clínico si hubo solicitud 

de valoración al servicio de UCI y si hubo respuesta de estos.  
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ANEXO B. Carta de no inconveniente de la Dirección de la Unidad del estudio 
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ANEXO C. Carta de excepción de consentimiento informado 
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ANEXO D. Cronograma de actividades 
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