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l. RESUMEN

Introduccion: El evento vascular cerebral isquémico se produce cuando el flujo sanguineo a una
parte del cerebro se interrumpe, provocando muerte de células cerebrales y causa discapacidad o
incluso la muerte.

Objetivo: Cuantificar la incidencia de pacientes con evento vascular cerebral isquémico en
urgencias de HGR 1 Charo y que cumplan con parametros de exclusion y definicion de variable
operacional cuantificable.

Material y métodos: Se realiza estudio observacional, cuantitativo, transversal y retrospectivo de
185 pacientes atendidos en area de urgencias del Hospital General Regional #1 IMSS Charo y que
cumplen con criterios de inclusidn para infarto cerebral isquémico conforme a diagndstico CIE 10
1639, todos mayores de 18 afios y que acudieron entre enero 2022 y noviembre 2024.

Resultados: Se determind que la prevalencia del evento vascular cerebral isquémico se incremento
durante el ano de 2024 con tiempo promedio de estancia en urgencias de dos dias, también la
prevalencia entre genero fue equitativa y la edad de presentacion mas frecuente fue de los 70 a 79
afios, de los pacientes atendidos la incidencia de hipertensos supero a los diabéticos. En cuanto a las
caracteristicas clinicas la presencia de cifras de hipertensivas fue mas frecuente incluso que el
descontrol glucémico, existe baja incidencia de taquicardia, taquipnea o fiebre; el alcoholismo y el
tabaquismo estuvieron presentes en el 11% de los pacientes, la hemiparesia izquierda predomind
sobre la derecha y la mayoria de los pacientes acudid fuera de periodo de ventana para tratamiento,
el Glasgow al ingreso predomind por encima de 9 puntos y el NIHSS predominante fue entre 4 y 25
puntos, al 84% de los pacientes se les realizo TAC resultando positivo en un 35.1% de los casos de
los cuales se trombolizé tinicamente al 8.1% de los casos.

Conclusiones: Se analiz6 la prevalencia en el servicio de urgencias del HGR 1 Charo de los
pacientes con diagndstico CIE10 1639 Infarto cerebral considerando variables como la edad, genero,
enfermedades cronicas (diabetes mellitus e hipertension) y dias de estancia en el servicio. También
se valor6 la presentacion clinica de cada uno de ellos con el registro de cifras correspondientes a
hipertension arterial y los niveles de glucemia al ingreso, también se considerd la presencia de
fiebre, taquicardia y taquipnea como variables clinicas y se considerd la hemiparesia (Izquierda y
derecha), recabamos puntuacion de Glasgow y puntuacion de NIHSS, consumo de alcohol y
tabaquismo activo, ademas consideramos el tiempo de evolucion de sintomas (periodo de ventana),
la realizacion de tomografia al ingreso y cudles de éstas resultaron positivas a EVC Isquémico, por
ultimo se recabd la cantidad de pacientes que fueron trombolizados en el servicio de urgencias.

Discusion: Se encontrdé que la informacion recabada es coincidente con estudios previos de
referencia, las caracteristicas clinicas como la edad de ingreso, cifras de hipertension arterial y
presentacion de hemiparesia fueron los parametro clinicos con mayor presentacion, la coexistencia
de padecimientos cronicos como la diabetes mellitus fueron variables que al igual que otras
literaturas formaron parte del estudio, de igual manera las escalas de Glasgow al ingreso y NIHSS
permitieron evaluar de manera efectiva el diagnostico y desarrollo de la enfermedad. Consideramos
también la realizacion de tomografia al ingreso como medio diagndstico lo cual nos permitié valorar
la realizacion de trombolisis obteniendo cifras coincidentes con reportes previos.

Conflicto de interés: Sin conflicto de interés financiero o moral con el Instituto Mexicano del
Seguro Social ni ningtn otra institucidon publica o privada.

Palabras Clave: Infarto cerebral, Evento vascular cerebral isquémico, EVC, Stroke, incidencia.
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1. ABSTRACT

Introduction: Ischemic stroke occurs when blood flow to a part of the brain is interrupted, causing
brain cell death and even disability.

Objective: To quantify the incidence of patients with ischemic stroke in the emergency department
of HGR 1 Charo who meet exclusion parameters and define a quantifiable operational variable.

Materials and methods: An observational, quantitative, cross-sectional, and retrospective study was
conducted in 185 patients treated in the emergency department of the IMSS Charo Regional General
Hospital #1 who met the inclusion criteria for ischemic stroke according to the ICD-10 1639
diagnosis. All were over 18 years of age and presented between January 2022 and November 2024.

Results: The prevalence of ischemic stroke was found to have increased during 2024, with an
average length of stay in the emergency department of two days. The prevalence was also equitable
between genders, and the most frequent age of presentation was 70 to 79 years. Among the patients
treated, the incidence of hypertensive patients exceeded that of diabetics. Regarding clinical
characteristics, the presence of hypertensive patients was more frequent than glycemic imbalance,
and there was a low incidence of tachycardia, tachypnea, or fever. Alcoholism and smoking were
present in 11% of patients, left hemiparesis predominated over the right, and most patients presented
outside the treatment window. The Glasgow Coma Score on admission was predominantly above 9
points, and the NIHSS score was between 4 and 25 points. A CT scan was performed in 84% of
patients, which was positive in 35.1% of cases, and thrombolysis occurred in only 8.1%.

Conclusions: The prevalence of patients diagnosed with ICD10 1639 Cerebral Infarction in the
emergency department of HGR 1 Charo was analyzed, considering variables such as age, gender,
chronic diseases (diabetes mellitus and hypertension), and length of stay in the department. We also
assessed the clinical presentation of each patient, recording hypertension and blood glucose levels
upon admission. We also considered the presence of fever, tachycardia, and tachypnea as clinical
variables, and we also considered hemiparesis (left and right). We collected the Glasgow Coma
Score and NIHSS score, alcohol consumption, and active smoking. We also considered the time
since the onset of symptoms (window period), CT scans performed upon admission, and which of
these were positive for ischemic stroke. Finally, we collected the number of patients who underwent
thrombolysis in the emergency department.

Discussion: The information collected was found to be consistent with previous reference studies.
Clinical characteristics such as age at admission, arterial hypertension levels, and hemiparesis were
the most frequently occurring clinical parameters. The coexistence of chronic conditions such as
diabetes mellitus were variables that, as reported in other literature, were included in the study.
Similarly, the Glasgow Coma Scale (GIS) score upon admission and the NIHSS score allowed for an
effective assessment of the diagnosis and progression of the disease. We also considered CT scans
upon admission as a diagnostic tool, which allowed us to assess the possibility of thrombolysis,
obtaining figures consistent with previous reports.

Conflict of interest: We have no financial or moral conflicts of interest with the Mexican Social
Security Institute or any other public or private institution.

Keywords: Cerebral infarction, ischemic stroke, CVA, stroke, incidence.
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I. ABREVIATURAS

CIE 10: Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas

Relacionados con la Salud.
CRUM: Centro Regulador de Urgencias Médicas

CVD: Cerebral Vascular Disease

DM: Diabetes Mellitus

EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva crénica
EVC: Evento Vascular Cerebral.

FAST: Face Arm Speech Test.

HGR: Hospital General Regional

HTA: Hipertension Arterial Sistémica

IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social
NIHSS: National Institutes of Health Stroke Scale
OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

TAC: Tomografia Axial Computarizada

UMQX: Urgencias Médico Quirurgicas.

VIH: Virus de Inmunodeficiencia Humana.
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IV. GLOSARIO

Afasia: Disfuncion del lenguaje que puede involucrar una alteracion de la comprension o
la expresion de palabras o equivalentes no verbales de palabras.

Agnosia: Incapacidad para identificar un objeto mediante un sentido o varios.

Amnesia: Incapacidad parcial o total de recordar las experiencias pasadas o la

imposibilidad de almacenar nuevos recuerdos después del evento causante.
Apraxia: Incapacidad de ejecutar las tareas motoras intencionadas y aprendidas con
antelacion como consecuencia de una lesion cerebral, pese a la capacidad fisica y a la

voluntad para hacerlo.

Ataxia: trastorno motor que se caracteriza por una falta de coordinacion en la realizacion

de movimientos voluntarios que altera su velocidad y precision.

Disartria: Alteracion del habla provocada por paralisis, debilidad o incoordinacion de la

musculatura del habla, de origen neurologico.

Evento vascular cerebral: conjunto de afecciones clinicas caracterizadas por un déficit

neurologico de inicio subito secundario a la oclusion total o parcial de una arteria cerebral.

Hemiparesia: Disminucion de la fuerza motora (debilidad) que afecta un brazo y una

pierna del mismo lado del cuerpo.

Hemiplejia: Paralisis completa o parcial de la mitad del cuerpo.

Isquemia: Reduccion del flujo sanguineo en los tejidos del cuerpo humano.

Neuropatia: Enfermedad del sistema nervioso que implica dafio o disfuncion de los

nervios.

Pagina 1 1




V. RELACION DE TABLAS E ILUSTRACIONES.
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llustracién 8 Instrumento de Recoleccion 48
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VI. INTRODUCCION

La enfermedad vascular cerebral de tipo isquémico es caracterizada clinicamente por la presencia de
un deterioro neurolégico que generalmente es de inicio abrupto y puede llevar al paciente a una
discapacidad de manera permanente o bien a la muerte, todo dependera de la extension del dafio y de
su localizacion; de todos los casos de enfermedad vascular cerebral, el tipo isquémica suele

representar hasta un 70% de todos los casos. (2,3)

Ademads de los factores mencionados previamente la evolucion y pronostico de la misma se vera
afectado por el tiempo que transcurre desde el inicio de los sintomas hasta el tratamiento
trombolitico, cabe mencionar que también se ha avanzado en los ultimos afios en el area de
intervencionismo vascular lo cual genera una nueva expectativa de disminucion de la mortalidad y

mejora de la funcionalidad a un corto plazo. (3)

El Instituto Mexicano del Seguro Social consolida un Cédigo de atencion para todo aquel paciente
que cumpla los criterios correspondientes de evento vascular cerebral isquémico nuestro objetivo es
la prevalencia y las caracteristicas clinicas de dicha patologia en el Hospital General Regional
Numero 1 del IMSS ubicado en el municipio de Charo Michoacén, misma que informacion que se
pretende sea una herramienta que permita ser base de futuros estudios que involucren desde el
alcance epidemiologico de la enfermedad hasta el impacto dentro del instituto por la atencion de éste

padecimiento.
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VII. MARCO TEORICO

e Definicion:

Para comenzar, el evento vascular cerebral isquémico puede ser definido como un
padecimiento que resulta de la interrupcion del flujo sanguineo en una parte del cerebro,
por lo que las células cerebrales mueren y conducen a la discapacidad o la muerte, su
predominio hoy es cercano a al 70% y puede estar asociado a los habitos no saludables de
la poblacion que desarrollaran ciertas caracteristicas clinicas y determinaran la etiologia

para el padecimiento (1, 3).

e Epidemiologia:

En América Latina apenas ha sido estudiada la epidemiologia del EVC y la importancia de
los factores de riesgo puede variar de entre cada pais y condicién geografica, de cualquier
forma, durante las ultimas décadas paises como México y Brasil han aumentado los
registros de estos. En cuanto a causas de mortalidad en México para el afo 2000
representaba la cuarta causa de mortalidad general presentando alrededor de 25 000

muertes, sin embargo, ocho afios después la cifra se eleva a 30 000 muertes. (2, 3, 6)

En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) se registrdé un total de 23 850
admisiones relacionada al EVC durante el afio 2010, mostrando que de cada 100,000
derechohabientes mayores de 60 afios se presentaba una tasa de prevalencia de 439
pacientes. (6). Aun y cuando la prevalencia se encuentra a la baja, se presenta un gran
impacto en la cantidad de afios de vida saludable que se pierden, ademas, los costes
economicos asociados a los cuidados posteriores al EVC siguen representando una carga
econdmica importante para las familias, principalmente si hablamos de paises
subdesarrollados donde la incidencia ha ido en aumento aun considerando que solo se

reportan dos tercios de los incidentes que realmente acontecen (6,7)
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e Factores de Riesgo:

Integrados principalmente por la hipertension arterial, es comun que se curse con otros
asociados como las diabetes mellitus y la dislipidemia, ademas de factores de riesgo
adquiridos como el tabaquismo y la obesidad, lo cual incrementa el riesgo de padecer EVC,

todos estos datos reportados a través de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (8)

Conforme a tltimos estudios, la hipertension arterial represento el principal factor de riesgo
alcanzando hasta un 76.3% de los pacientes que presentaban EVC isquémico, a la par se
compard con el grupo de EVC hemorragico llegando a presentarse solo en el 73% de los

casos. Otros factores de riesgo fueron diabetes, tabaquismo y fibrilacion auricular. (8).

Actualmente el 80% de las enfermedades cerebrovasculares se asocian al infarto isquémico
cerebral de la cuales el 30% presenta un origen cardioembolico, es decir, la migracion de
un émbolo que proviene de las cavidades cardiacas o bien del segmento proximal de la

arteria aorta toracica. (9, 10).

En nuestro pais, las causas asociadas a cardioembolismo, las alteraciones a los pequefios
vasos y las causas relacionadas a ateroesclerosis arterial contintian siendo las mas
representativas para el evento vascular cerebral isquémico, mencionando esto en un orden
descendente. Bajo este contexto, es posible esperar un incremento de la incidencia de los
casos, ya que dentro de los contextos epidemioldgicos y demograficos se ha presentado una
tendencia creciente de los factores de riesgo observando una mayor carga

a la poblacion de nivel socioecondmico bajo. (6, 7, 9)

e Etiologia:

La presion arterial elevada estd presente en tres cuartas partes de los pacientes con EVC
isquémico, siendo un margen reducido con los que presentan EVC hemorragico agudo. La
presencia de hipertension arterial durante la etapa aguda de la isquemia cerebral esta

asociada a un peor prondstico y a EVC recurrente durante la fase temprana. (10, 11).
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En México el 80% de los pacientes que cursan con hipertension arterial sistémica carecen
de adecuado control, esto es importante considerando una prevalencia del 43.2% sobre la
poblacion total. (12, 14).

Existen multiples padecimientos cronicos asociados a la hipertension arterial que aumentan
el riesgo de presentar enfermedades cardiovasculares, un ejemplo de esto son la diabetes
mellitus tipo 2, la hiperuricemia e hipercolesterolemia, ademés de multiples asociaciones
para eventos adversos como infarto agudo al miocardio, enfermedad de arterias coronarias

y enfermedad arterial periférica. (14, 15)

e Fisiopatologia:

e Anatomia.

Las afectaciones y secuelas que se lleguen a presentar durante y después de un EVC
isquémico van ligado directamente de la localizacion de la lesion ya que dependiendo de la
estructura vascular que sufra la afectacion sera el area a afectada. Ademas influyen otras
variables que determinaran la gravedad de la afectacion tales como son el sexo, la edad
pero también factores externos que permitan la oportuna identificacion y tratamiento del
padecimiento cono el tiempo transcurrido desde la ultima vez que fueron vistos sanos
(tiempo de inicio de sintomas) e incluso el tiempo de llegada al hospital, en la siguiente
grafica se muestra el porcentaje de incidencia sobre cada uno de las estructuras vasculares

relacionadas a los eventos isquémicos. (9, 15, 16).

Ilustracion 1Frecuencia de aparicion de estructuras vasculares

. xbsanass-¥ewsss ACPi 15.4%

Fuente: J Villalon, G vega. Evaluacién del cumplimiento de metas de atencién del ictus
isquémico en urgencias. Mexico. Acta Med GA. 2023; 21 (3): 227-231. DOI 10
35366111343, pp 229.
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Tabla 1 Frecuencia de aparicion de estructuras vasculares

Arteria Afectada Porcentaje
(%).
Arteria Cerebral / Anterior Izquierda 7.7
Arteria Cerebral / Media Derecha 38.5
Arteria cerebral / Media izquierda 30.8

Arteria cerebral / Posterior Izquierda 15.4

Localizacion del seno venoso 7.7
transversal

Fuente: J Villalon, G vega. “Evaluacion del cumplimiento de metas de atencion del ictus isquémico
en urgencias ”. México. Acta Med GA. 2023; 21 (3): 227-231. DOI 10 .35366111343, pp 241.

e Principios de la enfermedad

El tromboembolismo asociado a la ateroesclerosis puede definirse como la principal causa

de enfermedad vascular cerebral de tipo isquémico.

Este padecimiento tiene su inicio con la presencia de hiperglucemia generalmente asociada
a resistencia a la insulina a la que se suma la hiperlipidemia, de tal forma que los agentes
productores de la cadena mitocondrial inician una degradacidon que tiene como
consecuencia la produccidon de agentes reactantes de oxigeno, activando el complejo de la
nicotamida adenina dinucléotido fosfato (NADPH) que afecta a la funcion celular, por lo
tanto el siguiente regulador de la funcién es mediado por los precursores de peroxisoma
(PPAR) que produce que los acidos grasos se esterifiquen, se inhiba la beta oxidacion, la
carnitina palmitoiltransferasa y la consecuente acumulacion de malonil Coenzima A lo cual
en conjunto propicia la muerte celular.

Secundaria al estado hiperglucémico, se estimula produccion de citocinas inflamatorias
tales como interleucina la y B, el interferén y, ademas del factor de necrosis tumoral a
(TNF-a), todos ellos nocivos para los tejidos y que asociado al hiperinsulinismo y la
resistencia a la insulina se incrementa la produccion de péptido amiloide, la cual lleva a la

acumulacion de depésitos fibrilares (13,16,17).
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e Clasificacion.

Podemos clasificar el evento vascular cerebral bajo las siguientes premisas:

A) Clinica: alteracion en la circulacion anterior que genera sindrome lacunar y

alteracion de la circulacion posterior.

B) Patologica: enfermedad vascular cerebral tipo isquémico con afectacion cerebral,
retiniano o de infarto medular, Enfermedad vascular cerebral de tipo hemorragico de
localizacion intracerebral y subaracnoidea y enfermedad vascular cerebral asociada a

trombosis venosa cerebral.

O) Etiologia: que puede ser ateroesclerotica de afectacion a grandes vasos, secundaria a
cardioembolismo, oclusiones de los pequefios vasos o idiopatica. Puede estar asociada a
estados hipertensivos, secundaria a traumatismos, secundaria a malformaciones

arteriovenosas entre otras.

e Cuadro Clinico:

La presentacion clinica del evento vascular cerebral suele variar dependiendo de la
extension y area funcional afectada, la sintomatologia puede integrar diversos aspectos que
pueden ser desde lo sensorial hasta la afectacion motora y cognitiva, los sintomas mas

comunes que se suelen presentar son: (14,18)

» Hemiparesia izquierda o derecha.

- Afasia

« Alteraciones en la coordinacion o la marcha
* Vértigo, cefalea intensa.

» Hemianopsia o anopsia

El evento vascular cerebral isquémico de causa tromboembolica se caracteriza por deterioro
neurologico focal de inicio subito. Comunmente el paciente se encuentra ya con un
antecedente de evento vascular cerebral previo o bien antecedente de cardiopatia. Mediante
el examen neuroldgico reconocemos signos de afectacion de un éarea cerebral especifica de

manera comun, estos signos puedes ser agrupados en sindromes cerebrovasculares y
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permiten determinar el sitio del infarto a continuacion mencionamos los territorios

arteriales:

a) circulacion cerebral anterior: integrado por la arteria carétida interna, la arteria
cerebral media y anterior. (17,19)

b) circulacion cerebral posterior: se integra por arterias vertebrales, arteria basilar y arteria cerebral
posterior.

¢) vasos de localizacion penetrantes generalmente de pequeio calibre y profundos que producen los
infartos lacunares. (19)

Dentro de las manifestaciones clinicas suele presentarse la apoplejia, aunque generalmente
se asocia a individuos mayores de 60 afos que cursan con padecimientos cronicos como
hipertension, diabetes y toxicomanias comunes como el tabaquismo o el alcoholismo,
pueden existir cardiopatias agregadas tales como la fibrilacion auricular presente hasta en el
27% de los casos aun y cuando esta condicion no es considerada como predictor de las
escalas habituales. Cabe menciona que cuando el deterioro neurologico se asocia a evento

hemorrégico la presencia suele ser mas elevada en comparacion con la isquémica (19).

e Diagndstico:

El diagndstico del evento vascular cerebral debe incluir pruebas sanguineas para perfil de
lipidos y control glicémico, medicines de la presion arterial, determinacion por imagen del
cerebro mediante una tomografia axial computarizada simple, angiotomografia o bien
mediante resonancia magnética o angiografia por resonador, de igual manera la
ultrasonografia de las arterias cervicales ademas de estudio holter por 48 horas para detectar
posible fibrilacion auricular y comorbilidades cardiacas. En pacientes jovenes debe ser
considerada la presencia de sindrome antifosfolipidos, enfermedad autoinmune o uso de
anticonceptivos orales, uso de drogas ilicitas como las anfetaminas o la cocaina, trastornos
hereditarios de coagulacion o arteriopatias y leuco encefalopatia, enfermedad de Fabry y

asociaciones genéticas. (21)
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e Escalas diagndsticas

1. Escalas Prehospitalarias

e Escala de valoracion Prehospitalaria FAST

Como apoyo para el inicio temprano del tratamiento trombolitico se han desarrollado
diferentes escalas que, aunque su uso es principalmente prehospitalario pueden orientar al
diagnostico certero, un ejemplo de esta son FAST Screen y The Cincinnati Prehospital
Stroke Scale son clave para la valoracion prehospitalaria (19). A continuacion,

mencionamos los elementos que conforman la escala FAST explicando su acrénimo:

Tabla 2 Escala FAST

Face (rostro), Arms (brazos), Speech (habla), Time (tiempo)

FACE: se basa en la identificacion de asimetrias faciales, ptosis palpebral, desviacion de la
comisura labial.
ARMS: alteraciones en el tono y movilidad de las extremidades superiores o pélvicas.

SPEECH: alteraciones en la pronunciacion de las palabras, habla incoherente o
desorientacion en el uso del lenguaje.

TIME: tiempo de instauracion de los sintomas, ya que de ello dependeré la probabilidad

de acceder a trombdlisis.

Fuente: Sheppard JP, Lindenmeyer A, Mellor RM, et al. Prevalence and predictors of
hospital prealerting in acute stroke: a mixed methods study, Emerg Med J, 2016;33:482-
488 (21)
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[lustracion 2 Valoracion FAST

Face Arm S peech Time
b = X
aw o O

Fuente: Spotlight med graphics, www.spothlightmed.com. D.R.

e Escala de valoracidn Prehospitalaria Cincinnati

Los proveedores de cuidados prehospitalarios deben utilizar escalas de evaluacion

prehospitalarias de evento vascular cerebral, como la de Cincinnati. (21)

Tabla 3 Escala Cincinnati

Signo de EVC Signo de EVC Signo de EVC
Dirigir la mirada, mostrar dientes o Normal: simétrico.
gesticular Anormal: hemiparesia o
Paralisis facial asimetria

Realizar una extension o elevacion de Normal: simétrico

Brazos los brazos y mantenerlos por 10 Anormal: caida de brazo o
segundos. _ o
asimetria en movimiento
Normal: palabras
correctas sin
Habla Alteraciones en la pronunciacion o en | grrastrarlas
secuencia de palabras .
Anormal: afasia,

palabras incorrectas o

arrastradas

Fuente: Kothari RU, y colaboradores, Cincinnati prehospital stroke scale; 1999, Apr 33 (4):373-8.
21
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e Escalas de valoracion Hospitalarias

Mientras que, en el medio intrahospitalario, escalas como ROSIER (Recognition of Stroke
in the Emergency Room), Astral (Acute Ischemic Stroke), mSOAR (Modified SOAR Score
for Stroke) y HAT Score (Hemorrhage After Thrombolysis).

e Escala de valoracion intrahospitalaria ROSIER
La escala ROSIER fue evaluada por un total de cinco estudios y se obtuvo una sensibilidad

promedio de 88% de valores positivos. Aunque no se pudo calcular la especificidad, es
decir cuantos pacientes sin ictus/AIT serdn negativos. (22)

Escala de Valoracion intrahospitalaria NIHSS

Para evaluar el déficit neurologico secundario a la EVC existen escalas validadas, como la
National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS), que cuenta con la mayor efectividad (10,
22).

Actualmente es la escala con mayor aceptacion para la fase aguda del ictus isquémico, ya que
valora las funciones neurologicas y motoras del paciente y puede ser usada tanto al inicio de

la sintomatologia y como valoracion de la evolucion.

Tabla 4 Escala NIHSS

| Grupo Nombre Respuesta
1% Conciencia (1 — alerta

1 — contesta ambas preguntas

2 — estupaoroso

3 —coma

1B Preguntas () — contesta ambas preguntas

1 - contesta una sola pregunta

2 — no contesta ninguna pregunta

1C Comandaos {} — realiza ambos comandos

1 - realiza un sdlo comando

2 — no realiza ningun comando

Mirada {0 — normal

1 - paralisis parcial de la mirada

2 — paralisis total de la mirada

3 Campos visuales {0 — no hay perdida de campos visuales

1 — hemianopsia parcial

2 — hemianopsia total

3 — hemianopsia bilateral

! Faralisis facia {} — sin paralisis facial

1 - paralisis farial menor

2 — paralisis facial parcial

3 — paralisis facial complet

[ %)
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Fuerza de piefnas

T — nermal

|zquierda 1 — titubea después de cinco segundos
Deredcho 2 — cae después de cinoa sepundos
2 — no hay esfuerrzo en oontra de la gravedad
4 — N> hay roy imeento
A6 — miesmbro ampatads
1 Fuerza de brazps: 0 — nomal.
|zquierde 1 — titubea despuis de dier segundos
Deredcho 2 — cae despuis de dier segundas

2 — no hay esfuerzo en contra de la gravedad
4 — no hay rmoviméento

A5 meambro amputado

7 Atasia 0 — N> presenta ataxia

1 — ataxia en un salo miembre

2 — atmxia en dos miembro=

A5 meambro amputado

E Sensibilidad 0 — sin alberacion de la sensibilidad

1 — pardida beve de |a sensibllidad

? pérdida severa o completa de la sensibilidad
a Lenguape i} — sin alteraciocnes= del lemguaje

1 — pardida keve o moderada de la sensibdidad
2 — afasia leve

2 — murdsmaa a afasia global

10 Dizartria {} — sin disartria

1 — disartria lewe a moderada

2 dizartria sevwera o anartria

94 intubadin

11 Inatencion 0 — sin inatencion

1 — inatendon leve

2 — inabendion severa

Fuente: Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica: S-102-08, Diagndstico y

Tratamiento de la Enfermedad Cerebral Vascular Isquémica en 2do y 3er nivel.

Esta escala la conforman 11 apartados que valoran las funciones corticales, la
sensibilidad, asociacidon motora, coordinacion, lenguaje y pares craneales superiores la
funcion neuroldgica puede ser clasificada conforme a la puntuacion global obtenida:

Tabla 5 interpretacion NIHSS

NIHSS | Déficit.
0 sin déficit

1 Minimo
2a5 Leve
6al5 |Moderado
15a20 {Importante

mas 20 grave

Fuente: Catalogo Maestro de Guias de Préactica Clinica: S-102-08, Diagndstico y
Tratamiento de la Enfermedad Cerebral Vascular Isquémica en 2do y 3er nivel.
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e Diagndstico por imagen.

Es posible establecer un diagnostico definitivo que en conjunto con las escalas predictoras
mencionadas previamente complementen el diagnoéstico, el uso de los estudios de imagen
puede ayudar también a la determinar si es posible salvar algunas regiones del cerebro y
descartar otras patologias como pueden ser tumores o hemorragias intraparenquimatosas,
subaracnoidea entre otras. El uso de la tomografia simple (sin el medio de contraste)
permite la identificacion pena de hemorragia que es una contraindicacion absoluta, también
nos permite evaluar cambios tempranos tomograficos los cuales son valorables desde la
sexta hora siendo una de las valorables la perdida de la diferenciacion de la sustancia blanca

y gris como se muestra en la siguiente grafica: (20,21)

llustracion 3Mala diferenciacion entre sustancia
blanca/gris

Fuente: J de Alba, G. Guerrero. Evento vascular cerebral isquémico: hallazgos tomograficos

en el Hospital General de México. México, Anales de Radiologia México 2011;3:161-166.

En el caso de infartos de arteria cerebral media podemos observar la hipodensidad del
nucleo lentiforme y alteracion en las regiones de la corteza que se presentan como signo de

la cinta cortical o insular.
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Las ilustraciones 4 y 5 permiten valorar el signo de la cinta insular (derecha) y signo de la

cortical (derecha).

[lustracion 4signo de la cinta insular derecha

llustracion 5 Signo de la cinta cortical derecha

Fuente: J de Alba y G. Guerrero. “Evento vascular cerebral isquémico: hallazgos

tomograficos . México, Anales de Radiologia México 2011;3:161-166.

Péginaz 5



Dentro de los signos tempranos de infarto secundario a un trombo agudo o bien a una
embolia calcificada podemos observar la hiperdensidad de la arteria cerebral media, cabe
mencionar que este signo también puede generarse por hematocrito elevado o

calcificaciones propias de la arteria (3,20,21).

A continuacidon, mostramos una imagen ilustrativa que muestra dicha hiperdensidad de la

arteria cerebral media:

llustracion 6 Signo de la arteria cerebral media derecha hiperdensa

Fuente: J de Alba y G. Guerrero. “Evento vascular cerebral isquémico: hallazgos

tomogrdficos”. México, Anales de Radiologia México 2011,3:161-166.

El edema citotoxico puede generar una hipodensidad en la tomografia misma que se
traduce en un obscurecimiento en el ntucleo lentiforme, dicho edema a nivel de la corteza de
la insula puede ser susceptible a los cambios isquémicos tempranos que generalmente son
irreversibles consecuencia de la isquemia propia del evento cerebral. Dichos cambios
suelen instalar a las 12 a 24 horas una regién hipodensa en el territorio afectado, esta

situacion se ejemplifica en la ilustracion 7 que a continuacion se muestra: (3,20,21)
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llustracion 7EVC Isquémico Frontoparietal izquierdo

Fuente: J de Alba y G. Guerrero. “Evento vascular cerebral isquémico: hallazgos
tomogrdficos”. México, Anales de Radiologia México 2011,3:161-166.

Secundario al edema citotoxico suele presentarse un efecto de masa cuyo efecto maximo se
muestra de 3 a 5 dias, el cual puede ser identificable con la asimetria entre surcos o bien
signos de compresion ventricular, dicho efecto de masa suele desaparecen en un lapso de 2 a 4

semanas. (3,20, 21)

e Tratamiento:

e Abordaje inicial en la sala de urgencias.

El evento vascular cerebral, al igual que cualquier otra patologia de inicio agudo que
comprometa a un paciente critico debe comenzar con los cuidades bésicos de ABC (via
aérea, ventilacion y circulacion), posteriormente debemos descartar otras comorbilidades
posibles que puedan ser la causa del déficit neurologico (hipoglucemia, hipoxia,
desequilibrio electrolitico, desequilibrio acido base, etc.), e integra de manera inmediata

una valoracién neurologica.
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Ademas de excluir las posibles condicionantes, también debemos buscar y determinar

posibles causas de evento vascular cerebral agudo.

El punto de practica mas importante es la diferenciacion del evento vascular cerebral agudo
de tipo isquémico del hemorragico, por lo que el uso de las escalas previamente
mencionadas y de los estudios de imagen tipo tomografico sin fundamentales para

aumentar la certeza diagnostica. (19,21).

e Tratamiento farmacologico agudo

El principal tratamiento tras las estabilizacion y correccion de alteraciones probablemente
condicionantes de déficit neuroldgico consideramos a la trombolisis como el tratamiento de
eleccion, la trombolisis realizada dentro de las primera 4.5 horas mejora la expectativa de
recuperacion aminorando la discapacidad, pero si este tratamiento es complementado con la
trombectomia mecanica dentro de las primeras 6 horas la probabilidad de recuperacion e

independencia del paciente se duplica al paso de 90 dias (11, 19, 21).

Para los pacientes que cursan con evento vascular cerebral de tipo isquémico el tratamiento
estandar es el activador del plasmindgeno tisular recombinante (rtPA) que abarque de
moderado a severo y siempre y cuando este sea administrado dentro de las primeras 4.5
horas del inicio de los sintomas, por lo general se obtiene una reperfusion importante y mejora
la funcionalidad del paciente disminuyendo las secuelas, aunque el nivel de riesgo que suele
presentar es relativamente bajo y las hemorragias suelen ser sintomaticas de moderada a baja

importancia

Debemos recordar que en pacientes que acuden de forma tardia la falta de beneficios esta
presente y se requiere de ciertos cuidados para el inicio de la terapia trombolitica y recordar
que la administracion de este medicamento es de uso hospitalario, aun asi, existen
contraindicaciones puntuales para la administracion del farmaco las cuales enumeramos en

la siguiente tabla:
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Tabla 6 Indicaciones, contraindicaciones y administracion de trombolisis intravenosa con rtPA

Indicaciones

Mayor a 18 afios.

Sintomatologia con evolucién menor a 4.5 horas.

Estudio tipo tomografico que no presente signos tempranos de infarto (menor a 6 hrs de
instauracion) que descarte hemorragia, tumor, etc.

Contraindicaciones

En las primeras 3 horas

Tomografia axial computarizada de craneo con presencia de hemorragia o de signos
tempranos de isquemia.

Signos clinicos sugerente de hemorragia subaracnoidea aun y cuando la TAC sea normal

Infarto en mas de un tercio del hemisferio cerebral en la TAC inicial (multilobar)

Hipertension arterial (sistolica: 185 mmHg/diastdlica:110 mmHg)

Hemorragia intracraneal previa

Otras Hemorragias: gastrointestinal, urinaria, etc. Presentada en las tltimas 3 semanas.

Infarto agudo de miocardio (antes de 3 meses)

Neoplasias, aneurismas y malformaciones arteriovenosas.

Estatus convulsivo o convulsiones de nueva instauracion.

Sintomas de répida instauracion.

Haber cursado con un traumatismo craneoencefalico moderado o con otro EVC durante los
ultimos 3 meses

Hemorragia intracraneal (por cualquier causa)

Cirugia mayor en las tltimas dos semanas.

Puncion lumbar en la Gltima semana.

Puncidn arterial en la Gltima semana.

Estar en tratamiento con anticoagulantes.

Hipoglucemia o hiperglucemia.

Plaquetas < 100,000/mm3

Uso de heparina en los ultimos dos dias. Alteracion en tiempos de coagulacion con tiempo
de tromboplastina parcial prolongado.

INR >1.7,

Sospecha de endocarditis bacteriana

Embarazo en cualquier semana de gestacion
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Edad > 80 afios

Diabetes mellitus descontrolada o estado hiperosmolar-

NIHSS > 25

3.5a45
horas

Estudio de imagen que compromete con signos de infarto mas de un tercio del
territorio de la arteria cerebral media

Forma de administracion

Preparar dilucion con agua inyectable a 1 mg/1 mL

1. Calculamos dosis a 0.9 mg/kg (dosis maxima de 90 mg).
2. Pasar en bolo 10%
3. Administrar restante durante 1 hora

Monitoreo cardiopulmonar y control de tension arterial. .

Esperar al menos 24 horas para punciones o colocacion de catéter.

En las siguientes 24 horas no administrar anticoagulantes ni antiagregantes.

Recomendacio

Prevenir hemoderivados como plasma fresco congelado y crioprecipitados.

Tomografia axial computarizada de craneo o resonancia magnética a las 24 horas.

Fuente: Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica: S-102-08, Diagndstico y

Tratamiento de la Enfermedad Cerebral Vascular Isquémica en 2do y 3er nivel.
e Tratamiento Endovascular

Los pacientes que se podrian beneficiar de recibir tratamiento endovascular mediante
trombectomia con un stent son los que cumplan con las siguientes caracteristicas: (21)

Tabla 8 Caracteristicas para Stent Retriver

indice de Barthel > 90

Rankin de 0 a 1 previo al ictus.

Haber recibido trombdlisis con rtPA antes de 4.5 horas de iniciados los
sintomas.

Oclusion de la arteria caroétida interna intracraneal o segmento proximal de
la arteria cerebral media

Edad >18 afios

NIHSS >6

ASPECTS de >6

Fuente: Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica: S-102-08, Diagnostico y

Tratamiento de la Enfermedad Cerebral Vascular Isquémica en 2do y 3er nivel.
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Una de las limitantes para el tratamiento endovascular radica en el tiempo, ya que no
debera exceder de las 6 horas desde el inicio de los sintomas, desafortunadamente, esta
terapéutica no estd disponible en todos los hospitales y la mayoria de los pacientes se
encuentran fuera de criterio de elegibilidad por el retraso en la atencion o el diagndstico
(21). Sin embargo, algunas de las opciones terapéuticas no estan disponibles en la mayoria
de los centros hospitalarios y muchos pacientes no son elegibles para procedimientos

endovasculares ya que acuden tarde o hay un retraso en la identificacion y diagndstico de la

enfermedad. (21).

Otros abordajes endovasculares proponen la administracion de la trombolitica via

intraarterial, proponiendo farmacos como la urocinasa, prourocinasa y rtPA.

Existen ademas otras practicas que consisten en la administracion de otros agentes como la
heparina en conjunto con la revascularizacién, pero los riesgos de la presencia de

hemorragia y los propios del procedimiento intervencionista superan al beneficio obtenido.

La evolucion se ve directamente favorecida por los cuidados posteriores al
intervencionismo, asi como e | acceso a unidades de cuidados especializados en pacientes

con EVC (8, 20,21).

Secuelas

Durante el seguimiento de los pacientes en el primer mes, se observa una discapacidad grave
hasta en el 59% de los pacientes, aunque se estima que los resultados mas malos pueden
alcanzar hasta el 72% durante el mismo periodo de tiempo de seguimiento, de los pacientes
que logran sobrevivir el 56.2% cursara con discapacidad grave mayor a Rankin 2 (10,22).

El uso de la escala DRAGON nos permite predecir la evolucion ante la enfermedad vascular
cerebral isquémica, ya que permite a los médicos a estimas la tasa de recuperacion y el
pronostico a corto plazo del paciente posterior a la administracion del tratamiento, a
continuacion, describimos los 6 items que conforman dicha escala, asi como su interpretacion

(22).
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Tabla 9 Dragon Score para predecir desenlace a 3 meses de los pacientes con EVC

Categoria Puntaje
S5igno de Hiperdensidad Cerebral o signos tempranos de Infarto
Cerehwal en
la Tomografia de Craneo simple inicial
Ninguno o
Alzuno de los signos 1
Ambos 2
miRS score »1, previo al EVC
No [}
Si 1
Edad
<65 afins (4]
65-79 ahns 1
>80 afins 2
Niveles de Glucosa al ingreso
<144 mg/dl ]
»144 mg/dl 1
Inicio de Tratamiento trombolitico en relacion al inicio de los sintomas
<90 minutos desde el inicio de los sintomas (4]
>90 minutos desde el inicio de los sintomas 1
Puntuacién de NIHSS al ingreso
D-4 puntos ¥
5-9 puntos 1
10-15 puntos 2
> 15 puntos 3

Fuente: Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica: S-102-08, Diagndstico y Tratamiento de la
Enfermedad Cerebral Vascular Isquémica en 2do y 3er nivel.

Interpretacion de la escala Dragon.

Tabla 10 Interpretacién de Dragon Score

Puntaje Posibilidad que el puntaje sea:

0-1 96% 0%

2 88% 2%

3 bueno 2% malo 5o
08-oct 0% 70-100%

Fuente: Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica: S-102-08, Diagnostico y

Tratamiento de la Enfermedad Cerebral Vascular Isquémica en 2do y 3er nivel.
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VIII. JUSTIFICACION

En paises de ingresos bajos-medios existen muchas barreras para la atencidén inmediata del
ictus por lo que deben construirse redes organizadas de atencidn ictus que garanticen el
acceso a estudios de imagen y terapias de reperfusion en ventana estandar de menos 4.5
horas de inicio de los sintomas para trombolisis intravenosa y menos de 6 horas para

trombectomia mecanica (11,16,21).

Actualmente el Instituto Mexicano del Seguro Social cuenta con la implementacion y
desarrollo del programa "Cddigo Cerebro" en el cual se logra la interaccion de multiples
especialidades y equipos de diagndstico que permiten diagnosticar y tratar oportunamente
la enfermedad vascular cerebral, asi, se beneficia al derechohabiente con mejora en el
tiempo de respuesta del personal médico y se logra reducir la discapacidad y mortalidad

ante Eventos Cerebro Vasculares (EVC). (21)

Hoy en dia las enfermedades cerebrovasculares en México deben considerarse como un
problema de salud de orden prioritario. (17, 20,21), Debemos aprovechar los diferentes
métodos de imagen y saber que de nosotros depende, en muchas ocasiones, que un paciente
reciba tratamiento trombolitico, de rescate vascular, o bien que tenga secuelas e incluso que

llegue a la muerte (20, 21).

El presente estudio es factible ya que se cuenta con las instalaciones, se otorga atencion a los
pacientes con EVC de manera constante, ademds se cuenta con el apoyo de los médicos
especialistas en Urgencias Médicas. En nuestra unidad existen pocos estudios sobre la
prevalencia de EVC en este estudio nos centraremos en las caracteristicas
sociodemograficas y factores de riesgo, es relevante ya que como se menciond es una

patologia de alta prevalencia.
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IX. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMAY PREGUNTA DE INVESTIGACION

La principal premisa es que el tiempo es cerebro, es decir, que cada minuto que pasa sin
tratamiento representa una mayor pérdida de tejido cerebral y una menor posibilidad de
recuperacion. Por ello, el programa establece una serie de acciones para identificar, trasladar

y tratar a los pacientes con Evento vascular cerebral isquémico en el menor tiempo posible.

La alta prevalencia del EVC isquémico o hemorragico, las consecuencias como el
incremento en la mortalidad, asi como el gran nimero de secuelas en los pacientes resultan
de suma importancia, ya que disminuyen la calidad de vida de los pacientes, de su familia y
modifican todo su entorno. Ademas, es de suma importancia conocer las caracteristicas de
la poblacion con esta patologia para implementar acciones preventivas en el diagndstico y

atencion mas tempranos.

El conocer la relacion con el EVC y su relacién con las enfermedades crénicas no
transmisibles como DT2, HAS o dislipidemias, entre otros representan un reto y una carga
financiera importante para los sistemas de salud de todo el mundo (15). A este panorama
adverso se suman los grandes retos financieros y estructurales que enfrenta el Sistema de

Salud de México desde hace varias décadas (15).

Por todo lo anterior surge la pregunta de investigacion:

(Cual es la prevalencia y las caracteristicas clinicas de los pacientes con Evento Vascular

Cerebral Isquémico atendidos en el HGR#1 Charo del IMSS?
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X. OBJETIVOS

e Objetivo General.

Conocer la prevalencia y las caracteristicas clinicas de los pacientes con Evento Vascular
Cerebral Isquémico atendidos en el HGR#1 Charo del IMSS, a través de la revision de
expedientes de pacientes que ingresaron al servicio de urgencias, de enero 2022 a noviembre

2024.

e Objetivo Especifico.

e Describir las caracteristicas de edad y genero de los pacientes con Evento Vascular

Cerebral Isquémico en pacientes atendidos en el HGR#1 Charo del IMSS

e Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes con Evento Vascular Cerebral

Isquémico atendidos en el HGR#1 Charo del IMSS

e Conocer las enfermedades cronicas mas frecuentes en los pacientes con Evento Vascular

Cerebral Isquémico atendidos en el HGR#1 Charo del IMSS

e Conocer los factores de riesgo asociados con Evento Vascular Cerebral Isquémico en
los pacientes atendidos en el HGR#1 Charo del IMSS

XlI. HIPOTESIS:

La prevalencia del Evento Vascular Cerebral Isquémico es mayor al 30% en el area de

Urgencias del HGR 1 Charo.

Las caracteristicas clinicas de los pacientes con Evento Vascular Cerebral Isquémico en el area de

Urgencias del HGR 1 Charo son de tipo hipertensiva.
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Xll. MATERIAL YMETODOS

e Universo.

Pacientes que ingresen al area de urgencias del Hospital General Regional #1 IMSS Charo

que cumplan con los criterios de inclusion y cuenten con expedientes clinicos completos.

e Paoblacion.
Paciente y/o expediente clinico de paciente con diagndstico de evento vascular cerebral
tipo isquémico que cumplan con las caracteristicas de variabilidad y criterios de diagnéstico
CIE 10 1 639.

e Unidad de analisis.
Paciente y/o expediente clinico de paciente con cumplimiento de los criterios de Evento
Vascular Cerebral isquémico que califique para la atencion inmediata del diagnostico CIE 10
1 639 en el Hospital General Regional #1 de Charo, IMSS, Morelia

e Unidad de observacion

Paciente y/o expediente clinico de paciente que cumplan con las caracteristicas de

variabilidad y criterios de inclusion del diagndstico CIE 10 1 639.

e Tipo de estudio.

Se llevara a cabo un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo.
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e Tamafo de la muestray tipo de muestreo.

Se incluirdn los expedientes de todos los pacientes atendidos de enero de 2024 a noviembre

de 2024. Sera un tamafio de muestra no probabilistico y por conveniencia.

e Lugary fecha del estudio
Hospital general Regional No 1, Charo, Michoacan con expedientes que cumplan los
criterios de inclusion y diagnostico para CIE 10 I 639 Infarto Cerebral ocurridos durante el
periodo de enero 2022 a noviembre 2024.

e Definicion de variables.

Expediente que cumpla diagnéstico CIE 10 1 639 infarto cerebral establecido en el area de

urgencias de HGR 1 Charo.

e Variable dependiente

1. Evento vascular cerebral, que cumpla diagnéstico CIE 10 I 639 infarto cerebral

e Variable independiente

1. Depende de la etiologia del evento vascular cerebral (isquémico o hemorragico)

CRITERIOS DE SELECCION

e Criterios de inclusion.

e Pacientes de ambos sexos, mayores de 18 afios
e Pacientes con diagndstico de evento vascular cerebral isquémico CIE 10 I 639

e Pacientes atendidos en al servicio de urgencias del HGR 1 IMSS Charo.

Pégina3 7




e Criterios de exclusion.

e Paciente que no cuenten con diagndstico de CIE 10 I 639 infarto cerebral.

e Paciente con evento cerebral vascular de etiologia hemorragica

e Criterios de eliminacion.

e Pacientes con expedientes clinicos incompletos

Cuadro de Operacionalizacion de variables.

: L L . Tipo De
Variable Definicion Definicion Operacional VaEiabIe.
Tiempo de vida de una persona
Edad desde su Nacimiento Numero De Afios Cuantitativa
Discreta
Conjunto de caracteristicas Cualitativa
diferenciadas que cada sociedad nominal
asigna a un hombre o Dicotomica
Género una mujer Femenino/ Masculino
Niveles de glucosa en sangre
Hipoglucemia | MeNOres a 70 mg/dl Si/No Cualitativa
nominal
Dicotomica
Enfermedad metabolica cronica Cualitativa
Diabetes Mellitus caracterizada por niveles nominal
tipo 2 elevados de Si/No Dicotoémica
glucosa en sangre.
Hipertension Elevacion continuada de la
Arterial presion en las arterias, sistolica Si/No Cualitativa
Sistémica mayor a 140 mmhg, diastélica nominal
mayor a 90 dicotomica
Mmhg
Temperatura corporal mayor a Cualitativa
Fiebre 37.5°% Si/No nominal
dicotomica
Frecuencia cardiaca mayor 100 Cualitativa
Taquicardia latidos por minuto Si/No nominal
dicotomica
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Frecuencia respiratoria mayor a 20 Cualitativa
) respiraciones por minuto ) nominal
Taquipnea P P Si/No o
dicotomica
Adiccién al
) consumo de tabaco ) Cualitativa
Tabaquismo Si/No uattaty
nominal
dicotdmica
Incapacidad de controlar el Cualitativa
Alcoholismo consumo de alcohol debido a Si/No nominal
dependencia fisica y emocional dicotomica
Terapia fibrinolitica para la Cualitativa
descomposicion de los coagulos nominal
mediante dicotomica
Trombolisis Medicamentos Si/No
Puntuacion Escala para valoracion de funciones Menor A 4 Puntos//4 A 25 |Cuantitativa
INIHSS neurologicas en ictus Puntos//Mayor De 25 ordinal
Puntos
Escala Glasgow Escala que evalia deterioro del  [15-8 puntos paciente Cuantitativa
nivel de conciencia reactivo// menor a 8 ordinal
paciente en coma.
Periodo De Tiempo en horas desde el Cuantitativa
npo , Menor A 4.5 Horas// .
Ventana inicio de sintomas ordinal
Mayor A 4.5 Horas
. . Condicion clinica que se Si/No o
Hemiparesia . Cualitativa
caracteriza por la falta de control .
. nominal
muscular en la mitad del cuerpo. C
dicotomica
. Técnica de exploracion
Tomografia axial radiologica que permite Si/No
computarizada gica que p Cualitativa

determinar cambios estructurales
coincidentes con enfermedad
vascular cerebral
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XIll. DESCRIPCION OPERATIVA

e Procedimientos para recoleccion de datos.

e Fuente de informacion

e Expediente electronico de pacientes

e Técnica de recoleccion: instrumento de captura

e |nstrumento

Para la recoleccion de la informacion se realizara un instrumento de recoleccion de

informacion que conta de cuatro secciones de informacion:

Primera seccion del instrumento:

Ficha de identificacion; nombre del paciente, nimero de seguridad social, sexo, edad, fecha

y hora de ingreso, diagnostico inicial.

Segunda seccion del instrumento:

Signos vitales al ingreso del paciente, tension arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia

respiratoria, temperatura, saturacion de oxigeno, glucometria capilar,

Tercera seccion del instrumento:

Antecedentes personales patologicos, alergias conocidas, antecedentes quirirgicos,

toxicomanias.

Cuarta seccion del instrumento:

Resultado de la TAC, Cifras Relevantes de laboratorio, Diagnoéstico, Tratamiento, dias de

hospitalizacion.
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XIV. ANALISISESTADISTICO

Estadistica descriptiva e inferencial con frecuencias y porcentajes, intervalo de confianza al

95%, medidas de tendencia central y asociaciones con chi cuadrada.

a. Estadistica Descriptiva:

Medidas de dispersion para variables cualitativas, se presentaran en frecuencias (Porcentajes).

b. Estadistica inferencial:
Tipo de distribucién: Normal
Asociacion de variables Chi-Cuadrada

Nivel de significancia estadistica: p < 0.05.

c. Programa estadistico planeado utilizar: El andlisis estadistico se realizara a través del programa
SPSS

Version 23 para Windows.
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XV. ASPECTOSETICOS

e Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud

El proyecto se llevd acabo de acuerdo con la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud publicada en el Diario Oficial de la Federacion el 07 de febrero
de 1984, publicada en el Diario Oficial de la Federacion la Ley General de Salud,
reglamentaria del parrafo tercero del Articulo 40. de la Constitucion Politica de los Estados
Unidos Mexicanos, iniciando su vigencia el lo. de julio del mismo afio. El estudio es sin
riesgo apegandose al Capitulo 1, Articulo 17 fraccion III de los aspectos éticos de la
Investigacion en seres humanos, se pidid la autorizacion a la direccion del Hospital para la
revision de expedientes a través de la Carta de Asentimiento Informado donde se expuso el
objetivo del estudio y su trascendencia, los procedimientos, los beneficios potenciales y los
posibles riesgos; asimismo se menciond el nombre de los responsables del estudio.

Apego a las normas éticas: Todos los datos recopilados de los expedientes clinicos fueron
recolectados y conservados de acuerdo con los lineamientos institucionales, con estricta
privacidad. Conservando los principios basicos para poder satisfacer conceptos morales,
éticos y legales establecido esto en el codigo de Nuremberg 1947. Las Guias de la Buena
Practica Clinica y los lineamientos desarrollados por el Grupo Experto de Trabajo de la
Conferencia Internacional de Armonizacion para su adopcion en entidades regulatorias de la
Union Europea, Japon y EUA, de tipo ético y de calidad cientifica para disefiar, conducir,
registrar y reportar estudios que involucraron la participacion en humanos. Los principios
éticos para investigaciones médicas en seres humanos de la Declaracion de Helsinki emitidos
por la 64* Asamblea General de la Asociacion Médica Mundial, Fortaleza, Brasil, octubre
2013, cuerpo de principios ¢€ticos que deben guiar a la comunidad médica en la

experimentacion con seres humanos.

Contribuciones y beneficio a los participantes: Este estudio no generd ningin beneficio
econdmico. Sin embargo, la intencion del presente estudio fue generar informacion cientifica

util y aplicable en la atencién en salud
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Balance riesgo/beneficio: Se considerd dentro del estudio al adulto mayor como grupo
vulnerable, sin embargo, tomando en cuenta que la informacién fue obtenida por un método
que no implica riesgo alguno, los beneficios si bien no son claros a corto plazo tendran
impacto favorable a la poblacion general y de salud, siguiendo los principios éticos relevantes
de la ética que son respeto por las personas, bajo los principios de respeto, justicia y

beneficencia descritos en el informe Belmont 1979.

Confidencialidad: Los datos recopilados de los pacientes seleccionados en el estudio fueron
mantenidos en total confidencialidad. Los datos completos solo fueron disponibles para los
investigadores responsables del protocolo, quienes manifestaron su obligacion de no revelar
la identidad de los participantes, durante la realizacion del estudio e incluso durante la
divulgacion de los resultados.

Seleccion de participantes: Fueron tomados de la plataforma SIMF aquellos participantes que
se adecuen con los criterios de inclusion, exclusion y eliminacion establecidos, cumpliendo

con la cifra obtenida a conveniencia.

Beneficios al final del estudio: Los beneficios de este estudio tienen un caracter estrictamente
cientifico y en ningin momento se persiguen beneficios lucrativos para ninguno de los

participantes, puede contribuir como punto de referencia para el personal de salud.

Aspectos de Bioseguridad: como la obtencion de informacion fue a través de la consulta, no
tiene implicaciones de bioseguridad, que pongan en riesgo la salud o la integridad fisica del
personal de salud, o las y los derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social, o
afecte al medio ambiente, evitando todo sufrimiento o dafo innecesario fisico o mental como
lo dicta el codigo de Nuremberg 1947.

Para efectos de este estudio, y en apego al reglamento correspondiente, la investigacion se
clasifico en la Categoria I: Investigacion sin riesgo, dado que se emplean técnicas y
métodos de investigacion documental y no se realiza ninguna intervencion o modificacion
intencionada en las variables fisiologicas, psicologicas o sociales de los individuos
participantes (revision de expedientes clinicos), sin identificar ni tratar aspectos sensibles

de su conducta.
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XVI. RECURSOS DE FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

e Recursos Fisicos
e Hospital General Regional #1 Charo, Michoacan.
e Area de urgencias médicas quirirgicas
e Laboratorio de andlisis clinicos

e Equipos de computo con acceso a los expedientes electronicos del IMSS.

e Recursos Materiales
e Hojas blancas
e Boligrafos y lapices
e Gomas de borrador
e Equipo de computo
e Base de datos en sistema de computo

e Formato de recoleccion de datos

¢ Recursos Financieros
Sin conflicto de interés financiero, se recabara solamente informacion ya existente en sistema
de expediente electronico sin ningun tipo de gasto adicional que genere la investigacion para

el Instituto Mexicano del Seguro Social.

e Conflicto de interés
Sin conflicto de interés financiero o moral con el Instituto Mexicano del Seguro Social ni

ningun otra institucion publica o privada.

e Factibilidad
Es un estudio factible, el HGR 1 Charo, cuenta con la infraestructura de atencion y de

informacion que permite la adecuada recopilacion de los casos clinicos
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XVII. RESULTADOS:

Se generd una muestra total de 185 pacientes que incluye a todos los pacientes que ingresaron al
Hospital general Regional No 1, Charo, Michoacéan con diagnostico de CIE 10 1 639 Infarto Cerebral
durante el periodo de enero 2022 a noviembre 2024, indistintamente del género y que fueran
mayores de 18 anos, de los cuales se analiz6 la incidencia y las caracteristicas clinicas conforme a
definicion de variables previamente establecida encontrando los siguientes resultados y realizando

analisis estadistico con apoyo del programa SPSS Statistics.

PREVALENCIA
e Numero de ingresos registrados por afio con diagnostico CIE10 1639

En cuanto a la prevalencia de los ingresos registrados durante los tres afios, el 2024 fue el afio que
mas ingresos representd abarcando un total de 82 ingresos equivalentes al 44.3% del total.

Pacientes internados por afio /Diagnostico CIE10 1639:

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje <1
valido acumulado

2022 58 31.4 31.4 31.4
2023 45 24.3 24.3 55.7
2024 82 443 443 100
Total 185 100 100

Fuente: Elaboracion propia.

Pacientes internados en el afo:
100

82
80
0 58
45 443
40 314 243
| N
0
2022 2023 2024

B Frecuencia ™ Porcentaje

Fuente: Elaboracion propia.
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e NuUmero de dias de estancia en el servici

Durante los tres afios la prevalencia de la
hospitalizacion fue de 1 a 2 dias en el servicio
de wurgencias con un total de 90 casos
representando el 48.6% de la muestra seguido
de periodos de 3 a 4 dias. Pacientes cuya
hospitalizacion tuvo una duracion de 5 o mas
dias corresponde solamente A 15 pacientes que
representaron el 8.1% de la muestra.

o0 de urgencias con diagnostico CIE10 1639

Porcentaje
8.1%

= 1 a2 DIAS = 3 a4 DIAS
5 0 MAS DIAS

Fuente: Elaboracion propia.

DIAS DE ESTANCIA EN URGENCIAS:

Frecuencia Porcentaje

1a2DIAS 90 48.6
3a4DIAS 80 43.2
5 o MAS

DIAS 15 8.1
Total 185 100

Porcentaje Porcentaje

vélido acumulado
48.6 48.6

43.2 91.9

8.1 100

100

Fuente: Elaboracion propia.

Dias de

100 90
90
80
70
60
50
40
30
20
10

Pacientes

1 a2 DIAS

estancia en urgencias:

80

15

3 a4 DIAS 5 o MAS DIAS

Fuente: Elaboracion propia.
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e Cuantos masculinos y cuantos femeninos ingresaron durante cada afio con diagnostico

CIE10 1639

En cuanto a la prevalencia por genero se
mantuvo casi a la par los resultados siendo
mayor la incidencia del género femenino hasta

en un 50.3%.

Porcentaje

= MASCULINO = FEMENINO

Fuente: Elaboracion propia.

Ingreso Masculino/Femenino

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje

valido acumulado
MASCULINO 92 49.7 49.7 49.7
FEMENINO 93 50.3 50.3 100
Total 185 100 100

93.2
93
92.8
92.6
92.4
5 92.2
92
91.8
91.6
91.4

tes

cien

P

Fuente: Elaboracion propia.

Ingreso Masculino/Femenino:

93

92

MASCULINO FEMENINO

Fuente: Elaboracion propia.
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La prevalencia por grupo de edad fue agrupada
en décadas de la vida encontrando la mayor en
pacientes de 70 a 79 anos presentando una
frecuencia de 58 casos que representan el 31.4%
que sumados a la década inmediata inferior
abarcan hasta el 53% de los casos registrados.

Edad mas frecuente de ingreso por diagnostico CIE10 1639

Porcentaje

7.5%

= 90 a 100 ANOS

= MENOR DE 60 ANOS
= 70 a 79 ANOS

= 80 a 89 ANOS

Fuente: Elaboracion propia.

Edades al ingreso al servicio de Urgencias

. . Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje o
valido acumulado
90 a 100
AROS 11 5.9 59 5.9
MENOR DE
60 AROS 35 18.9 18.9 24.9
60 a 69 ANOS 40 21.6 21.6 46.5
70 a79 ANOS 58 314 314 77.8
80 a 89 ANOS 41 22.2 22.2 100
Total 185 100 100
Fuente: Elaboracion propia.
Dias de estancia en urgencias:
70 s
60
50
» 40 41
2 40 35
2
Q 30
=20
10
, N
90a100 MENOR 60a69 70279 80ag9
ANOS DE 60 ANOS ANOS ANOS
ANOS

Fuente: Elaboracion propia.
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e Cuantos pacientes que se conocen diabéticos ingresaron con diagnéstico CIE10 1639

Porcentaje que se conoce diabético
al ingreso:

Cabe mencionar que en dicha prevalencia la
mayor parte de los pacientes no se tiene como
antecedente la Diabetes mellitus integrando el
54.1% del total mientras que la poblacion
diabética que conforma la prevalencia de la
muestra el 45.9% es portador de Diabetes
mellitus al momento de su ingreso

= NO = SI

Fuente: Elaboracion propia.

Paciente que se conoce diabético previo al ingreso:
Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje

valido acumulado
NO 100 54.1 54.1 54.1
SI 85 45.9 45.9 100
Total 185 100 100

Fuente: Elaboracion propia.

Paciente que se conoce diabético al
ingreso:

105
100
95
90
85
80
75

100

85

Pacientes

NO SI

Fuente: Elaboracion propia.
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e Cuantos pacientes que se conoce con hipertension arterial ingresaron con diagnostico

CIE10 1639

Porcentaje que se conoce
Hipertenso cronico previo al
ingreso:

En cuanto a pacientes que se conocen
portadores de hipertension arterial al momento
del ingreso el 75.1% de los pacientes que
conforman la prevalencia se conoce con el
antecedente de la enfermedad representando
esto 139 pacientes.

= NO = SI

Fuente: Elaboracion propia.

Paciente que se conoce Hipertenso Cronico previo al ingreso:

. . Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje _ ...
vélido acumulado
NO 46 24.9 24.9 24.9
Sl 139 75.1 75.1 100
Total 185 100 100

Fuente: Elaboracion propia.

Paciente que se conoce Hipertenso
Croénico previo al ingreso:

160 139
140
120
100
80
60 46

40
20
0

NO SI

Pacientes

Fuente: Elaboracion propia.
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CARACTERISTICAS CLINICAS:

Respecto de los resultados de caracteristicas clinicas de los pacientes con evento vascular cerebral
isquémico en el area de urgencias del HGR1 Charo podemos mencionar que se agrupan de la
siguiente manera:

e Paciente que presentaron cifras hipertensivas al ingreso con diagnéstico CIE10 1639

De la muestra recolectada al momento del Porcentaje Paciente con cifras
ingreso el 66.5% de los pacientes presentd hipertensivas al ingreso:
hipertension arterial, es decir 123 pacientes de
185 totales

= NO = S]

Fuente: Elaboracion propia.

Paciente con cifras hipertensivas al ingreso:

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje

valido acumulado
NO 62 335 335 335
Sl 123 66.5 66.5 100
Total 185 100 100

Fuente: Elaboracion propia.

Paciente con cifras hipertensivas al
ingreso:
140 123
120
100
80 62
60
40
20
0

Pacientes

NO SI

Pégina5 1

Fuente: Elaboracion propia.




e Pacientes que presentaron taquicardia al ingreso con diagnostico CIE10 1639

Durante el ingreso el 21.1% de los pacientes Paciente con Taquicardia al ingreso:
presentd taquicardia es decir solo 39 de los
pacientes, mientras que 78.9% de los pacientes
no presento taquicardia

= NO = SI

Fuente: Elaboracion propia.

Paciente con Taquicardia al ingreso:
Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje

valido acumulado
NO 146 78.9 78.9 78.9
SI 39 21.1 21.1 100
Total 185 100 100

Fuente: Elaboracion propia.

Paciente con Taquicardia al ingreso:

160 146
140

Pacientes
o0
(@)

39

40
= B
0

NO SI

Fuente: Elaboracion propia.
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e Pacientes que presentaron taquipnea al ingreso con diagnostico CIE10 1639

La taquipnea dentro de las caracteristicas
clinicas al ingreso se present6 solo en el 22.2%

de los ingresos:

Paciente con Taquipnea al ingreso:

= NO = SI

Fuente: Elaboracion propia.

Paciente con Taquipnea al ingreso:

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje

valido acumulado
NO 144 77.8 77.8 77.8
Sl 41 22.2 22.2 100
Total 185 100 100

Pacientes

Fuente: Elaboracion propia.

Paciente con Taquipnea al ingreso:

160 144
140

60 41

40
= B
0

NO SI

Fuente: Elaboracion propia.
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e Pacientes que presentaron fiebre al ingreso con diagnostico CIE10 1639

) Paciente con Fiebre al ingreso:
La fiebre al ingreso solo estuvo presente en el

7.6% de los casos con un total de 14
pacientes, mientras que en el 92.4% de la
muestra no se presento

7.6%

= NO = SI

Fuente: Elaboracion propia.

Paciente con Fiebre al ingreso:
Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje

valido acumulado
NO 171 92.4 92.4 92.4
Sl 14 7.6 7.6 100
Total 185 100 100

Fuente: Elaboracion propia.

Paciente con Fiebre al ingreso:

160
140
120
100
80
60
40
20 14
0 I
NO SI

Pacientes

Fuente: Elaboracion propia.
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e Pacientes que presentaron hipoglucemia al ingreso con diagnostico ciel0 1639

Paciente con Hipoglucemia al
De los 185 pacientes que conforman la ingreso:
muestra a 139 de ellos no se les realizo
deteccion de glucosa, de los que si se
determin6 44 pacientes no  presentod
hipoglucemia y solo 2 presentaron cifras de
hipoglucemia en su ingreso.

= NO DETERMINADA =SI =NO

Fuente: Elaboracion propia.

Paciente con Hipoglucemia al ingreso:
Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje

valido acumulado
NO
DETERMINADA 139 75.1 75.1 75.1
Sl 2 1.1 1.1 76.2
NO 44 23.8 23.8 100
Total 185 100 100
Fuente: Elaboracion propia.
Paciente con Hipoglucemia al ingreso:
160 139
140
120
§ 100
5 80
2
a 60 44
40
0
NO DETERMINADA SI NO

Fuente: Elaboracion propia.
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e Pacientes con alcoholismo positivo al momento del ingreso con diagndstico CIE10 1639

1 ) ] lora | ) Paciente con alcoholismo al
Dentro de las toxicomanias se valora la presencia de ingreso:

alcoholismo activo, del total de los pacientes solo 21
pacientes es decir el 11.4% presentd positivo al 11.4%
consumo activo de alcohol.

= NO =S|

Fuente: Elaboracion propia.

Paciente con Alcoholismo al ingreso:
Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje

valido acumulado
NO 164 88.6 88.6 88.6
SI 21 114 11.4 100
Total 185 100 100

Fuente: Elaboracion propia.

Paciente con alcoholismo al

ingreso:
200
164
150
s
8 100
S
~
50 71
0 ]
NO SI

Fuente: Elaboracion propia.
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e Pacientes con tabaquismo positivo al momento del ingreso con diagnéstico CIE10 1639

Pacientes fumadores con tabaquismo activo al Paciente con Tabaquismo al
momento del ingreso 22 pacientes se Ingreso.
encontraron positivos lo cual representa el 11.9%

11.9% de la muestra.

= NO = SI

Fuente: Elaboracion propia.

Paciente con Tabaquismo al ingreso:
Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje

valido acumulado
NO 163 88.1 88.1 88.1
Sl 22 11.9 11.9 100
Total 185 100 100

Fuente: Elaboracion propia.

Paciente con Tabaquismo al

Ingreso:
200
163
150
s
8 100
8
A~
0 ]
NO SI

Fuente: Elaboracion propia.
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e Pacientes que ingresan en periodo de ventana para realizar trombodlisis con diagnostico

ciel0 1639

Paciente con Periodo de ventana al

En la evolucion clinica de los 185 pacientes 56 ingreso:
de ellos llegaron en tiempo de periodo de ventana

para realizar trombolisis, esto es casi una tercera

parte 30.3%.

= SI = NO

Fuente: Elaboracion propia.

Paciente con Periodo de Ventana al ingreso:

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje

valido acumulado
Si 56 30.3 30.3 30.3
NO 129 69.7 69.7 100
Total 185 100 100

Fuente: Elaboracion propia.

Paciente con Periodo de
ventana al ingreso:

140 129
120
100

80

60

40

20

56

Pacientes

SI NO

Fuente: Elaboracion propia.
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e Pacientes que presentaron hemiparesia al ingreso con diagnostico ciel0 1639

El 75.7% de los pacientes presentd hemiparesia Paciente con Hemiparesia al
tanto izquierda como derecha, siendo mas ingreso:

relevante la hemiparesia izquierda con un total
del 48.1% del total de pacientes seguido de la
hemiparesia derecha con un total de 27.6% de
los pacientes que ingresaron.

= [ZQUIERDA = DERECHA
= SIN HEMIPARESIA

Fuente: Elaboracion propia.

Paciente con Hemiparesia al ingreso:
Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje

valido acumulado
IZQUIERDA 89 48.1 48.1 48.1
DERECHA 51 27.6 27.6 75.7
SIN 45 24.3 24.3 100
HEMIPARESIA
Total 185 100 100

Fuente: Elaboracion propia.

Paciente con Hemiparesia al ingreso:

100 89
80
8
.§ 60 51 45
8 40
~
20
0
IZQUIERDA  DERECHA SIN
HEMIPARESIA

Fuente: Elaboracion propia.
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e Glasgow calculado a pacientes al ingreso con diagnostico CIE10 1639

Delos 185 pacientes 108 (58.4%) no contaron con
valoraciéon neuroldgica de Glasgow, los 77 restantes
(41.6%) si se les realizd la valoracion, 65 pacientes
presentaron Glasgow de 9 a 15 puntos y 12 presentaron
Glasgow menor a o igual a 8 puntos.

Glasgow calculado al ingreso:

6.5%

= NO CALCULADO

Fuente: Elaboracion propia.

= GLASGOW DE 9 A 15 PUNTOS

= GLASGOW IGUAL O MENOR A 8 PUNTOS

Glasgow calculado al ingreso:

Frecuencia Porcentaje

Porcentaje Porcentaje

valido acumulado
NO
CALCULADO 108 58.4 58.4 58.4
GLASGOW
DE 9 A 15 65 35.1 35.1 93.5
PUNTOS
GLASGOW
IGUAL @)
MENOR A 8 12 6.5 6.5 100
PUNTOS
Total 185 100 100
Fuente: Elaboracion propia.
Glasgow calculado al ingreso:
120 108
_, 100
}g_% 80 65
2 60
s 40
an
0 [
NO GLASGOW DE 9 GLASGOW
CALCULADO A 15 PUNTOS IGUAL O
MENOR A 8
PUNTOS

Fuente: Elaboracion propia.
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e NIHSS calculado a pacientes al ingreso con diagnostico CIE10 1639

El NIHSS (National Institutes of Health Stroke NIHSS calculado al ingreso:
Scale) no fue calculado en 107 pacientes de los
ingresados mientras que en 78 pacientes que si
se registrd se encontrd que 24 (13%) obtuvo un
NIHSS menor a 4 puntos o mayor a 25 puntos y
54 de ellos (29.2%) se mantuvo dentro de 4 a

25 puntos.
13.0% '

= NO CALCULADO
= MENOR 4 O MAYOR A 25
= DE 4 A 25 PUNTOS

Fuente: Elaboracion propia.
NIHSS calculado al ingreso:
Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje

valido acumulado
IC\IZS\LCULADO 107 57.8 57.8 57.8
N ON A 2 24 13 13 70.8
SSN'I‘}OSA 25 54 29.2 29.2 100
Total 185 100 100

Fuente: Elaboracion propia.

NIHSS calculado al ingreso:

120 107

100
§ 80
3 60 >4
2
40 24

; N
0
NO MENOR40O  DE4 A 25

CALCULADO MAYOR A 25 PUNTOS

Fuente: Elaboracion propia.
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La escala NIHSS (National Institutes of Healt Stroke Scale) se basa en al presencia de signos y
sintomas clinicos de los pacientes que cursan con enfermedad vascular cerebral de tipo isquémico
arrojando una puntuacion que infiere sobre la decision directa de trombolizar o no a un paciente, sin
embargo ésta escala su prueba confirmatoria es corroborar por medio de estudio de imagen el
diagnostico, por tal motivo, si analizamos la relacion de la presencia de esta variable contra la
confirmacion con estudio de imagen obtenemos diagnostico de certeza en el cual encontramos los
siguientes resultados:

NIHSS VS CONFIRMACION POR TAC

No se les calculd No cumplen NIHSS para Cumplieron NIHSS para
NIHSS trombolizar trombolizar

Sin TAC 19 4 6

TAC
Negativa 54 12 25

TAC
Positiva 34 8 23
Totales 107 24 54

Fuente: Elaboracion propia.

e 23 casos, es decir el 29.48% de las puntuaciones nihss que se calcularon y que cumplen con
criterios (de 4 a 25 puntos) para realizar trombolisis contd con resultado de TAC positiva

e 10 casos, es decir el 10.25% de las puntuaciones nihss que se calcularon y que no cumplen
con criterios (de 4 a 25 puntos) para realizar trombolisis contd con resultado de TAC positiva
y pueden ser considerados falsos negativos para el diagnostico por medio de escala NIHSS.

NINHSS V.S. Confirmacion por TAC
60

50
40
30

54
34
25 93
2 19
12
. d= =
0 - ]

NO SE LES CALCULO NO CUMPLEN NIHSS CUMPLIERON NIHSS
NIHSS PARA TROMBOLIZAR PARA TROMBOLIZAR

mSIN TAC ®TAC NEGATIVA TAC POSITIVA

Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla de contingencia

RESULTADO
TAC PARA
EVC
ISQUEMICO:
TAC
POSITIVA A
EVC
ISQUEMICO
Recuento 34a
NO _
CALCULADO Frecuencia 376
esperada .
NIHSS Recuento 8a
CALCULADO MENOR4O -
AL MAYOR A 25 Frecuencia 8.4
INGRESO: esperada
Recuento 65
Total Frecuencia
65
esperada

Fuente: Elaboracion propia.

Pruebas de chi-cuadrado

Sig.
Valor gl  asintética
(bilateral)

Chi-cuadrado 55, 4 0666
de Pearson
Razon de 2.408 4 0661
verosimilitudes
Prueba de
McNemar- ) ) .b
Bowker
N,o!e €asos 185
validos

Fuente: Elaboracion propia.
Por lo tanto se presenta asociacion entre las variables de NIHSS positiva a enfermedad vascular
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cerebral contra la presencia de Tomografia axial computarizada con resultados positivos a evento
vascular cerebral de tipo isquémico.

e Pacientes a los que se les realiza tac simple de craneo al ingreso con diagnéstico CIE10
1639

En cuanto a la realizacion de Tomografia Axial Paciente con TAC al ingreso:
Computarizada (TAC) al ingreso al servicio de
urgencias 156 pacientes contaron con este estudio
presentando resultado positivo a enfermedad vascular
cerebral de tipo isquémico 65 pacientes que
corresponde al 35.1% del total de los pacientes
ingresados. 91 de las 156 tomografias realizadas
obtuvo resultado negativo a enfermedad vascular
cerebral de tipo isquémica.

15.7%

= SI =NO

Fuente: Elaboracion propia.

Paciente TAC al ingreso:

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje

valido acumulado
Si 156 84.3 84.3 84.3
NO 29 15.7 15.7 100
Total 185 100 100

Fuente: Elaboracion propia.

Paciente con TAC al ingreso:

180
160
140
120
100

156

o0
(e

Pacientes

D
o

29

SI NO

N B
oS O O

Fuente: Elaboracion propia.
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e Pacientes que presentan resultados de tac simple de craneo positivos a EVC isquémico
con diagnostico CIE10 1639

De un total de 185 ingresos se
realizaron un total de 156
tomografias, de la cuales arrojan
resultado positivo para
caracteristicas compatibles con
evento vascular cerebral isquémico
es decir 35.1%, mientras que los
restantes 91 estudios de imagen
presentan un resultado negativo a
evento vascular cerebral isquémico
representando un total del 49.2%
del total de la muestra.

Resultado de TAC para EVC Isquémico:

65

= TAC NEGATIVA A EVC ISQUEMICO
= TAC POSITIVA A EVC ISQUEMICO
= SIN TAC TOMADA

Fuente: Elaboracion propia.

RESULTADO DE TAC PARA EVC ISQUEMICO

. . Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje -
valido acumulado
TAC NEGATIVA A
EVC ISQUEMICO 91 49.2 49.2 49.2
TAC POSITIVA A
EVC ISQUEMICO 65 35.1 35.1 84.3
SIN TAC TOMADA 29 15.7 15.7 100
Total 185 100 100
Fuente: Elaboracion propia.
Resultado de TAC para EVC Isquémico:
100 o1
2 80 65
‘g 60
'g 40 29
~ 20
! ]

TAC TAC SIN TAC

NEGATIVA POSITIVA A TOMADA

A EVC EVC

ISQUEMICO ISQUEMICO

Fuente: Elaboracion propia.
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e Pacientes trombolizados que ingresaron con el diagndstico ciel0 1639

Paciente trombolizado:

De los 185 pacientes que ingresaron con el
diagnostico CIE 10 I 639 infarto cerebral,
solo el 8.1% de ellos (15 pacientes) fueron
trombolizados en el periodo comprendido
durante el periodo de enero 2022 a noviembre
2024.

8.1%

= TROMBOLIZADO
= NO TROMBOLIZADO

Paciente trombolizados:

Fuente: Elaboracion propia.

Frecuencia Porcentaje

Porcentaje Porcentaje

valido acumulado
TROMBOLIZADO 15 8.1 8.1 8.1
NO
TROMBOLIZADO 170 91.9 91.9 100
Total 185 100 100
Fuente: Elaboracion propia.
Paciente Trombolizado:
200 170
150
8
5100
S
=¥
50
15
0 [
TROMBOLIZADO NO
TROMBOLIZADO

Fuente: Elaboracion propia.
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XVIILDISCUSION

En el presente estudio se integran un total de 185 pacientes, correspondientes a todos los paciente
mayores de 18 afos sin importar género que acuden al servicio de urgencias de HGR 1 Charo y que
cumplen con el diagnostico CIE10 1639, durante el periodo de enero del 2022 a noviembre de 2024,
cabe mencionar que el afio con mayores ingresos fue el 2024 representando el 44.3% de la muestra
recabada, si bien se concluye que el internamiento en el servicio de urgencias tuvo una mayor
frecuencia entre 1 y 2 dias de estancia representando el 48.6% del tiempo total de internamiento,
seguido de una estancia de 3 a 4 dias que represent6 el otro 43.2% de dias de internamiento en el
servicio de urgencias.

Dentro de la muestra obtenida de pacientes el porcentaje de internamiento por sexo se mantuvo con
poca variacion, ya que la cantidad de pacientes del género femenino representa el 50.3% de los
ingresos mientras que en el género masculino es el 49.7%.

En los resultados se aprecia que la mayor cantidad de admisiones se dio en pacientes mayores de 60
afios dentro de la muestra, ya que éstos representaron en total el 81.1% de la poblacion total lo cual
es coincidente con lo mencionado en la revista del Seguro Social a cargo del investigador L. Torres
Arreola en su estudio “pacientes con EVC atendidos en IMSS de Cd. De México” del ano 2018
donde menciona que la mayor prevalencia corresponde a pacientes mayores de 60 anos (6),
conforme a nuestro estudio se representa que el grupo etario menor a 60 afnos solo representa el
18.9% de los internamientos, también la edad mas representativa en nuestra muestra corresponde de
los 70 a 79 anos alcanzando el 31.4% de los ingresos.

Conforme a ultimos estudios, la hipertension arterial representd el principal factor de riesgo
alcanzando hasta un 76.3% de los pacientes que presentaban EVC isquémico, a la par se compard
con el grupo de EVC hemorragico llegando a presentarse solo en el 73% de los casos. Otros factores
de riesgo fueron diabetes, tabaquismo y fibrilacion auricular. (8).

Dentro de la prevalencia de pacientes en el Instituto en los términos descrito los ingresos de
pacientes que ya se conocian cursando con hipertension arterial es mayor que la de la diabetes
mellitus, se registran un total de 139 pacientes que ya se conocia portadores de ésta condicion
representando el 75.1% de la muestra, coincidiendo asi nuestro estudio con lo descrito en el estudio
realizado en el Hospital General de Matamoros del afio 2018 por Garza Longoria en el que
mencionan la mayor prevalencia sobre su poblacion total de esta enfermedad, asi como con los
investigadores M Gonzalez y C Brito del Instituto Nacional de Cardiologia en su estudio “presion
arterial y pronostico funcional en pacientes con EVC”.(12,14).

Por parte de la diabetes mellitus la prevalencia en la muestra corresponde a 85 pacientes de los
cuales se conocian previamente diabéticos representando el 45.9% de total tal como lo menciona O.
Ovalle-Luna y Martinez, R. Pacheco en su estudio “Prevalencia de complicaciones de la diabetes y
comorbilidades asociadas en medicina familiar IMSS” (13) representa una comorbilidad
generalmente presente en el desarrollo de la enfermedad vascular cerebral.

Dentro de las caracteristicas clinicas la prevalencia de hipertension arterial el momento del ingreso
es elevada, los 139 pacientes representan tres cuartas partes del total de los pacientes (75.1%), sin
embargo de esta cifra, 123 de ellos, presentd cifras en descontrol, esto se traduce como un riesgo
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directo ya que como se menciona en el estudio de Jesus del Moral Bastida de la Universidad
Autéonoma del Estado de México la presencia de hipertension arterial se asocia a un pronostico peor
y a la recurrencia de la enfermedad vascular cerebral (10).

Dos terceras partes del total de los pacientes ingresados, es decir el 66.5% de los pacientes
ingresados se encontraban en descontrol hipertensivo y si consideramos que 123 pacientes (de los
185 totales) estan en descontrol, equivale al 88% de pacientes que ingresaron al servicio de
urgencias del HGR1 con mal control hipertensivo, lo cual, se reafirma en el estudio de M. Gonzalez
y C. Brito. “Presion arterial sistdlica y prondstico funcional en pacientes con EVC agudo” del
Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez donde menciona que hasta el 80% de los pacientes
que cursan con enfermedad vascular cerebral aguda de tipo isquémico cursan con hipertension
arterial en su ingreso (14).

La presentacion de un evento vascular cerebral presenta sintomatologia variada la cual es en funcion
del area cerebral afectada, tal cual es referido en el estudio “Escalas clinicas para diferenciar
enfermedad vascular cerebral hemorragica e isquémica”, realizada por C. Pérez y J. Lozano por
tal motivo en similitud analizamos que en nuestro grupo de estudio 146 pacientes ingresaron no
presentaron taquicardia (78.9%), en cuanto a la taquipnea se encontrd negativa en el 77.8% (144
pacientes)de los casos y la presencia de fiebre también negativa en el 92.4% (171 pacientes)de los
185 pacientes lo cual permite descartar otros padecimientos asociados.

Asi mismo, en el estudio de “Evaluacion del cumplimiento de metas de atencion del ictus isquémico
en urgencias” realizado por J Villalon, G vega en 2023 (9) menciona que la arteria cerebral media
derecha es la de mayor prevalencia en los eventos vasculares cerebrales isquémicos, lo cual resulta
coincidente con la presencia clinica de hemiparesia izquierda (recordando que la sintomatologia es
contralateral del hemisferio cerebral comprometido) presentandose hasta en el 48.1% de los casos
(89 pacientes) confirmando asi lo descrito en dicho articulo; a manera de complementacion
mencionamos que la hemiparesia derecha alcanzo6 un 27.6% (51 pacientes)de presentacion clinica y
que del total de pacientes que cursaron con el diagndstico establecido el 24.3% (45 pacientes) no
presentd hemiparesia.

Para evaluar el déficit neuroldgico secundario a la EVC existen escalas validadas, como la (NIHSS),
que cuenta con la mayor efectividad (10, 22). Es la escala mas empleada para la valoracion de
funciones neuroldgicas en la fase aguda del ictus isquémico, tanto al inicio como durante su
evolucion.

La evaluacion del déficit neurologico secundario a isquemia puede ser valorado por medio de la
escala NIHSS (National Institutes of Health Stroke Scale) que es la que cuenta con una mayor
efectividad segun refiere Zhelev Z y colaboradores en su articulo “Exactitud de las escalas de
accidente cerebrovascular prehospitalarias para identificar a los pacientes con ictus o accidente
isquémico transitorio” publicado en 2019, (22), por tal motivo se valora el calculo de dicha escala al
ingreso al servicio de urgencias del HGR1 encontrando que 24 pacientes (13%) no cumplia con
valores acorde a esta escala pero 54 pacientes, es decir, el 29.2% de estos si cumplia con los valores
comprendidos entre 4 y 25 puntos, también cabe mencionar que no a todos los pacientes se les
realiz6 quedando fuera de valoracion 107 de ellos que representaron el 57.8%.
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La importancia de la tomografia en el diagnodstico tanto para descartar hemorragia, que es una
contraindicacién absoluta de trombdlisis, como para deteccion de signos tempranos de isquemia
como se describe en la guias de “Diagnostico y Tratamiento Temprano de la Enfermedad Cerebral
Vascular Isquémica en el segundo y tercer nivel de atencion” (21) nos lleva a confirmar la
realizacion de dicho estudio encontrando que se realizaron un total de 156 estudios que equivalen al
84.3% del total de casos encontrando resultados positivos a enfermedad vascular cerebral isquémica
en 65 casos (35.1%) y negativa en 91 casos (49.2%).

La realizacion de pacientes trombolizados en el HGR1 en el servicio de urgencias es solo de 15
casos (8.1%) y que eso aplica de manera limitativa solo a los 56 pacientes que llegaron en periodo de
ventana, que cumplieron puntuacion de NIHSS y con diagnostico oportuno por tomografia como se
menciono en cada uno de los puntos previos.
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XIX. CONCLUSIONES:

En la presente tesis se abordaron la incidencia y las caracteristicas clinicas en los pacientes que
ingresaron al HGR1 Charo entre el mes de enero de 2022 a noviembre de 2024, mayores de 18 afos
y de género masculino o femenino que cursaron con la presentacion del evento vascular cerebral tipo
isquémico y fueron determinados con el diagndstico CIE10 1639.

En cuanto a la incidencia se determind el ntimero de ingresos totales de pacientes con las
caracteristicas descritas previamente y que fueron clasificados con diagnostico final de infarto
cerebral (CIE10 1639), de igual manera se determinaron el nimero de dias de estancia
intrahospitalaria en el servicio de urgencias permitiendo encontrar su mayor pico entre uno y dos
dias.

La relacion entre género masculino y femenino fue determinada encontrando escasa variacion entre
los porcentajes de cada uno de ellos, mientras que la edad prevalente que se determiné en el presente
trabajo fue de los 70 a 79 anos.

Se determind también la presencia de patologias cronicas conocidas al momento del ingreso siendo
la de mayor presentacion la hipertension arterial seguida de la diabetes mellitus.

En cuanto a las caracteristicas clinicas se establecid6 que al momento del ingreso se presentaban
cifras de hipertension arterial y también se determind la baja presencia de otras caracteristicas
clinicas como la taquicardia, taquipnea o fiebre en el paciente ingresado.

De igual manera se determiné los niveles de glucosa en pacientes que ingresan, asi como si se
contaba con dependencias activas a consumo de alcohol o tabaquismo al ingreso del paciente.

Se determiné el periodo de ventana de presentacion de cada uno de los pacientes para determinar su
posterior abordaje encontrando que la mayoria de ellos llegaba fuera de este tiempo de tratamiento.

Se abordo la hemiparesia como otra caracteristica clinica del paciente y se determind si era de
izquierdo o derecha o incluso si el paciente no la habia presentado.

Se valoré el uso de las escalas diagnodsticas como lo son Glasgow para evaluacion del estado de
conciencia y NIHSS para la determinacion diagnostica y de la terapia trombolitica.

Ademas, se recopild la informacion acerca de cuantos pacientes se les realizd tomografia axial
computarizada para complementacion diagnéstica del padecimiento y se clasifico en positivas y
negativas a cambios compatibles con evento vascular cerebral de tipo isquémico.

De igual manera se determin6 que tantos pacientes de los ingresaron fueron trombolizados, asi como
la complementacion de toda la sintomatologia y criterios diagndsticos previos a este paso.
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XX. RECOMENDACIONES:

Conforme a la incidencia de casos que incluyeron a pacientes con diagnostico establecido de CIE10
1639 infarto cerebral que fueron mayores de 18 afios y de género masculino o femenino se
recomienda brindar especial cuidado en la poblacion de la tercera edad ya que como en este trabajo
se presentd constituyen la mayor parte de los ingresos al servicio de urgencias por dicho diagnostico.
Se recomienda el seguimiento puntual de padecimientos crénicos tales como la hipertension arterial
y la diabetes mellitus ya que presentan una importante asociacion al desarrollo de esta patologia.

la presentacion de cifras de hipertension arterial al ingreso nos sugiere la mejora de la deteccion,
seguimiento y control de cronicos, se debe considerar al adulto mayor como una poblacion
vulnerable por edad y por presentacion de cifras hipertensivas.

Si bien la deteccion de signos y sintomas adicionales constituye un perfil orientativo al padecimiento
se recomienda reforzar la medicion de los niveles de glucosa en sangre ya que, aunque la presencia
de hipoglucemia en los pacientes que ingresaron puede ser una condicion que enmascare el
padecimiento de base.

Dentro de los hébitos generales se recomienda el desapego a consumo de alcohol y tabaquismo
activo mediante capacitacion constante y apoyo a los sectores vulnerables, ya que continian
formando parte de las caracteristicas de ingreso de pacientes a la sala de emergencia.

Es recomendable también la educacion a la poblacion en general ya que como se muestra en el
presente el adecuado reconocimiento de la sintomatologia puede mejorar la deteccion temprana de
sintomatologia permitiendo al paciente llegar a la unidad de urgencias dentro de los periodos de
ventana ya que como se muestra en este estudio la incidencia de personas que acudian a valoracion
por propios medios o por terceros excedia el periodo de ventana terapéutica para el padecimiento.

Se recomienda capacitar al personal de triage y primer contacto en el uso de las escalas de clinicas y
de diagndstico para que se incremente el uso de estas dentro de la determinacion del padecimiento ya
que existe aun una carencia en el uso de las mimas.

La realizacion de estudios complementarios de imagen dentro de los primeros minutos de estancia
intrahospitalaria tras el reconocimiento de sintomas e integracion de sospecha diagnostica contintia
siendo fundamental y aunque se complementd en la mayoria de los casos aun no se obtiene el
estudio en la totalidad de los casos.

El cumplimiento de las anteriores recomendaciones puede ser una estrategia util para el incremento
de la realizacion de trombolisis en los pacientes que ya cuentan con el diagndstico establecido de
CIE10 1639 Infarto cerebral permitiendo a la institucion brindar un mayor alcance a la poblacion
mejorando por ende la calidad de vida y repercusiones en pacientes que cursen con dicho
diagnostico.
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XXIl. ANEXOS

e Dictamen de aprobacion

a

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
@ SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

Dictamen de Aprobado

Comité Local de Investigacion en Salud 1602.
H GRAL REGIONAL NUM 1

Registro COFEPRIS 17 CI 16 022 019
Registro CONBIOETICA CONBIOETICA 16 CEI 002 2017033

FECHA Jueves, 22 de mayo de 2025

Doctor (a) Umbilia Aranet Chavez Guzman

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigacion con titulo Prevalencia y caracteristicas
clinicas de los pacientes con Evento Vascular Cerebral Isquémico en el area de Urgencias del HGR 1
Charo que sometio a consideracion para evaluacion de este Comité, de acuerdo con las recomendaciones de sus
integrantes y de los revisores, cumple con la calidad metodologica y los requerimientos de ética y de
investigacion, por lo que el dicamenes APROBAD O:

Numero de Registro Institucional

R-2025-1602-049

De acuerdo a la normativa vigente, debera presentar en junio de cada afo un informe de seguimiento técnico
acerca del desarrollo del protocolo a su cargo. Este dictamen tiene vigencia de un ano, por lo que en caso de ser
necesario, requerira solicitar la reaprobacion del Comité de Etica en Investigacion, al término de la vigencia del
mismo.

ATENTAMENTE

Doctor (a) HE S ARDO VEGA GOMEZ
Presidente del Comité Local de Investigacion en Salud No. 1602
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e Hoja de recoleccién de datos

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

5

OOAD Michoacén
Coordinacién De Investigacion En Salud

Numero de seguridad
social

Nombre del paciente

SExo

Edad

Fechay hora de ingreso

Diagnostico micial

Tension arterial

Frecuencia cardiaca

Frecuencia respiratoria

Temperatura

Saturacion:

Antecedentes personales
patoldgicos

Alergias conocidas

Antecedentes quirurgicos

Toxicomanias

Resultado de TAC

Cifras relevantes de
Laboratorio

Diagnostico

Tratamiento

dias de hospitalizacion
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XXINL.CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Enero/Marzo
2025

Abril
2025

Mayo
2025

Junio
2025

Julio
2025

Agosto
2025

Septiembre
2025

Disefio del protocolo
de investigacion

Evaluacion por el
CLIS

Revision de
expedientes

Aplicacion de
instrumentos

Analisis de
resultados

Redaccién de
Resultados

Redaccién de
discusién y
Conclusiones

Redaccién Tesis
terminada

Manuscrito Publicacion

Difusién Foro

Examen de Grado
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