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I. RESUMEN

Introduccion: El EVC, uno de los problemas importantes de salud publica; por las
implicaciones econdmicas, sociales y de salud que representa, es a nivel mundial la segunda
causa de mortalidad y la primera causa de discapacidad. Se define como la lesion vascular
que reduce el flujo sanguineo cerebral en una region especifica, provocando alteraciones
neuroldgicas. Objetivos: Determinar la prevalencia del tratamiento trombolitico en pacientes
con evento cerebral isquémico en el Hospital General Regional No. 1 Charo Michoacén; con
el anélisis de expedientes clinicos de pacientes que ingresaron al servicio de Urgencias en el
periodo de Enero del afio 2021 a Enero del afio 2022. Material y métodos: Estudio
observacional, descriptivo y retrospectivo, llevado a cabo mediante la revision de archivos
de pacientes con ingreso al servicio por EVC en el periodo de enero 2021 a enero 2022.
Resultados: Se obtuvo un total de 100 pacientes atendidos en Urgencias del HGR No. 1 en
el periodo de Enero 2021 a Enero 2022. 15% recibe tratamiento trombolitico y 85% no recibe
tratamiento trombolitico. Destaca sintomatologia como alteracion de la fuerza, alteraciones
de la conciencia, disartria. Conclusion: Gran parte de los resultados analizados coinciden
con la mayoria de la descripcion en literatura de EVC isquémico, tanto en sintomatologia
como escalas y factores de riesgo que aumentan el desarrollo de EVC. Se deberia priorizar
el abordaje correcto y rapido de este tipo de pacientes lo que disminuiria las posibles secuelas.
Palabras clave: Evento Cerebrovascular Isquémico, EVC, prevalencia, factores, riesgo,

trombolisis, deterioro, neuroldgico, alteplasa, NITHSS.



I1. ABSTRACT

Introduction: EVC, one of the important public health problems; Due to the economic,
social and health implications it represents, it is the second cause of mortality worldwide and
the first cause of disability. It is defined as the vascular lesion that reduces cerebral blood
flow in a specific region, causing neurological alterations. Goals: To determine the
prevalence of thrombolytic treatment in patients with ischemic stroke at the Regional General
Hospital No. 1 Charo Michoacan; with the analysis of clinical records of patients who entered
the Emergency Department in the period from January 2021 to January 2022. Material and
methods: Observational, descriptive and retrospective study, carried out by reviewing the
files of patients admitted to the service due to CVD in the period from January 2021 to
January 2022. Results: A total of 100 patients treated in the Emergency Department of HGR
No. 1 were obtained in the period from January 2021 to January 2022. 15% receive
thrombolytic treatment and 85% do not receive thrombolytic treatment. It highlights
symptoms such as alteration of strength, alterations of consciousness, dysarthria.
Conclusion: A large part of the results analyzed coincide with the majority of the description
in the literature of ischemic stroke, both in terms of symptoms and scales and risk factors that
increase the development of stroke. Priority should be given to the correct and rapid approach
to this type of patients, which would reduce the possible sequelae. Keywords: Ischemic
Cerebrovascular Event, CVD, prevalence, factors, risk, thrombolysis, deterioration,

neurological, alteplase, NIHSS.



III. ABREVIATURAS

EVC: Evento Cerebro-Vascular.

NIHSS: National Institutes of Health Stroke.

SNC: Sistema Nervioso Central.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

FAST: Face Arm Speech Test.

TAC: Tomografia Axial Computarizada.

DM: Diabetes Mellitus.

HAS: Hipertension Arterial Sistémica.



IV.  GLOSARIO

Evento Cerebro-Vascular: Aquella lesion vascular que reduce el flujo sanguineo cerebral

en una region especifica del cerebro, provocando alteraciones neurologicas.

Disartria: Dificultad para articular sonidos y palabras causada por una paralisis o una ataxia

de los centros nerviosos que rigen los dérganos fonatorios.

Afasia: Trastorno del lenguaje que afecta la capacidad de comunicacion de la persona, hace

que dificulte leer, escribir y expresar lo que se quiere decir.
Vértigo: Sensacion ilusoria de que las cosas externas estan rotando o desplazandose
alrededor de uno o de que es uno mismo quien esta dando vueltas en el espacio. Es debido a

una alteracion de los 6rganos del oido que regulan el equilibrio o del sistema nervioso central.

Ataxia: Dificultad de coordinaciéon de los movimientos, caracteristica de ciertas

enfermedades neurolégicas.

Hemianopsia: Defecto visual que afecta igualmente a ambos 0jos, y que ocurre tanto a la

izquierda o derecha de la linea media del campo visual.

Cuadrantanopsia: Pérdida de vision que ocurre en un cuadrante o porcion del campo visual.



V. RELACION DE TABLAS Y FIGURAS

Figura 1. Relacion del sexo de los pacientes que acudieron al servicio de Urgencias del HGR

No. 1 (enero 2021- enero 2022).

Figura 2. Frecuencia de edad de pacientes atendidos en Urgencias del HGR No. 1 (enero

2021- enero 2022).

Figura 3. Relacion de la ocupacion del paciente que presenta EVC isquémico. (pacientes

atendidos en Urgencias del HGR No. 1 enero 2021 -enero 2022).

Figura 4. Prevalencia del nivel socioecondmico del paciente que ingresa al area de Urgencias
del HGR No. 1 enero 2021 enero 2022 con diagndstico de EVC isquémico.
Figura 5. Prevalencia de pacientes con EVC isquémico con presencia de factores de riesgo

como Diabetes Mellitus.

Figura 6. Prevalencia de pacientes con EVC isquémico con presencia de factores de riesgo

como Hipertension Arterial Sistémica.
Figura 7. Comparacion padecimientos cronicodegenerativos en pacientes con EVC.

Figura 8. Existe mayor tendencia de pacientes con sobrepeso con el 56% a diferencia de
obesidad con 39%; asi como la presencia de sedentarismo en pacientes con 60% con EVC

isquémico del HGR No. 1 (enero 2021-enero 2022).

Figura 9. Prevalencia de consumo de tabaco en pacientes con EVC isquémico atendidos en

Urgencias del HGR No.1.

Figura 10. Se documenta el consumo de alcohol con un 37% a diferencia del 63% que no

tienen consumo del HGR Nol.
Figura 11. Comparacion de pacientes con consumo de tabaco y alcohol.

Figura 12. Presencia de antecedente de EVC en pacientes ingresados en el HGR No. 1 enero

2021 — enero 2022.



Figura 13. Periodo de ventana con el que llega el paciente al servicio de Urgencias en el HGR

No.1.

Figura 14. Puntaje inicial de la escala NIHSS en los pacientes ingresados al servicio de

Urgencias con EVC isquémico en el HGR No.1 en el periodo enero 2021 — enero 2022.

Figura 15. Porcentaje de pacientes en los que se realiza tratamiento trombolitico Vs no
tratamiento trombolitico en el servicio de Urgencias del HGR No.1 en el periodo enero 2021

— enero 2022.
Figura 16. Puntaje de la escala de NIHSS de los pacientes trombolizados en el HGR No 1.
Figura 17. Sintomas prevalentes en los pacientes que recibieron terapia trombolitica.

Figura 18. Relacion de la presencia de complicaciones en pacientes con EVC isquémicos que

recibieron tratamiento trombolitico.

Figura 19. 100% de pacientes que reciben tratamiento de neuroproteccion

independientemente si son trombolizados o no.

Tabla 1. Valor de chi cuadrada con sintomatologia neurolégica mas prevalente en pacientes

trombolizados y no trombolizados.



VI.  INTRODUCCION

El evento vascular cerebral es uno de los problemas mas importantes de salud ptblica en el
mundo, esto; por las implicaciones econdmicas, sociales y de salud que representa.(1) Puede
definirse como aquella lesion vascular que reduce el flujo sanguineo cerebral en una regioén
especifica del cerebro, provocando alteraciones neuroldgicas.(2) El evento vascular cerebral
anivel mundial es la segunda causa mas comun de mortalidad y la primera causa que provoca
discapacidad en el paciente. Se ha visto en las ultimas dos décadas que este tipo de
padecimiento se ha incrementado exponencialmente sobre todo en la poblacion del adulto
mayor principalmente en los hombres que pasan de los 74 afios de edad, con un incremento
de aproximadamente el 5% en este grupo etario.(3) El rico flujo de sangre cerebral cubre las
necesidades tanto de oxigeno como de glucosa para una funcion normal. Cuando se produce
una isquemia cerebral se pueden presentar alteraciones inmediatas del flujo sanguineo
cerebral lo que llevara a cambios extensos de la homeostasis celular. Una completa
interrupcion de este flujo sanguineo cerebral producira perdida de la conciencia en alrededor
de 10 segundos y llevara a la muerte en algunos minutos de las células piramidales del
hipocampo. Tanto los signos como los sintomas en la enfermedad vascular isquémica pueden
aparecer de manera subita, o bien tener un inicio progresivo e insidioso. La interrupcion del
flujo de una de las arterias o ramas vasculares principales de la circulacion cerebral a causa
del evento cerebral vascular da lugar a una alteracion fisiologica del 4rea anatomica irrigada

por dicho vaso sanguineo.(2)



VII. MARCO TEORICO

DEFINICION
El evento vascular cerebral es uno de los problemas mas importantes de salud publica en el

mundo, esto por las implicaciones econdmicas, sociales y de salud que representa.(1)(12)

Puede definirse como aquella lesion vascular que reduce el flujo sanguineo cerebral en una

region especifica del cerebro, provocando alteraciones neuroldgicas.(2)(20)

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) por su parte, define a la enfermedad vascular
cerebral como un sindrome clinico, que se caracteriza por el rapido desarrollo de sintomas
y/o signos que corresponden usualmente a afeccion neurolodgica focal la cual persiste por mas

de 24 horas, sin otra causa aparente que el origen vascular.(4)(5)

También puede definirse como la presencia de sintomatologia neurologica, como déficit
motor o bien sensitivo, disartria, afasia, alteraciones visuales, vértigo, con un tiempo
estimado mayor de 24 horas de duracion, la cual debe ser corroborada con estudios de imagen

como tomografia axial computarizada de craneo o resonancia magnética.(1)

El inicio de los sintomas puede ser subito o progresivo y este puede dar lugar a una perdida
que puede ser transitoria o bien permanente de la funcidon neurologica.(2) Es importante
recordar que el evento cerebral vascular se puede clasificar segun el mecanismo que lo esté
provocando; es decir, evento cerebral vascular hemorrdgico o evento cerebral vascular
isquémico. Casi un 80% de los eventos cerebrales vasculares son isquémicos, causado por
una obstruccion de un vaso sanguineo cerebral. El porcentaje restante es atribuido a eventos
cerebrales vasculares hemorragicos, que son causados por una ruptura de un vaso sanguineo
en el interior del parénquima cerebral y este a su vez puede ser clasificado como una
hemorragia intracerebral o como una hemorragia subaracnoidea cuando el sangrado se

presenta en el interior del espacio subaracnoideo.(2)(22)



En el pasado el tratamiento del evento cerebral vascular consistia solo en la observacion,
estabilizacion y rehabilitacion del paciente, sin embargo, en los ultimos afos se ha adoptado
una tendencia a la valoracion y al tratamiento instaurado precozmente, esto gracias a la mejor
comprension de la fisiopatologia de la lesion neuronal y a la introduccién de nuevos
tratamientos. Estos regimenes de intervencion pueden incluir un control estricto de la presion
arterial, anticoagulacion, tratamiento trombolitico, intervenciones mediante catéter y
tratamiento quirurgico.(2) Teniendo en cuenta que la clave del éxito del tratamiento es la
identificacion y la instauracion del tratamiento de manera precoz, antes de que los pacientes

presenten déficit neurologico y este se haga irreversible.(2)

En este estudio se abordo especificamente el evento cerebral vascular isquémico y la

prevalencia del tratamiento trombolitico.

EPIDEMIOLOGIA INTERNACIONAL

El evento vascular cerebral a nivel mundial es la segunda causa mas comun de mortalidad y
la primera causa que provoca discapacidad en el paciente. Se ha visto en las tltimas dos
décadas que este tipo de padecimiento se ha incrementado exponencialmente sobre todo en
la poblacion del adulto mayor principalmente en los hombres que pasan de los 74 afios de

edad, con un incremento de aproximadamente el 5% en este grupo etario.(3)(9)

Algunos estudios han esclarecido los factores clinicos que estan relacionados con el
pronostico y la mortalidad tanto a corto plazo como a largo plazo en el paciente que presenta
evento cerebral vascular isquémico, aunque existen hallazgos que son contradictorios en la
literatura en cuanto a la relacion con la mortalidad a corto plazo; las condiciones que son
cronicas como la fibrilacion auricular, la presencia de discapacidad y la malnutricion del

paciente previa al evento han sido ya descritas, pero con resultados variables.(3)(20)(22)

Segun la guia de practica clinica el evento vascular cerebral es la tercera causa de muerte en

Estados Unidos de América, teniendo una mortalidad por ano de 36.7 por cada 100 000



mujeres y de aproximadamente 46.6 por cada 100 000 hombres, con una incidencia del 60%
de mortalidad en fechas de 1960-1990. Representa en el mundo la primera causa de

discapacidad en la poblacion adulta y representa la segunda causa de demencia.(1)(15)

De acuerdo a la OMS, el evento vascular cerebral constituye la segunda causa global de
muerte, de las cuales aproximadamente 4.95 millones de muertes ocurren en los paises con
ingresos medios y bajos, con una tasa de recurrencia a los 2 afios, que va del 10% a casi el

22%. (3)(22)

Se estima que el evento cerebral vascular puede llegar a tener un costo en la atencion de
aproximadamente siete billones de euros por afios en paises europeos como Inglaterra.
Comprendiendo costos directos al sistema de salud de aproximadamente 2.8 billones de euros
y 2.4 billones de euros en cuidados informales por su atencion; agregdndose costos que son
relacionados como la perdida de la productividad del afectado y la discapacidad, de 1.8

billones de euros.(1)(18)

EPIDEMIOLOGIA LOCAL

Segun datos reportados por la Secretaria de Salud, en México, en el periodo que comprendio
del afio 2000 al 2004, el evento vascular cerebral constituyo el 5.6% de las muertes generales,
con una tasa de 25.6 por cada 100 000 habitantes y mas de 25 000 muertes por esta razon,

representando por tanto la tercera causa de muerte.(1)

Datos reportados en la pagina de la Secretaria de Salud Gobierno de Puebla, debido al
envejecimiento de varias poblaciones, especialmente aquellas con un rapido crecimiento
econdmico, las proyecciones que se tuvieron para el afio 2020, siguieren que la enfermedad
vascular cerebral se mantendria como la segunda causa de muerte tanto en paises
desarrollados como en aquellos que se mantienen en vias de desarrollo y que ademas, en
términos de discapacidad estaria entre las primeras cinco causas mas importantes de carga

por enfermedad. (5)(22)
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Antonio Arauz quien es neurdlogo del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia
“Manuel Velazco Suarez”, de la Cuidad de México, hace referencia a que en términos
generales el evento cerebral vascular estd en las cinco causas principales de muerte con una
tasa promedio de 28.8 por cada 100 000 habitantes, y que en algunos estados de la Republica
Mexicana se encuentran valores extremos como en Oaxaca, Veracruz, Cuidad de México,
Yucatan y Puebla; que estan por encima del promedio a comparacion de los demas estados

de la Republica. (22)

En México la enfermedad vascular cerebral ocurre en promedio en 118 personas por cada
100 000 al afo, la cual destaca en adultos como la causa mas comun y la quinta causa de
muerte de acuerdo al Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia de la Secretaria de
Salud. (22) En lo que respecta al estado de Morelia, en la péagina de internet
salud.michoacan.gob.mx refiere que; durante el afio 2019, Michoacan registro 755 casos de
enfermedad vascular cerebral, donde el grupo de edad mas afectado fue el grupo etario mayor

de los 65 afios de edad con un promedio de 359 casos del total registrado. (23)

FACTORES DE RIESGO

La Hipertension Arterial Sistémica es uno de los factores de riesgo mas importantes para la
presencia de evento cerebral vascular, estimandose que aproximadamente 50 millones de
americanos tienen hipertension, y se ha establecido una asociacion directa entre el aumento
tanto de la presion arterial sistolica como diastdlica y el aumento del riesgo de presentar un

evento vascular cerebral.(1)(6)(14)

La Diabetes Mellitus afecta al 8% de la poblacion, y que hasta el 33% de los pacientes con
esta enfermedad tienen el riesgo de presentar un evento vascular cerebral isquémica; siendo
asi mismo un factor de riesgo para la recurrencia. Por lo tanto, es importante el control
adecuado de la Hipertension Arterial Sistémica con la terapia farmacologica individualizada,

control adecuado de los niveles de glucosa, asi como de la modificacion de los estilos de vida
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del paciente (ejercicio fisico y dieta), para la prevencion primaria y secundaria de la

enfermedad vascular cerebral.(1)(6)(14)

La OMS por su parte hace referencia a que la enfermedad vascular cerebral es una
enfermedad multifactorial, donde se mezclan varios factores de riesgo (no todos deben estar
presentes) que influyen, con el transcurso del tiempo, en la probabilidad de presentar esta
afeccion. Los principales factores de riesgo pueden dividirse en las siguientes

categorias.(4)(5) Cuadro.1.

Otros factores de riesgo que

Cuadro.1.
_ pueden mencionarse, en
CATEGORIA FACTOR DE RIESGO

MODIFICABLES Hipertension Arterial Sistémica paises desarrollados a parte
Consumo de Tabaco
Sedentarismo de la Diabetes Mellitus,
Régimen alimentario o
Consumo excesivo de alcohol destacan la  fibrilacion
Sobrepeso .
Diabetes Mellitus auricular, y otras

AMBIENTALES Tabaquismo pasivo

Acceso a tratamiento medico enfermedades

NO MODIFICABLES ggig cardiovasculares, los cuales
Antecedentes familiares, Genética pueden modificarse con el

tratamiento oportuno.(4)(5)(14)

Cuando se habla de evento vascular cerebral isquémico en adultos jovenes se habria que
considerar otros factores de riesgo; el Greater Cincinnati Northern Kentucky Stroke Study,
un estudio epidemiologico que se baso en la poblacion, encontrd que entre 1993/1994 y 2005,
la edad media de las personas que sufrieron un EVC entre los 20-54 afios de edad, aumento
en casi un 50%; del 12.9% al 18.6%. El aumento fue significativo sobre todo en poblacion
de raza negra y caucasicos y se observo principalmente en el EVC isquémico.(6) Por su parte
el Helsinki Young Stroke Registry observo tasas relativamente bajas de accidente vascular
cerebral menores de 40 afios con aumentos marcados a partir de los 40 afos, de igual manera
sefalo que en general entre las edades de 45-49 afios, los hombres superaban en niumero a las

mujeres, pero entre las edades de 15-30 afios de edad, las mujeres superaban en numero a
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comparacion de los hombres.(6) Otros estudios también notaron un aumento alrededor de los
40-45 afios, después de lo cual la ateroesclerosis de grandes vasos fue una patogénesis

predominante.(6)(14)

Los factores de riesgo del accidente vascular cerebral isquémico en adultos mas jovenes y se
superponen considerablemente con los de los adultos mayores, pero estos varian en términos
de la contribucion porcentual a los subtipos de evento vascular cerebral isquémico.(6) Entre
los pacientes mas jovenes con evento vascular cerebral, estan asociados factores de riesgo
exclusivos para las mujeres, esto incluye el uso de anticonceptivos que contienen estrogenos,
embarazo y migrafia con aura, siendo la migrafia el padecimiento mas prevalente entre las
mujeres mas jovenes en comparacion con los hombres, y el riesgo de presentar evento
vascular cerebral es mas probable en presencia del consumo de tabaco y uso de
anticonceptivos orales combinados, la combinacion de los tres factores aumentan el riesgo
de EVC isquémico hasta 9 veces mas en comparacion con las mujeres que no tienen ninguno

de estos tres factores.(6)

El EVC isquémico no es frecuente en la mujer embarazada, pero ocurre, presentandose
durante los periodos ante parto, periparto y posparto, afectando aproximadamente a 30
mujeres embarazadas por cada 100 000 embarazos, aunque existe una variacion considerable
entre los estudios realizados.(6)(12) Existen otros factores de riesgo asociados a la presencia
de evento vascular cerebral en el paciente adulto joven de los cuales se pueden mencionar
padecimiento como Trombofilias hereditarias, estados protrombdticos o hiper-coagulables

adquiridos, otros como vasculopatias, vasculitis y arteritis, entre otros.(6)

ETIOLOGIA

Como ya se ha comentado el termino EVC abarca de manera muy general al grupo de

trastornos circulatorios de naturaleza isquémica o bien hemorragica, transitoria o

permanente, que afectan un area del encéfalo, causados por un proceso patologico de al
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menos un vaso sanguineo cerebral. Por su naturaleza, se puede identificar tres subtipos

principales: infarto cerebral, hemorragia intra-cerebral y hemorragia subaracnoidea. (12)(22)

ISQUEMIA CEREBRAL: se incluyen todas las alteraciones secundarias a un trastorno del
aporte circulatorio, ya sea cualitativo o cuantitativo, esta puede ser focal o global, lo que
depende de la afeccion exclusiva de una zona del encéfalo o de la totalidad del mismo;

reconociéndose dos tipos de isquemia: el ataque isquémico transitorio y el infarto cerebral.

(12)(22)

HEMORRAGIA CEREBRAL: representa el sangrado dentro de la cavidad craneal, secundario
a la rotura de un vaso sanguineo, arterial o venoso, representando aproximadamente el 15-

20%, de todos los ictus. (12)(22)

HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA: espontanea o no traumatica se debe al sangrado que se
presenta directamente en el espacio subaracnoideo, siendo la causa mas frecuente la rotura

de un aneurisma congénito. (12)(22)

FISIOPATOLOGIA

ANATOMIA Y FISIOLOGIA

El cerebro esta irrigado por una circulacion anterior y una posterior. La circulacion anterior
es originada por el sistema carotideo y perfunde cuatro quintas partes del cerebro, donde esta
incluido el nervio Optico, la retina y los l6bulos frontal, parietal y antero temporales. La
primera ramificacion de la arteria carotidea interna es la rama arterial oftdlmica, que irriga
precisamente la retina y el nervio Optico. De esta manera cuando se presenta un subito
comienzo de una amaurosis monocular indolora puede identificar una isquemia que afecta la
circulacion anterior; especificamente la arteria oftalmica.(2) Las arterias carotideas internas
se ramificaran en las arteriales cerebrales anterior y media que formaran parte del poligono

de Willis.(2) (Figura 1).
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, La arteria cerebral anterior irrigara las caras basal
Figura. 1

y medial de ambos hemisferios cerebrales y se

Arteria
cerebral

Angﬁa <
carotida

S extenderan hasta los dos tercios anteriores del

l6bulo parietal.(2) Las ramas perforantes
irrigaran el nacleo caudado anterior, parte del

=

Arteria3
basilar 3 >

parte del brazo anterior de la capsula interna, el nucleo lenticular y también la capsula

brazo anterior de la capsula interna, tercio

anterior del putamen y el hipotdlamo en su parte

anterior. La arteria cerebral media aparta las

ramas lenticuloestriadas que irrigaran al putamen,

externa.(2) Las ramas corticales principales de la arteria cerebral media irrigan la superficie
lateral de la corteza cerebral, desde la porcion anterior del 16bulo frontal hasta el 16bulo

occipital posterior lateral.(2)

Aunque la circulacion posterior es mas reducida que la anterior irrigando solo una quinta
parte del cerebro; esta irriga al tronco encefélico, siendo una estructura importante para la
funcion de la conciencia, movimiento y la sensibilidad. Esta circulacion posterior se origina
de las dos arterias vertebrales las cuales ascienden a través de las apofisis transversas de las
vértebras cervicales. Posteriormente penetran en el craneo a través del agujero Magno e
irrigan al cerebelo mediante ramificaciones denominadas arterias cerebelosas
posteroinferiores. Se unen formando la arterial Basilar, la cual se ramifica para formar las
arterias cerebrales posteriores. Esta circulacion posterior irriga al tronco encefalico, el
cerebelo, talamo, los centros auditivos y vestibular del oido, el 16bulo temporal medial y la

corteza occipital visual.(2)(23)

Es importante mencionar y recordar que la extension de la lesion en el evento cerebral
vascular isquémico anterior o posterior depende del vaso sanguineo afectado y de la presencia
de flujo sanguineo colateral distal o la oclusion vascular, ya que un paciente con un adecuado
flujo sanguineo colateral del hemisferio contralateral puede llegar a presentar un déficit

clinico minimo, pese a una oclusion carotidea completa.(2)
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PRINCIPIOS DE LA ENFERMEDAD

El rico flujo de sangre cerebral cubre las necesidades tanto de oxigeno como de glucosa para
una funcién normal. Cuando se produce una isquemia cerebral se pueden presentar
alteraciones inmediatas del flujo sanguineo cerebral lo que llevara a cambios extensos de la
homeostasis celular. Una completa interrupcion de este flujo sanguineo cerebral producira
perdida de la conciencia en alrededor de 10 segundos y llevara a la muerte en algunos minutos
de las células piramidales del hipocampo. Recordando que la circulacion colateral ayudara
en cierta forma a mantener un flujo sanguineo a la regiéon isquémica. El flujo sanguineo
cerebral normal es de aproximadamente 40-60ml/100gr de tejido cerebral/minuto, cuando el
flujo sanguineo cae por debajo de 15-18ml/100gr de tejido cerebral/minuto se produce una
variedad de cambios fisiologicos y cuando disminuye por debajo de 10ml/100gr de tejido
cerebral/minuto se produce una insuficiencia de la membrana celular, con el subsecuente
aumento de los niveles de potasio extracelular y un aumento de los niveles de calcio
intracelulares. Se produce asimismo una disminucion de la Adenosina Trifosfato provocando

una acidosis a nivel intracelular.(2)(5)

La denominada penumbra isquémica hace referencia a las areas cercbrales en las que se
preserva una pequefia cantidad de flujo sanguineo por parte de la circulacion colateral en las
zonas que rodean a la lesion primaria. Esta zona de penumbra isquémica es de igual manera
definida por el flujo sanguineo cerebral como el tejido cerebral que mantiene un flujo
sanguineo de aproximadamente 10-18ml/100gr de tejido cerebral/minuto, donde no se ha
producido un dafo irreversible.(2) En animales de experimentacion, esta oclusion de los
vasos sanguineos cerebrales da lugar a déficit neuroldgico reversible cuando dura
aproximadamente 2 horas, sin embargo, cuando este sobrepasa un periodo de mayor a 6
horas, el déficit neurologico puede llegar a ser irreversible, por lo que se hace de suma
importancia la recanalizacion de esta circulacion cerebral con los distintos tratamientos

dentro de la ventana terapéutica.(2)(5)

CUADRO CLINICO Y DIAGNOSTICO

16



La evaluacion inicial del paciente con evento vascular cerebral isquémico agudo, asi como
la decision del tratamiento a instaurar se sugiere completarse en los primero 60 minutos desde
la llegada del paciente al area de Urgencias, de preferencia mediante un protocolo bien
organizado y con un equipo multidisciplinario que involucra al personal médico, enfermeria,
radiologia y personal de laboratorio.(1) Tanto los signos como los sintomas en la enfermedad
vascular isquémica pueden aparecer de manera subita, o bien tener un inicio progresivo e
insidioso. La interrupcion del flujo de una de las arterias o ramas vasculares principales de la
circulacion cerebral a causa del evento cerebral vascular da lugar a una alteracion fisiologica

del area anatomica irrigada por dicho vaso sanguineo.(2)

Recordando lo anteriormente comentado la enfermedad vascular cerebral puede clasificarse
como alteracion del flujo sanguineo posterior o anterior, dependiendo de los vasos
implicados. Ademas de por la irrigacion implicada, se puede clasificar por la forma de
presentacion en el tiempo. Un evento vascular cerebral “en evolucion” es aquel en el que el
déficit neurologico focal que se presenta empeora en minutos u horas; donde alrededor del
20% que involucra la circulacion anterior y 40% de la circulacion posterior muestran
evidencia de progresion. Los de la circulacion anterior pueden progresar en las primeras 24
horas de haberse presentado el padecimiento, mientras que los de la circulacion posterior
pueden presentar progresion incluso hasta durante 3 dias.(2) Un evento cerebral vascular que
se cataloga como “completo” es aquel en el que el déficit neurologico puede persistir durante
aproximadamente 3 semanas, aunque se haya presentado una cierta mejoria del
padecimiento.(2)(23) En las oclusiones de la arteria cerebral anterior se encuentran afectadas
principalmente las funciones del lobulo frontal, el paciente se puede presentar con
alteraciones de la conciencia, afeccion del juicio y la percepcion, puede presentar reflejos
primitivos de prension y succion; puede aparecer incontinencia tanto intestinal como vesical.
La paralisis y la hipoestesia que se observa sobre todo del miembro inferior opuesto al lado
de la lesion son caracteristicas.(2) En la oclusion de la arteria cerebral anterior, la debilidad
muscular es mayor en la pierna que la presentada en el brazo, existe una marcha presentada

por el paciente con incoordinacion o apraxia.(2)
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Los trastornos principales en la oclusion de la arteria cerebral media son alteraciones motoras
y sensitivas, estas aparecen en el lado del cuerpo contralateral al de la lesion y estos suelen
ser mas marcados en miembro toracico y en cara que en miembros pélvicos. La hemianopsia,
o ceguera de la mitad del campo visual, es ipsilateral a la lesion. La agnosia es frecuente y la
afasia puede estar presente en las lesiones del hemisferio conocido como dominante.(2) Los
afectados suelen presentar desvio de la mirada hacia el hemisferio que ha sido afectado,

debido a la alteracion de los centros corticales de la mirada lateral.(2)

La afasia es un trastorno del lenguaje en el cual el paciente articula con claridad, pero utiliza
un lenguaje inadecuado o lo comprende con dificultad. Esta puede ser expresiva o receptiva.
La afasia de Wernicke es la que aparece cuando el paciente no puede procesar la informacion
sensitiva, por lo que no es capaz de comprender la informacion verbal (receptiva). La afasia
de broca es la que se refiere a la incapacidad del paciente para poder comunicarse
verbalmente de una forma adecuada, aunque la comprension este intacta (expresiva).(2) Es
importante poder diferenciar la afasia de la disartria, que es un déficit motor de los musculos
de la boca y del habla; ya que el paciente disartrico articula mal, pero entiende las palabras y

las discrimina.(2)

La oclusion de la circulacion posterior puede causar una amplia variedad de sintomas, siendo
por tanto de mas dificil diagnostico ya que los sintomas reflejan un déficit de los pares
craneales y afectacion cerebelosa y de la via neuro sensitiva. Este tipo de pacientes pueden
presentar perdida de la conciencia y suelen tener nauseas y vomitos, afectacion de la vision
y alteracién de los procesos del pensamiento. Puede aparecer agnosia visual, es decir,
incapacidad de poder reconocer los objetos que se ven y también puede presentarse alexia
que es la incapacidad para entender la palabra escrita. Puede presentar asi mismo vértigo,
diplopia, defectos del campo visual, debilidad muscular, paralisis, sincope, espasticidad,
ataxia o bien nistagmos.(2) Dentro del diagndstico del evento vascular cerebral isquémico es
importante mencionar que la exploracion fisica y anamnesis (interrogatorio indirecto) son
parte fundamental para llegar a una sospecha diagnostica. La exploracion fisica neurologica

dirigida determinara el nivel de conciencia, el habla, la funcion de los pares craneales, la
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funcion motora y la funcion sensitiva, asi como la funcion cerebelosa. El nivel de conciencia
del paciente y la fluidez de la articulacion de la palabra se valoran de manera rapida al
dialogar con el paciente y asi determinar la presencia de disartria o afasia.(2) La cabeza del
paciente se debera valorar para buscar signos de traumatismo, asi mismo es importante
valorar el tamafio de las pupilas, simetria de las mismas, asi como la respuesta al estimulo
luminoso, valorar movimientos extraoculares que proporcionaran informacion importante
acerca de la funcion del tronco encefélico y en particular de los pares craneales III y

VL.(2)(4)(12)

La determinacion de la sensibilidad facial, elevacion de las cejas y la presencia de parpadeo,
la simetria al pedirle al paciente que sonria, la valoracion de la agudeza auditiva, el reflejo
nauseoso, la elevacion de los hombros, la fuerza del musculo esternocleidomastoideo, asi

como de la profusion de la lengua completan la valoracion de los pares craneales.(2)

La exploracién motora y sensitiva es importante de realizar, habra que realizar la valoracion
de la fuerza de los grupos musculares tanto proximales como distales contra resistencia. La
ataxia troncal y la tendencia a la pronacion del brazo sin un signo sensible de debilidad
motora del paciente y se pueden valorar de manera simultanea, haciendo que el paciente se
siente, cerrando los ojos y extendiendo los brazos hacia adelante con las palmas de las manos
hacia arriba.(2) Las pruebas cerebelosas, la valoracion de los reflejos y también de la marcha
completan la valoracion neurologica del paciente. La realizacion de las pruebas dedo-nariz y
talon-rodilla son importantes para valorar la funcion cerebelosa, de igual manera el observar
la deambulacion rutinaria y la marcha en talones y puntillas permite valorar la presencia de
ataxia, debilidad muscular o lesiones cerebelosas focales que pueden pasar desapercibidas.(2)
La guia de practica clinica sugiere que el diagnostico del evento vascular cerebral se debe
realizar al inicio con la identificacion de sintomas y signos de déficit neurologico que entre
los més comunes pueden distinguirse:(1)

e Afeccion motora y sensitiva contralateral al hemisferio lesionado

e Disfasia o afasia

e Alteraciones visuales transitorias/diplopia
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e Vértigo/ataxia
e Hemianopsia/cuadrantanopsias

e Perdida subita del estado de alerta

Suelen ser necesarias pruebas de imagen, aunque Figura.2
la clinica y la exploracion fisica puedan ayudar a
establecer el diagnostico, esto para establecer la
etiologia final y para descartar otras causas del
déficit neuroldgico. Por lo que la valoracion
inmediata en el servicio de Urgencias debera
incluir la toma de glucemia sanguinea, realizar

tomografia de craneo simple y realizar

electrocardiograma.(2)

Todos los pacientes que tienen sospecha de
evento vascular cerebral agudo mas de una hora
de evolucion deberan ser sometidos a estudios de

imagen cerebral de inmediato.(1)

La tomografia axial computarizada simple de

craneo es la técnica de imagen estandar para

Flgura 95-2. A, TC realizada 2 horas y 50 minutos después de una
oclusion extensa de a arleria cersbral media. Existen cambios ts-
. . quémioos precoces sullles, incluyendo pérdida de ia superficie de
valorar al paciente con posible evento cerebral Corfacto entre la suséancia grs y a blanca (Rechas), asé como una I
gera evidencia de bosramiento de los surcos. B, TC del misme pa-
clente alrededor de 8 horas daspuds dal inicio de los sintomas, que

Vascular isquémico y de esta manera poder mueetra hipodensidad aguda (flechas) y un Borramiento de los Surces

diferenciarlo de un evento vascular cerebral hemorragico ya que permite identificar casi todas
las hemorragias parenquimatosas mayores de 1 centimetro y hasta un 95% de las
Hemorragias Subaracnoideas. Es importante recordar que la mayoria de los eventos
isquémicos cerebrales no presentan signos de infarto en la tomografia de craneo durante al
menos 6 a 12 horas dependiendo del tamafio de la isquemia. Sin embargo, se han visto
algunos cambios sutiles en las primeras 3 horas después de indicados los sintomas y estos

pueden incluir el signo de la arteria hiperdensa (trombosis aguda del vaso sanguineo),
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borramiento de los surcos cerebrales, perdida de la banda de la insula, perdida de la interfase
de la sustancia gris-sustancia blanca, efecto de masa o bien hipodensidad aguda.(2)Figura.
2. Latoma de un electrocardiograma toma gran relevancia, dado que la fibrilacion auricular
y el infarto agudo de miocardio estan asociados hasta en un 60% de todos los eventos
vasculares cerebrales isquémicos cardioembolicos.(2) Otras pruebas diagnosticas que poder
ser tomadas en cuenta son el ecocardiograma que puede identificar un trombo mural, el
duplex carotideo que puede ser ttil en los pacientes con estenosis carotideo de alto grado,
sospechada o conocida, la angiografia que es la prueba definitiva para demostrar la estenosis
u oclusion de los vasos sanguineos de cabeza y cuello y la resonancia magnética sin embargo
su disponibilidad, la dificultad de acceso para los pacientes criticos y el tiempo de la prueba

limitan su aplicacion general, puede usarse también una angioresonancia magnética.(2)

ESCALA NIHSS

La escala NIHSS (National Institutes of Health Stroke) por sus siglas en ingles ha sido una
herramienta ttil y rapida para evaluar el déficit neuroldgico del paciente con evento vascular
cerebral, y puede utilizarse para determinar las opciones de tratamiento. Tiene una buena
correlacion con el tejido isquémico en la Tomografia Axial Computarizada. La escala NIHSS
basal puede determinar a los pacientes que pueden ser candidatos para el tratamiento
fibrinolitico, asi como determinar que pacientes tiene un elevado riesgo de presentar
hemorragia. Se ha utilizado de igual manera como herramienta para predecir el

pronostico.(2)(14) Cuadro.2.

CRITERIOS DE TROMBOLISIS

Dentro de los criterios de trombolisis que son tomados para el inicio del tratamiento
comprenden:(1)

e Mayores de 18 afios de edad.

e Tomografia Axial Computarizada confirmatoria de infarto cerebral.

e Menos de tres horas de evolucion hasta 4.5 horas.

¢ Que no cuenten con criterios de exclusion.
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Diagnostico de evento vascular cerebral isquémico, establecido mediante la
constatacion de déficit neuroldgico con signos: tempranos, espontdneos, no menores
ni aislados, no sugestivo de hemorragia subaracnoidea, no asociacion con

traumatismo craneoencefalico.

Criterios de exclusion del tratamiento antitrombotico.(1)

Pacientes con sintomatologia muy leve (NIHSS menor a 5 puntos).
Tomografia Axial Computarizada con evidencia de hemorragia.

Historia de hemorragia intracraneal previa.

Antecedentes de convulsiones.

Antecedentes de TCE tres meses antes de iniciados los sintomas.
Cirugia mayor, dos semanas previas.

Hemorragia gastrointestinal o genitourinaria en las ultimas tres semanas.
Presion arterial sistolica >220mmHg y diast6lica mayor de 110mmHg.
Necesidad de tratamiento agresivo para disminuir la presion arterial.
Trombocitopenia <100 000/mm3.

Tratamiento con heparina las Ultimas 48 horas, asociado a TTP prolongado (INR
>1.7).

Ingesta de anticoagulantes.

Mujeres embarazadas o que estan en periodo de lactancia

TRATAMIENTO

Con la reciente tendencia a reconocer al paciente con evento vascular cerebral, valorar y

tratar rapidamente a este tipo de pacientes, se ha intentado organizar la atencion de estos

pacientes para asi poder obtener los objetivos temporales recomendados.(2) Esto ha llevado

al desarrollo de multiples protocolos de atencion de EVC, orientaciones criticas y equipos de

intervencion que con frecuencia ya se han iniciado a nivel prehospitalario incluso antes de

que el paciente haya llegado al servicio de Urgencias.(2)

22



En lo que respecta al ambito prehospitalario, la atencién debe enfocarse en la toma de los
signos vitales, la identificacion rapida de los signos y sintomas, la notificacion rapida al
servicio hospitalario y el traslado inmediato del paciente. A los pacientes con reflejos
protectores de la via aérea intactos se les deberd administrar oxigeno suplementario si se
manifiesta hipoxemia (saturacion inferior a 95%), situar la cabecera ligeramente elevada,
monitorizar al paciente y establecer una via venosa periférica. Evitar la sobrehidratacion lo
que prevendra el edema cerebral, y en caso contrario tratar rdpidamente la deshidrataciéon o
el estado de shock ya que esto puede contribuir a las alteraciones del flujo sanguineo cerebral.
Evitar las soluciones glucosadas en pacientes que estan normo glucémicos con sospecha de
EVC isquémico. Tratar de determinar o documentar el momento exacto en que comenzo6 la
sintomatologia, asi como el nivel del estado neurologico, utilizar las escalas prehospitalarias
para poder diferenciar a los pacientes con evento vascular cerebral de los que no lo tienen y
asi poder identificar a los posibles candidatos a tratamiento fibrinolitico.(2) En personas con
sintomatologia neuroldgica aguda la guia de practica clinica sugiere utilizar la prueba FAST
(Face Arm Speech Test) por sus siglas en inglés, prueba aplicada por el personal
prehospitalario, la cual mostro un valor predictivo positivo del 78% (IC 95%= 72-84%) y
una sensibilidad del 79%.(1) Este tipo de escala se recomienda como escala de valoracion

estandar para:(1)

e Mejorar la precision del diagndstico inicial de evento vascular cerebral agudo.
e Auxiliar en el diagnostico mas rapido.
e Acelerar la consideracion del tratamiento apropiado.

e Apoyar una referencia oportuna a servicios especializados.
Una vez en el servicio de Urgencias es importante revalorar los signos vitales para un fin
evolutivo y asi determinar un nivel de deterioro del paciente ya que incluso en presencia de

un EVC isquémico subagudo puede empeorar de manera precipitada.(2)

TRATAMIENTO DE LA PRESION ARTERIAL EN EL EVENTO VASCULAR CEREBRAL
ISQUEMICO
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El tratamiento debe reservarse para los pacientes que presentan presion arterial muy elevada,
ano ser que se planee tratamiento fibrinolitico o que existan indicaciones medicas especificas
como Infarto Agudo de Miocardio, diseccion aortica, encefalopatia hipertensiva verdadera,
insuficiencia ventricular izquierda grave. Podran utilizarse medicamentos antihipertensivos
cuando la presion arterial sistolica se encuentre en niveles superiores a 220mmHg, o la
presion arterial diastélica supere los 120mmHg, o la presion arterial media sea superior a

130mmHg.(2)

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO AGUDO

Se han valorado dos estrategias terapéuticas principales para el evento vascular cerebral de
origen isquémico: la recanalizaciéon del vaso arterial ocluido y las medidas de neuro
proteccion. Las recomendaciones para la administracion de tPA son administrar una dosis de
0.9mg/kg via intravenosa hasta un maximo de dosis de 90mg; el 10% de la dosis total se
administrara en bolo y el resto se administrara en infusion para 60 minutos. Importante
recordar el periodo de ventana en el que es sugerido el uso de este tipo de tratamiento que
son no mayor de 3-4.5 horas de iniciados los sintomas en los pacientes que cumplen criterios
de inclusion y exclusion. Hay que ser cautelosos al tratar a los pacientes con evento vascular
cerebral isquémico extenso (NIHSS >20) o con cambios precoces en la Tomografia Axial
Computarizada debido a un evento isquémico reciente e importante por el alto riesgo de

presentar hemorragia sintomatica.(2)

Por su parte la guia de practica clinica sugiere que los pacientes con evento vascular cerebral
que ingresan al servicio de Urgencias dentro de las primeras 3-4.5 horas de iniciados los
sintomas y que son considerados aptos para el tratamiento fibrinolitico, deben ser tratados
con 0.9mg/kg de rtPA (activador de plasminogeno tisular recombinante), hasta un méximo
de 90mg/kg intravenoso administrando el 10% de la dosis en el primer minuto y el resto sera
administrado para una hora. La recuperacion neuroldgica es de mas de cuatro puntos en la

escala de NIHSS, llegando a una recuperacion completa aproximadamente al afio.(1)
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Cuadra l I Escala NIHSS para valorar enfemedad vascular ce rebral
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VIIL. JUSTIFICACION
Ante los episodios con un incremento en los ultimos afios del evento vascular cerebral
isquémico, algunos graves, de los cuales implican gran posibilidad de discapacidad para el
paciente, el gran gasto econémico que implica, asi como del periodo de tiempo establecido
para tener un tratamiento especifico, resulto de especial interés conocer cual ha sido el
promedio de pacientes en los que se ha logrado el tratamiento trombolitico, asi como el
analizar el periodo de ventana y las pautas de tratamiento que se establecieron en el Hospital
General Regional No 1 Charo Michoacan. La presente investigacion surgi6 de la necesidad
de estudiar el evento vascular cerebral isquémico en el Hospital General Regional No. 1, con
el proposito de identificar la cantidad de casos en lo que se aplico la escala NIHSS, asi como
la prevalencia del tratamiento trombolitico, buscando proporcionar informacion que sera til
a toda la comunidad médica, en particular del Hospital ya mencionado, para mejorar el

conocimiento sobre el alcance del problema en la Institucion.

Debido a que no se cuenta con suficientes estudios de alcance local sobre el evento vascular
cerebral de origen isquémico y las estrategias utilizadas para tratamiento trombolitico el
presente trabajo es conveniente para afianzar un mayor conocimiento sobre la ocurrencia del
padecimiento; por otra parte la investigacion contribuye a ampliar los datos sobre el EVC
isquémico en esta Institucion y analizar las posibles variables como el género, el estado
socioecondmico, la ocupacion, laraza o las comorbilidades que un paciente tiene como riesgo
para desarrollar un EVC isquémico. Contando con un tiempo suficiente que comprendera el
periodo de un afio desde enero del afio 2021 a enero del afio 2022, mediante el analisis de
expedientes clinicos de pacientes que ingresaron al servicio de Urgencias, teniendo en cuenta
que el evento vascular cerebral isquémico; padecimiento al que se hara referencia en esta
investigacion es un padecimiento que se presenta en este Hospital y teniendo en cuenta las
posibles referencias de otras unidades hospitalarias a este, es posible que dicho protocolo de
investigacion se pueda llevar a cabo. Tiene la infraestructura y el material y como
investigador cuento con el tiempo suficiente para poder realizar este protocolo de

investigacion.
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IX. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Teniendo en cuenta que el evento vascular cerebral es por definicion aquella lesion vascular
que reduce el flujo sanguineo cerebral en una region especifica del cerebro; provocando
alteraciones neuroldgicas, se convierte en un problema de salud para la poblacion en general.
Para la Sociedad Neurologica de Argentina en su articulo publicado menciona que a nivel
mundial es la segunda causa mds comun de muerte y es la primera causa que provoca
discapacidad en el paciente y se ha visto en las ultimas dos décadas que este tipo de
padecimiento se ha incrementado exponencialmente sobre todo en la poblacion del adulto
mayor, teniendo principal importancia en los hombres que pasan de los 74 afios de edad, con
un incremento de aproximadamente el 5% en este grupo etario.(3) Por su parte la guia de
préctica clinica refiere que el evento vascular cerebral es la tercera causa de muerte en
Estados Unidos de América, teniendo una mortalidad por afio de 36.7 por cada 100 000
mujeres y de aproximadamente 46.6 por cada 100 000 hombres, con una incidencia del 60%
de mortalidad en fechas de 1960-1990 representando en el mundo la primera causa de
discapacidad en la poblaciéon adulta y representa la segunda causa de demencia.(1) De
acuerdo a la OMS, el evento vascular cerebral constituye la segunda causa global de muerte,
de las cuales aproximadamente 4.95 millones de muertes ocurren en los paises con ingresos

medios y bajos, con una tasa de recurrencia a los 2 afios, que va del 10% a casi el 22%. (22)

En los datos reportados por parte de la Secretaria de Salud, en México, en el periodo
comprendido del 2000 al 2004, constituyo el 5.6% de las muertes generales, con una tasa de
25.6 por cada 100 000 habitantes y mas de 25 000 muertes por esta razon, representando por
tanto la tercera causa de muerte.(1) Datos reportados en la pagina de la Secretaria de Salud
Gobierno de Puebla, debido al envejecimiento de varias poblaciones, las proyecciones que
se tuvieron para el ano 2020, siguieren que la enfermedad vascular cerebral se mantendria
como la segunda causa de muerte y que; ademas, en términos de discapacidad estaria entre
las primeras cinco causas mas importantes de carga por enfermedad. (22) En lo que respecta
al estado de Morelia donde se centra este protocolo de investigacion, en la pagina de internet

salud.michoacan.gob.mx refiere que, durante el afio 2019, Michoacan registro 755 casos de
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enfermedad vascular cerebral, donde el grupo de edad mas afectado fue el grupo etario mayor

de los 65 afios de edad con un promedio de 359 casos del total registrado. (23)

Recordando que parte del abordaje en este tipo de pacientes es el uso de tromboliticos durante
un tiempo de ventana ya establecido no superando las 4.5 horas de iniciados los sintomas; lo
que revierte o previene gran parte de las secuelas para el paciente con evento vascular
cerebral, se hace imperativo el poder conocer si se estd llevando a cabo el tratamiento
trombolitico en el Hospital General Regional No. 1 Charo Michoacan; asi como poder
analizar el tiempo de ventana que cuenta el paciente a la llegada al servicio de Urgencias del

mismo.

Teniendo en cuenta que el evento vascular cerebral isquémico, padecimiento al que se hara
referencia en esta investigacion es un padecimiento que se presenta en este Hospital y
teniendo en cuenta las posibles referencias de otras unidades hospitalarias a este, es posible

que dicho protocolo de investigacion se pueda llevar a cabo.
Por lo tanto, la pregunta de este protocolo de investigacion es:

.Cual es la prevalencia del tratamiento trombolitico en pacientes con evento cerebral

isquémico en el hospital general regional No. 1 Charo Michoacan?
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X. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia del tratamiento trombolitico en pacientes con evento cerebral

isquémico en el Hospital General Regional No. 1 Charo Michoacén, mediante el analisis de

expedientes clinicos de pacientes que ingresaron al servicio de Urgencias en el periodo que

comprende enero del afio 2021 a enero del afo 2022.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.

® N kW

Determinar las variables sociodemograficas de los pacientes (edad, genero,
ocupacion, raza, estrato socioeconémico).

Describir las comorbilidades (diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial sistémica,
sobrepeso, obesidad, sedentarismo, tabaquismo, alcoholismo).

Describir si existio el antecedente de evento cerebrovascular.

Determinar si estos pacientes recibieron tratamiento trombolitico.

Conocer la puntuacion de NIHSS.

Determinar el tiempo ventana mayor o menor de 4.5 horas.

Conocer si existio complicaciones posteriores al tratamiento trombolitico.

Saber si se dio tratamiento de neuroproteccién en no candidatos a tratamiento

trombolitico.

XI. HIPOTESIS

Menos del 50% de los pacientes atendidos en el servicio de Urgencias del HGR No. 1 en

contexto de EVC isquémico reciben tratamiento trombolitico.
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XII. MATERIAL Y METODOS

Universo: pacientes del Hospital General Regional Nol.

Poblacion: pacientes con evento cerebrovascular isquémico que ingresan al servicio de

Urgencias en tiempo ventana (3-4.5 horas de iniciado el cuadro clinico).

Tipo de estudio: estudio observacional, descriptivo y retrospectivo.

Tamafio de muestra: poblacion finita, archivos de pacientes con evc isquémico.

Tipo de muestreo: no aleatorizado por conveniencia o por cuota.

Lugar y fecha del estudio: Hospital General Regional Nol Morelia Michoacan Enero 2021
a Enero 2022.

Criterio de inclusion:

1.-Expedientes de pacientes mayores de 18 afios de edad.

2.-Expedientes completos.

3.-Expedientes de pacientes con EVC isquémico.

4.-Expedientes de pacientes que describa la puntacion de NIHSS y periodo de ventana.
Criterio de exclusion:

1.-Pacientes menores de 18 afos de edad.

2.-Expedientes incompletos.

3.-Pacientes con EVC hemorragico

4.-pacientes con diagnostico que simule EVC isquémico.
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CUADRO DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE

DEFINICION

DEFINICION
OPERACIONAL

TIPO DE
VARIABLE

EDAD

Tiempo que ha
vivido una persona
u otro ser Vivo
contando desde su
nacimiento.

Numero de afos

Cuantitativa

GENERO

Termino técnico
especifico en
ciencias sociales
que alude al
“conjunto de
caracteristicas
diferenciadas  que
cada sociedad
asigna a hombre y
mujer”.

Femenino

Masculino

Cualitativa

OCUPACION

Clase o tipo de
trabajo
desarrollado, con
especificacion  del
puesto de trabajo
desempefiado.

Obrero
Empleado

Profesionista

Cualitativa

RAZA

Se refiere a los
grupos en que se
subdividen algunas
especies sobre la
base de rasgos
fenotipicos, a partir
de una serie de
caracteristicas que
se transmiten por
herencia genética.

Caucésico
Negro
Mongolico

Latino

Cualitativa

ESTRATO
SOCIOECONOMICO

Es la forma en que
la sociedad de
agrupa en estratos
sociales
reconocibles de
acuerdo a diferentes
criterios de
categorizacion.

Baja
Media

Alta

Cualitativa
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DIABETES
MELLITUS TIPO 2

Afecciéon  cronica
que afecta la
manera en la que el
cuerpo procesa el
azucar en sangre.

Si

No

Cualitativa

HIPERTENSION
ARTERIAL
SISTEMICA

Presion arterial por
encima de
140/90mmHg

Si

No

Cualitativa

SOBREPESO

Peso por encima de
lo que se considera
saludable, medido
mediante el indice
de masa corporal
IMC <24

IMC >24

Si

No

Cualitativa

OBESIDAD

Trastorno
caracterizado  por
niveles  excesivos
de grasa corporal
que aumentan el
riesgo de tener
problemas de salud.
IMC <30
IMC >30

Si

Cualitativa

SEDENTARISMO

Modo de vida de las
personas que
apenas hacen
ejercicio fisico.

Si

No

Cualitativa

TABAQUISMO

Adiccion al
consumo de tabaco

Si

No

Cualitativa

ALCOHOLISMO

Enfermedad cronica
caracterizada por la
ingesta
descontrolada  de
alcohol y
preocupacion por el
consumo

Si

No

Cualitativa

ANTECEDENTE DE
EVC

Que antecede en el
tiempo o en el

Si

Cualitativa
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espacio a otra cosa o
persona que se toma
como referencia en
este caso a
enfermedad
vascular cerebral

No

TRATAMIENTO
TROMBOLITICO

Administracion de
una sustancia que
reduce la formaciéon
de coagulos
sanguineos.

Si

No

Cualitativa

PUNTUACION DE
NIHSS

National Institute of
Health Stroke
(NIHSS)

Escala  empleada
para determinar
gravedad,
tratamiento y
pronostico

Menor de 4 puntos
De 5 a 24 puntos

Mayor de 25 puntos

Cuantitativo

TIEMPO
VENTANA

DE

Es el tiempo que
tiene que transcurrir
para determinar la
administracion  de
tratamiento.

Mayor de 4.5 horas

Menor de 4.5 horas

Cuantitativo

COMPLICACION
DE TRATAMIENTO
ANTITROMBOTICO
(HEMORRAGIA
CEREBRAL)

Resultado
desfavorable del
tratamiento.

Si

No

Cualitativo

TRATAMIENTO DE
NEURO ]
PROTECCION

Efecto de cualquier
sustancia o medida
con efectos
protectores en el
sistema  nervioso
central.

Si

No

Cualitativo

METODOLOGIA
Previa autorizacion por el comité local de investigacion 1602, se procedio a realizar la

investigacion dado que el objetivo del estudio fue realizar un andlisis y determinar la

prevalencia del tratamiento trombolitico en pacientes con evento vascular cerebral de origen
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isquémico en el Hospital General Regional No 1 Charo, Michoacén, se recurrid a un disefio
de estudio no experimental, observacional que se aplicO de manera retrospectiva,
considerando que el tema de investigacion tiene un sustento tedrico suficiente y significativa,
se procedi6 a realizar una investigacion de tipo descriptivo para entonces conocer la
prevalencia del tratamiento trombolitico en pacientes con evento vascular cerebral de origen

isquémico que se otorgd en el Hospital General Regional No. 1 de Charo.

El presente trabajo fue disefiado mediante un planteamiento metodoldgico de enfoque mixto
(cualitativo y cuantitativo), puesto que este es el que mejor se adapta a las caracteristicas y

necesidades de la investigacion.

De este enfoque mixto tanto cualitativo como cuantitativo se tomo la técnica de recopilacion
de informacion mediante la busqueda de expedientes clinicos realizados en el Hospital
General Regional Nol Charo que se consideraron con informacion completa para determinar
la prevalencia del tratamiento trombolitico en pacientes con evento vascular cerebral
isquémico, asi como la puntuacion de la escala de NIHSS que en cada uno de estos se

presento.

La poblaciéon de estudio utilizada para este protocolo de investigacion fue una poblacion
finita, mediante el uso de expedientes clinicos de pacientes con EVC isquémico que llegan
al Hospital General Regional No. 1 Charo, con un promedio de tiempo que comprende desde

enero del afio 2021 hasta enero del afio 2022.

Se solicitaron los archivos del hospital para recabar informacion sobre pacientes con evento
vascular cerebral en el periodo de tiempo ya comentado anteriormente, tomando en cuenta
los criterios de inclusion de expedientes de pacientes mayores de 18 afios de edad,
expedientes clinicos que estaban debidamente requisitados o completos, y se delimito la
busqueda de expedientes de pacientes con evento vascular cerebral isquémico en los que se

utilizé tratamiento de trombdlisis y en lo que se haya establecido una puntuacion especifica
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de la escala de NIHSS. Teniendo en cuenta un tipo de muestreo no aleatorizado por

conveniencia o por cuota.

La técnica de recoleccion de la informacion necesaria y el instrumento de recoleccion de
datos para este protocolo de investigacion fue la recoleccion de informacion tomada de
expediente clinicos, con un periodo de tiempo promedio de 2 a 3 horas por dia y tener un
promedio estimado de cuantos pacientes con estas caracteristicas ya mencionadas se
presentan; durante el periodo de tiempo de enero 2021 a enero 2022. Los resultados obtenidos

se plasmaron en formato de recoleccion de datos, anexado en este documento.

Para llevar a cabo la tabulacion de los datos obtenidos para este estudio de investigacion se
realizd la creacion de una base de datos mediante el software Excel version, y posteriormente
fue analizada en el paquete estadistico SPSS version 18. Asi mismo se realizo el analisis
descriptivo de frecuencias simples y bivariados, calculo de porcentajes, medidas de tendencia
central y variables (edad, genero, ocupacion, raza, estrato socioecondmico, diabetes mellitus
tipo 2, hipertension arterial sistémica, sobrepeso, obesidad, sedentarismo, tabaquismo,

alcoholismo)

ANALISIS ESTADISTICO

Se realizd la creacion de una base de datos mediante el software Excel version, y
posteriormente fue analizada en el paquete estadistico SPSS version 18. Asi mismo se realizd
el andlisis descriptivo de frecuencias simples y bivariados, célculo de porcentajes, medidas
de tendencia central y variables. Ademas, se realizo formula chi cuadrada de sintomatologia

frecuente.
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XIII. ASPECTOS ETICOS

El presente estudio se disen¢ considerando el apego a la Buena Préctica Clinica, en base a la
definicion de la conferencia internacional sobre Armonizacidn, se apeg6d a los principios
éticos inherentes a las disposiciones contenidas en el Reglamento de la Ley General de Salud
en el rubro de investigacion para la salud. En su articulo 16 que al calce dice: en las
investigaciones con seres humanos se protegera la privacidad del individuo sujeto de
investigacion. En base a dicho articulo, la identidad de los participantes junto con la
informacion personal recabada se protegié durante todas las fases y desarrollo del proyecto,

se salvaguardo el principio de confidencialidad.

Se cumpli6 con el articulo 17, considerando este reglamento, y de acuerdo a su contenido,
este tipo de investigacion se encuentra clasificada como investigacion con riesgo minimo.
Este proyecto de investigacion en su protocolo operacional y sus procedimientos, nunca
atentaron con la integridad fisica y moral de las personas que se involucraron o participaron

en el mismo.

Del mismo modo el proyecto se apeg6 a los principios cientificos y éticos prescritos para
realizar estudios de investigacion en sujetos humanos, considerando en su contenido la

Norma Oficial Mexicana.

Con apego y respeto se considerd las recomendaciones y enmiendas de la Declaracion de
Helsinki de 1975, y se consideraron otros codigos como: Los principios contenidos en el
codigo de Nuremberg, el informe de Belmont, El Cédigo de Reglamentos Federales de
Estados Unidos y las Pautas Eticas Internacionales para la Investigacion Bioética en Seres

Humanos. Ginebra 2002.
El presente estudio se integra a Categoria II. Investigacion con riesgo minimo:

Una investigacion sin riesgo ya que es un estudio donde no se realiza ninguna intervencion
o modificacion intencionada en las variables fisiologicas, psicologicas y sociales de ninglin

individuo.
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XIV. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Recursos humanos: investigador principal (Eduardo Morales Gonzélez)

El estudio fue realizado por el Dr. Eduardo Morales Gonzdlez, residente del tercer afio de la
especialidad Medicina de Urgencias, bajo la asesoria de la Dra. Umbilia Aranet Chavez
Guzman, especialista en medicina de urgencias y medico adscrito en el Hospital general

regional No. 1 Charo.

RECURSOS MATERIALES RECURSOS ECONOMICOS
Computador (laptop) $16 000 pesos

Expedientes clinicos electronicos $0 pesos

Cuota luz bimensual $300 pesos

Internet inaldmbrico cuota mensual $700 pesos

Hojas blancas tamafio carta $300 pesos

Tinta toner impresora $1000 pesos

Impresora $5000 pesos

Material papeleria $500 pesos

Tomografia de craneo $2000 pesos

Transporte $500 pesos

Total $26 300 pesos
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XV. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Junio | Julio | Agosto | Septiembre | Octubre
2021 | 2021 | 2021 2021 2021
Pregunta de investigacion X
Planteamiento del problema X
Justificacion del problema X
Marco tedrico X
Objetivos X
Material y métodos X
Consideraciones éticas X
Instrumento de recoleccion de datos X
Carta de no inconveniencia X
Subirlo en plataforma de SIRELCIS X
enero Abril 2022 | octubre | Marzo Junio
2022 Septiembre | 2022 2023 2023
marzo | 2022 Mayo Agosto
2022 2023 2023
Recabar resultados X
Analisis de resultados X
Presentaciéon de resultados ante X
autoridades del hospital
Elaboracion de tesis X
Realizacion de articulo cientifico X
del tema
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XVI. RESULTADOS

De manera inicial se realiz6 una busqueda en sistema con los diagnosticos orientados a EVC
isquémico, tales como; infarto cerebral debido a trombosis de arterias cerebrales, infarto
cerebral no especificado, accidente vascular encefalico agudo no especificado como
hemorragico o isquémico; obteniéndose como resultado un total de 205 pacientes atendidos
en Urgencias del Hospital General Regional No. 1 en el periodo que comprende Enero del
afno 2021 hasta el mes de Enero del afio 2022. De este total de pacientes se realizé analisis de
expedientes obteniéndose la cantidad de 100 pacientes (48.7%) con orientacion a diagndstico
de EVC isquémico; 65 pacientes (31.7%) con EVC hemorragico y 40 pacientes (19.5%) con

otro diagnostico no orientado a EVC pero que presentaron déficit neurolédgico.

Analizada la muestra orientada a EVC isquémico, considerando 100 pacientes (100%) como

nuestra muestra de estudio se obtuvieron los siguientes resultados:

GENERO DEL PACIENTE Figura 1. Relacion del sexo del

paciente que acudieron al
servicio de Urgencias del HGR
No. 1 (enero 2021- enero
2022). Destaca la prevalencia
= MASCULINO de EVC en el sexo masculino

FEMENINO (59%).
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EDADES FRECUENTES QUE PRESENTAN EVC

14

12
10
8
6
4
2
0
EDADES MAS FRECUENTES

Media 65.79

m 73 ANOS m 59 ANOS m 45 ANOS m 62 ANOS m 74 ANOS m 57 ANOS m 88 AROs| Mediana 62.00

Moda 88

Figura 2. Frecuencia de edad de pacientes atendidos en Urgencias del HGR No. 1 (enero

2021- enero 2022). Destacando edades a partir de los 45 afios de edad.

Figura 3. Relacion de la ocupacion del

OCUPACION DEL PACIENTE

paciente que presenta EVC isquémico.
W PROFESIONISTA  m OBRERO

(pacientes atendidos en Urgencias del

HGR No. 1 enero 2021 -enero 2022)

m NO ESPECIFICADO m EMPLEADO

Notandose la mayor prevalencia de
expedientes sin documentacion de

ocupacion en el expediente.
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NIVEL SOCIOECONOMICO Figura 4. Prevalencia del nivel

socioeconomico del paciente

ALTA ) . .
que ingresa al 4rea de urgencias

del HGR No. 1 enero 2021
WIEDIA 7 enero 2022 con diagnostico de
EVC isquémico. 76% nivel

BAA & medio y 24% nivel

socioecondmico bajo.

DIABETES MELLITUS Figura 5. Prevalencia de
pacientes con EVC isquémico
con presencia de factores de
riesgo como Diabetes Mellitus,

con una incidencia del 49% del

total de la muestra. 51% no

WINO 51% S| 49% presentan antecedente de DM.

HIPERTENSION ARTERIAL Figura 6. Prevalencia de
SISTEMICA

pacientes con EVC isquémico
con presencia de factores de
riesgo como  Hipertension
Arterial Sistémica, con una
incidencia del 45% del total de
la muestra. 55% no presentan

HAS.

m{NO 55% |mISI 45%
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COMPARACION DE PACIENTES QUE Figuora 7. Comparando

PRESENTAN DM Y HAS padecimientos
50 cronicodegenerativos en
48 pacientes con EVC isquémico se
a6 evidencia la mayor prevalencia
:‘ de padecer DM con el 49% a

COMPARACION DE PACIENTES CON DM Y HAS diferencia de HAS con el 45%.

WSIDM 49% mSIHAS 45%

SOBREPESO Y OBESIDAD SEDENTARISMO
m SOBREPESO 70
m OBESIDAD 60
m SIN SOBREPESO NI OBESIDAD <0
40
30
20
10

SI SEDENTARISMO  NO

Figura 8. Existe mayor tendencia de pacientes con sobrepeso con el 56% a diferencia de
obesidad con 39%; asi como la presencia de sedentarismo en pacientes con 60% con EVC

isquémico del HGR No. 1 (enero 2021-enero 2022).
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TOXICOMANIAS

SI 39% TABAQUISMO NO 61 %

TOXICOMANIAS

SI 37%

ALCOHOLISMO NO 63%

Figura 9. Se documenta el 39%
de pacientes que presentan
consumo de tabaco en pacientes
con EVC isquémico atendidos
en Urgencias del HGR No.lI.
61% no se reporta consumo de

tabaco.

Figura 10. Se documenta el
consumo de alcohol con un 37%
a diferencia del 63% que no
tienen consumo de pacientes del

HGR Nol.
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COMPARACION DE PACIENTES CON Figura 11. Se  hace

TABAQUISMO Y ALCOHOLISMO comparacion de pacientes con

39.5 consumo de tabaco y alcohol

3;? notdndose mayor prevalencia

38 del consumo de tabaco con el

375 39% a comparacion de alcohol
ot

- con 37%.

TABAQUISMO 39% ALCOHOLISMO 37%
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ANTECEDENTES DE EVC

Figura 12. Presencia de antecedente de EVC en pacientes ingresados en el HGR No. 1 con
75% sin presencia de antecedentes y 25% con antecedente de EVC en pacientes con nuevo

episodio orientado a EVC isquémico enero 2021 — enero 2022.
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PERIODO DE VENTANA DE Figura 13. Se observa un menor

INICIADOS LOS SINTOMAS porcentaje de pacientes que
NEUROLOGICOS llegan al servicio de Urgencias en
MENOR DE 4.5 HORAS MAYOR DE 4.5 HORAS periodo de ventana menor de 4.5

horas de iniciados los sintomas

neurologicos con un 45%.

PUNTAIJE DE NIHSS INICIAL

DE 4 A 25 PUNTOS
MENOR DE 4 PUNTOS

SIN REPORTE

Figura 14. Puntaje inicial de la escala NIHSS en los pacientes ingresados al servicio de
Urgencias con EVC isquémico en el HGR No.l en el periodo enero 2021 — enero 2022.
Resalta la mayor cantidad de pacientes con puntuacién de NIHSS de 4 a 25 puntos con un
total de 84 pacientes; 4 pacientes con puntuacion menor de 4 puntos y 12 pacientes sin

registro de puntuacion NIHSS en expediente.
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TRATAMIENTO TROMBOLITICO

71%
85%

14%

B RECIBEN TROMBOLISIS 15% NO RECIBEN TROMBOLISIS 85% RETRASO EN TAC 14%

Figura 15. Porcentaje de pacientes en los que se realiza tratamiento trombolitico Vs no
tratamiento trombolitico en el servicio de Urgencias del HGR No.1 en el periodo enero 2021

—enero 2022. 15% recibe tratamiento trombolitico y 85% no recibe tratamiento trombolitico.

PUNTAJE NIHSS EN PACIENTES TROMBOLIZADOS

25 23

20
16 17

15

. 14 15
12
10 8
B
0

1 PACIENTE 3 PACIENTES 2 PACIENTES 1 PACIENTE 2 PACIENTES 2 PACIENTES 3 PACIENTES 1 PACIENTE

Figura 16. Se muestra en grupos, el puntaje de la escala de NIHSS de los pacientes
trombolizados en el HGR No 1, destacando puntaje de 17 puntos con 3 pacientes de los 15

trombolizados y 3 con 12 puntos.
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SINTOMAS PREVALENTES EN PACIENTES
L, TROMBOLIZADOS

H PREGUNTAS

14%

m COMANDOS

PARALISIS FACIAL

W FUERZA DE PIERNAS

m FUERZA DE BRAZOS

m LENGUAJE

H DISARTRIA

Figura 17. Se muestran los sintomas mas prevalentes en los pacientes que recibieron terapia
trombolitica, destacando importancia alteraciones en la fuerza de miembros pélvicos o

toracicos, seguida de alteraciones en el lenguaje y disartria.

COMPLICACIONES DEL TRATAMIENTO TROMBOLITICO

= PRESENTO COMPLICACIONES 1% = NO PRESENTO COMPLICACIONES 99%

Figura 18. Relacion de la presencia de complicaciones en pacientes con EVC isquémicos que
recibieron tratamiento trombolitico. En verde se muestran los pacientes que no presentaron
complicaciones posteriores al tratamiento y rojo en el que se presentd complicaciones. 1%y

99% respectivamente.
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TRATAMIENTO DE NEUROPROTECCION

= TRATAMIENTO DE NEUROPROTECCION 100%

Figura 19. 100% de pacientes que reciben tratamiento de neuro proteccion

independientemente si son trombolizados o no.

Tabla crurada TRATAMIENTO*SINTOMAS

Recuento
SINTOMAS
ALTERACION

E DE LA

FUERZA DISARTRIA Total
TRATAMIENMTOD TROMBOLIZADOD 15 0 15

MO TROMBOLIZADD a3 14 73

Total ¥d 14 85

Pruebas de chi-cuadrado

Significacian Significacian Significacian
asintdtica exacta exacta
walor gl {bilateral) {bilateral) funilateral}
Chi-cuadrado de a
Pearson 34N 1 084
Correccian de
continuidad 2138 1 44
Razdn de verosimilitud 5752 1 018
Prueba exacta de Fisher 15 Relary
Asociacian lineal par
lineal 3.382 1 Relilil
M de casos validos a8

a.1 casillas (25.0%) han esperado un recuento menor gue 5. El recuento minimo esperado es 2.39.
b. Sdlo 52 ha calculado para una tahla 212

Tabla 1. Valor de chi cuadrada con sintomatologia neurolégica mas prevalente en pacientes

trombolizados y no trombolizados.
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XVII. DISCUSION
En este estudio se obtuvo un total de 205 atendidos en el servicio de Urgencias del Hospital
General Regional No. 1 Charo en el periodo de enero 2021 a enero 2022; de los cuales solo
100 expedientes coinciden con diagnostico relacionado con EVC isquémico, considerando
entonces como el 100% de la muestra obtenida. Se hace notar la prevalencia de EVC
isquémico en pacientes de edad avanzada, donde destacan edades desde los 45 afios de edad;
con una media de edad de 65.79 afios una mediana de edad de 62 afios; un minimo de edad
de 18 afios y un méaximo de 93 afios. Notandose de igual manera la alta prevalencia del
padecimiento en el sexo masculino con un 59% (n-59) del total de la muestra y el 41% (n-
41) del sexo femenino. Segun literatura refiere que la mayor incidencia de EVC isquémico
se desarrolla en pacientes de edad avanzada o incluso evidenciado en pacientes a partir de
los 35 anos de edad, asi como de la mayor incidencia en pacientes masculinos. (9) Si bien no
fue posible en su totalidad relacionar la ocupacion del paciente para presentar EVC
isquémico, se hace notar en este estudio que al ingreso del paciente el 48% de los expedientes
analizados no fue documentada la ocupacion del paciente al ingreso al area de Urgencias. Sin
embargo, un 38% de los pacientes que son atendidos en el servicio de Urgencias son
empleados y un 76% de estos es de un nivel socioecondmico medio; un 24% de nivel
socioecondmico bajo lo que podria condicionar posiblemente el acceso a la atencion medica
en este tipo de pacientes. A pesar de ser una unidad médica en la que se aceptan traslados de
otras unidades hospitalarias; el 100% de la muestra obtenida son latinos por lo que no existe
una comparativa en cuanto a que razas son las mas propensas a desarrollar un EVC isquémico

que son atendidos en el HGR No.1.

Padecimientos como Diabetes Mellitus e Hipertension Arterial Sistémica desde ya hace
tiempo son considerados como factores de riesgo que podrian condicionar un aumento de la
probabilidad de desarrollar EVC isquémico; en lo que respecta al articulo “presion arterial
sistolica y pronostico funcional en pacientes con enfermedad vascular cerebral aguda” refiere
que casi tres cuartas partes de los pacientes con EVC isquémico y poco mas en los pacientes
con EVC hemorragico presentan presion arterial elevada con mas de la mitad de estos con

antecedentes como HAS que condiciona la aparicion de EVC (11). En lo que respecta al
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estudio de esta muestra se notdé que menos de la mitad de los pacientes tienen uno o ambos
padecimientos, con un 49% de pacientes que tienen Diabetes Mellitus; y un 45% en los que
se encontré documentado con Hipertension Arterial Sistémica. Haciendo una comparativa de
estos padecimientos hay una prevalencia mayor de pacientes que presentan Diabetes Mellitus
que desarrollaron EVC isquémico. Hay una mayor tendencia de pacientes que presentan EVC
isquémico que fueron atendidos con sobrepeso con un 56% del total de la muestra y un 39%
que se presentan con obesidad; lo que podria coincidir con habitos como sedentarismo ya
que el estudio arrojo la prevalencia a este con un 60% del total de pacientes y que son factores
que podrian condicionar o aumentar el riesgo de presentar no solo padecimiento de origen
neurologico sino una gran gamma de padecimientos cardiovasculares. No se cuenta con
informacion de que las toxicomanias tenga un papel directo en el desarrollo de EVC
isquémico, pero en gran parte de la literatura publicada destacan el tabaquismo y etilismo
como factores de riesgo modificables que podrian propiciar desarrollo de un EVC isquémico
(14); al haber realizado el analisis de la muestra, solo el 39% refirieron consumo de tabaco y
un 37% consumo de alcohol; posiblemente no es un valor significativo teniendo en cuenta
que el interrogatorio directo se hace con familiares del paciente a la llegada al servicio de
Urgencias en el HGR No.1, ya que las condiciones neurologicas de estos podria no permitir
la obtencion de informacion fidedigna. A pesar de esto y con los resultados obtenidos es de
gran importancia notar que la prevalencia es mayor cuando se trata de consumo de tabaco a
comparacion de alcohol. Segiun la guia de EVC de la AHA 2018 menciona que la
discapacidad previa del paciente no parece aumentar de forma independiente el riesgo de
hemorragia intracraneal sintomdtica después de la administracion de alteplasa pero pueden
estar asociada con una menor mejoria neuroldgica y mayor mortalidad, sin embargo la
administracion de alteplasa en este tipo de pacientes puede ser razonable pero basado en
decisiones con determinacion de factores relevantes.(15) Parte del total de la muestra de
estudio presento ya un padecimiento neurologico previo, no se contd con datos especificos
del tipo ya que no se documento en el expediente clinico, obteniéndose el resultado del 25%
del total de los pacientes que fueron ingresados al servicio y que acudieron por un nuevo
evento neurologico; presentaban antecedente de EVC. Parte importante del abordaje de este

tipo de pacientes que presentan sintomas neurologicos y que estan orientados a determinar la
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posibilidad de presentar un EVC isquémico y por lo tanto del tipo de tratamiento que podrian
obtener una vez identificados es sin duda el periodo de ventana con el que llegan al servicio
de Urgencias o de cualquier unidad médica; por lo que se realizd la buisqueda en los
expedientes de pacientes con EVC isquémico del HGR No.1, documentandose asi que el
55% de estos pacientes obtuvieron una atencion medica pasadas las 4.5 horas necesarias para
poder instaurarse un tratamiento trombolitico. 45% ingresaron al servicio dentro del periodo
de ventana que es aceptado y descrito en literatura, para tratamiento especifico; la guia de
EVC de la AHA 2018 menciona que pacientes que se presenten en la ventana de 3-4.5 horas
incluso pacientes mayores de 80 afios; la alteplasa es segura y puede ser tan efectiva como
en pacientes mas jovenes.(15) Otro filtro para poder obtener un tratamiento trombolitico es
el documentar la puntuacion de la escala de NIHSS y basado a los puntos de corte, poder
prevenir las complicaciones que trae consigo la administracion de dicho tratamiento; en este
estudio se observo que 84 pacientes; es decir, el 84% del total de la muestra que ingreso al
servicio de Urgencias obtuvo un puntaje de NIHSS de entre 4-25 puntos y un 4% el puntaje
esta por debajo de 4 puntos; el resto de la muestra, un 12%, no cuenta con un puntaje en

escala de NIHSS documentada en los expedientes que fueron analizados.

Basado al reporte previamente descrito se realizd la busqueda de pacientes que por las
caracteristicas se pudo realizar tratamiento trombolitico; documentandose solo un 15% de
pacientes que recibieron tratamiento trombolitico y un 85% no lo recibieron; cabe destacar
que este 85% se desglosa de pacientes que estan fuera de periodo de ventana con un 55%,
4% recibieron puntuacion de NIHSS menor a 4 puntos, 12% no esta descrita una causa de no
trombolisis y un 14% de pacientes en los que no se instauro tratamiento trombolitico por
retraso en obtencion de Tomografia Axial Computarizada al llegar el paciente. Gran parte de
la literatura encontrada e incluso la Guia de Practica Clinica mencionan que sintomas como
alteraciones de la conciencia, sintomas sensitivos o motores, vértigo o mareo, alteraciones
del lenguaje pueden ser de los signos y sintomas que se pueden encontrar en este tipo de
pacientes y asi direccionar el diagnostico de EVC isquémico (1,2,4,12,23). En este estudio
se observo que dentro de los sintomas mads representativos en los pacientes con EVC

isquémico que recibieron tratamiento trombolitico fueron alteraciones del nivel de
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conciencia, limitaciones con el lenguaje, alteraciones motoras en miembros pélvicos o
toracicos, lo que podria ayudar a determinar més facilmente la sintomatologia a considerar
al valorar pacientes en esta unidad. A pesar de que la instauracion del tratamiento
trombolitico en pacientes que presentan un EVC isquémico es importante para poder
disminuir la incidencia de las secuelas que pueden llegar a presentar; no podemos olvidar las
complicaciones que podrian obtenerse posterior al manejo con tromboliticos. Sin embargo,
en este estudio se obtuvo que solo en el 1% del total de la muestra se presentaron
complicaciones; describiéndose en expediente clinico la conversion de un EVC isquémico a
un EVC hemorragico. Independientemente del tipo de tratamiento que obtenga el paciente
que ingreso al servicio de Urgencias en el HGR No.1, es de relevancia mencionar que el
100% de la muestra se manejo con medidas de neuroproteccion de la cuales se describen
glucosa de 140-180mg/dl, hemoglobina mayor a 7gr/dl, oxigeno 94-98%, sodio 135-
145mEq/1, temperatura menor de 38°C, confort, presion arterial media 90-110mmHg, PCO2

35-45mmHg, cabecera elevada a 30° y posicion neutra de cabeza.

LIMITACIONES: dentro de las limitaciones que se presentaron al realizar este estudio se
hace evidente que desde el inicio se hizo dificil poder clasificar al paciente en un solo
diagnostico que haga referencia a pacientes que presentan signos y sintomas neurologicos
orientados al padecimiento de estudio, necesitando realizar la bisqueda inicial basado en tres
diferentes diagndsticos previamente comentados. Por lo que la obtencion de la muestra podria
haberse ampliado atin mas si existiese unanimidad del como ingresar al sistema dicho

padecimiento.

Asi mismo la cantidad de pacientes considerados a tratamiento trombolitico pudiera haber
sido mayormente significativa sin embargo solo por el hecho del retraso en obtener una
Tomografia Axial Computarizada inicial se sobrepaso el tiempo necesario para poder ofertar
tratamiento especifico. Se hizo evidente que existen expedientes electronicos en los que no
se realizd el ingreso de datos del paciente de manera correcta o completa lo que limité la
obtencion de informacion en lo que respecta a pacientes con sintomatologia neurolégica, o
documentacion de informacion importante como especificar puntuacion de NIHSS o periodo

de ventana con el que llega el paciente.
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XVIII. CONCLUSIONES

Siendo el EVC uno de los problemas de salud ptblica en el mundo, por las implicaciones que
representa de manera general, es de gran importancia que el profesional de salud sea capaz
de identificar este tipo de pacientes al momento de la llegada al servicio de Urgencias;
conociendo los sintomas; signos, asi como de las caracteristicas que deben tener para
determinar el tratamiento trombolitico como en tiempo de ventana y la escala de NIHSS. Del
100% de la muestra obtenida solo el 15% (15 de 100 pacientes), recibieron tratamiento
trombolitico. Solo el 1% (1 paciente) presentd complicaciones postrombolisis como
conversion a EVC hemorragico del periodo que corresponde solo de enero del afio 2021 a
enero del afio 2022. Fue relevante que del 100% de la muestra el 85% no recibid tratamiento
trombolitico (14% no se instaurd tratamiento por retraso en obtencion de Tomografia Axial
Computarizada inicial, 55% contd con periodo de ventana mayor de 4.5 horas, 4% con
NIHSS menor de 4 puntos) por lo que se hace imperativo que el equipo en general
hospitalario priorice el manejo de este tipo de pacientes disminuyendo asi el porcentaje de

secuelas con un tratamiento adecuado.

Menos de la mitad de la poblacion estudiada contd con padecimientos considerados factores
de riesgo para desarrollo del EVC isquémico como DM y HAS; al comparar la incidencia
entre ellos, hubo mayor prevalencia de Diabetes Mellitus.

Gran parte de los resultados analizados en este estudio coincidieron con la mayoria de la
descripcion en literatura de EVC isquémico tanto de la descripcion de los signos y sintomas
presentados en los pacientes como del corte en periodo ventana y escala de NIHSS utilizado
para dar tratamiento trombolitico; factores de riesgo tanto modificables como no
modificables que condicionan la presencia de EVC. Obteniéndose sintomatologia mas
frecuente entre los pacientes que tuvieron tratamiento trombolitico como algin grado de
alteracion del nivel de conciencia, limitaciones en el lenguaje, alteraciones motoras en
miembros pélvicos o toracicos lo que podria ser de gran ayuda al momento de enfrentarse a
pacientes con caracteristicas neuroldgicas y poder dirigir tanto interrogatorio y exploracioén

fisica para obtener un diagndstico mucho mas rapido basado a esta sintomatologia.
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XIX. RECOMENDACIONES

Se hace imperativo que el equipo en general hospitalario priorice el manejo de este tipo de
pacientes disminuyendo asi el porcentaje de secuelas con un tratamiento adecuado, pues el
realizar estudios dentro de una unidad médica no deberia ser una limitante para el abordaje
del paciente en contexto de un EVC isquémico.

Importante conocer acerca de la sintomatologia y signos que pueden presentar los pacientes
con déficit neuroldgico y poder orientar el diagnostico a este tipo de padecimiento acortando
el tiempo de estancia del paciente asi como de acortar el tiempo para determinar el
tratamiento correcto que pudo haber recibido; asi mismo conocer respecto a las escala de
valoracion que no solo brindan orientacion del estado en general del mismo, sino de
pronostico y orientacion de tratamiento especifico que debi6 llevar el paciente al ser valorado
en el servicio de Urgencias.

Conocer las medidas terapéuticas tanto farmacoldgicas como no farmacoldgicas que se puede
ofrecer a los pacientes que se diagnostico con EVC isquémico, dosificaciones y

especificaciones del tratamiento no trombolitico (neuroproteccion).

54



XX. BIBLIOGRAFiA

BIBLIOGRAFIA

10.

11.

12.

Rivera-Nava SC, Miranda-Medrano LI, Emidgio J, Pérez-Rojas A, De J, Flores J, et
al. Enfermedad vascular cerebral isquémica. Rev Med Inst Mex Seguro Soc.
2012;50(3):335-46.

Marx JA. Rosen Medicina de Urgencias [Internet]. 2003. Available from:
https://books.google.es/books?1d=2PzinjC02UgC

Fay DL. Dia mundial de la enfermedad vascular cerebral. Secr Salud Gob Puebla 4-
14. 2019;

Salud OM de la. Manual de la OMS para la vigilancia paso a paso de accidentes
cerebrovasculares de la OMS: estrategia paso a paso de la OMS para la vigilancia de
accidentes cerebrovasculares. 2005;

Agudelo-delgado JZ. Neurologia Argentina. 2021;(x x):1-9.

George MG, Prevention S, Greater T, Northern C, Stroke K. HHS Public Access.
2020;51(3):729-35.

Zhang J, Liu J, Li D, Zhang C, Liu M. Calcium antagonists for acute ischemic
stroke. Cochrane Database Syst Rev. 2019;2019(2).

Beez T, Munoz-Bendix C, Steiger HJ, Beseoglu K. Decompressive craniectomy for
acute ischemic stroke. Crit Care. 2019;23(1):1-16.

Marrugat J, Arboix A, Garcia-Eroles L, Salas T, Vila J, Castell C, et al. Estimacioén
de la incidencia poblacional y la mortalidad de la enfermedad cerebrovascular
establecida isquémica y hemorragica en 2002. Rev Esp Cardiol. 2007;60(6):573—80.
Abilleira S, Ribera A, Sanchez E, Roquer J, Duarte E, Tresserras R, et al. La
atencion hospitalaria al paciente con ictus en Cataluia. Resultados del «Primer Audit
Clinic de I’Ictus. Catalunya, 2005/2006». Gac Sanit. 2008;22(6):565-73.
Constante-Sotelo JL. Presion arterial sistolica y prondstico funcional en pacientes
con enfermedad vascular cerebral aguda: Registro mexicano de enfermedad vascular
cerebral. Arch Cardiol Mex. 2011;81(3):176-7.

Rendon-elias FG, Del JA, Abadiano C, Ortega LSA, Castro-medina M, Hernandez-

55



13.
14.

15.

16.

17.

18.
19.

20.

21.

22.
23.

sanchez M, et al. Medicina Universitaria Experience. 2012;14(57):196-204.
Declaration T. Neurologia Argentina. 2015;8(2):71-3.

Alvarado-echeverria I, Henriquez-varela F, Monge-bonilla C, Sibaja-campos M,
Rojas-villalobos Y, Torrealba-acosta G. Neurologia Argentina. 2017;0(2):72-8.
McCoy CE, Langdorf MI, Lotfipour S. American Heart Association/American
Stroke Association deletes sections from 2018 stroke guidelines. West J Emerg Med.
2018;19(6):947-51.

Jampathong N, Laopaiboon M, Rattanakanokchai S, Pattanittum P. Prognostic
models for complete recovery in ischemic stroke: A systematic review and meta-
analysis. BMC Neurol. 2018;18(1):1-11.

Koga M, Iguchi Y, Ohara T, Tahara Y, Fukuda T, Noguchi T, et al. Acute ischemic
stroke as a complication of Stanford type A acute aortic dissection: a review and
proposed clinical recommendations for urgent diagnosis. Gen Thorac Cardiovasc
Surg. 2018;66(8):439-45.

Berkman SA, Song SS. Ischemic Stroke in the Young. Clin Appl Thromb. 2021;27.
Iglesias Mohedano AM, Garcia Pastor A, Diaz Otero F, Vazquez Alen P, Martin
Gomez MA, Simén Campo P, et al. Un nuevo protocolo intrahospitalario reduce el
tiempo puerta-aguja en el ictus agudo tratado con trombolisis intravenosa a menos de
30 minutos. Neurologia. 2021;36(7):487-94.

Alonso de Lecinana M, Egido JA, Casado I, Ribé M, Davalos A, Masjuan J, et al.
Guia para el tratamiento del infarto cerebral agudo. Neurologia. 2014;29(2):102-22.
Nikolic D, Jankovic M, Petrovic B, Novakovic I. Genetic aspects of inflammation
and immune response in stroke. Int J Mol Sci. 2020;21(19):1-14.
https://www.ss.puebla.gob.mx

https://salud.michoacan.gob.mx

56



XXI.

ANEXOS

57



2041172021

SIRELCIS

-&q INSTITLYO MEXICANO DFL SEGURO SOCAL S
DIRICCION DE PRESTACIONLS M{DICAS [
A D) aalud

Oictanton de Aprobsdo

Coniié Lotal de Invemigecién on Saied 1602,
19 GRAL REGIONAL NUM §

Regisiec COFEPRIS L7 CI 16 02X D13
Repisire CONBIOCTICA CONBICRTICA 18 CRT 802 1037032

FECHA Sibado, 20 i noviembra de 2871
Ora. Umblila Aranet Chivez Guzmin

PRESENYE
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— HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
@ UNIVERSIDAD MICHOACANA DE SAN NICOLAS DE

l MSS INSTITUTO MEXIClZ\II\[l)g IbGECI)_ SEGURO SOCIAL
NUMERO DE AFILIACION NO FOLIO
1.-EDAD ANOS
2.-GENERO
O MASCULINO O FEMENINO
3.-OCUPACION
O OBRERO O EMPLEADO O PROFESIONISTA
4.-RAZA
O CAUCASICO O NEGRO O MONGOLICO O LATINO

5.-ESTRATO SOCIOECONOMICO
O ALTA O MEDIA O BAJA
6.-DIABETES MELLITUS
O SI ONO

7 -HIPERTENSION ARTERIALS SISTEMICA

O SI ONO
8.-SOBREPESO

O SI ONO
9.- OBESIDAD

O SI ONO

10.-SEDENTARISMO

O SI ONO
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11.-TABAQUISMO

O SI ONO
12.-ALCOHOLISMO

O SI O NO
13.-ANTECEDENTE DE EVC

O SI ONO
14.-TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE Y ANTITROMBOTICO

O SI ONO
15.-PUNTUACION DE NIHSS

O MENOR DE 4 PUNTOS ODE 4 A25PUNTOS O MAYOR DE 25 PUNTOS
16.-TIEMPO DE VENTANA
O MAYOR DE 4.5 HORAS O MENOR DE 4.5 HORAS

17.-COMPLICACION DE TRATAMIENTO ANTITROMBOTICO (HEMORRAGIA
CEREBRAL)

O SI ONO
18.-TRATAMIENTO DE NEURO PROTECCION

O SI ONO
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Oficio

Carta de No Inconveniente

Dra. Umbilia Aranet Chavez Guzman

Investigadora clinica

Por medio de la presente, en respuesta a su peticion por oficio, le hago de su conocimiento
que el Dr. Eduardo Morales Gonzalez, Médico residente de la especialidad Urgencias
Medico-Quirurgicas, quien estd participando con el trabajo de esta tesis titulado
“PREVALENCIA DEL TRATAMIENTO TROMBOLITICO EN PACIENTES CON
EVENTO CEREBRAL ISQUEMICO EN EL HOSPITAL GENERAL REGIONAL
Nol CHARO MORELIA”, tiene autorizaciéon para llevar a cabo la revision de los
expedientes de esta Unidad Médica.

Debo recordar que se debe respetar la confidencialidad de los datos de los pacientes.

Atentamente:

Dr. José Guadalupe Rodriguez Vargas

Direccion del HGR1
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