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Resumen

Introduccion: El evento vascular cerebral (EVC), es una afectacion en agudo de
la perfusion o alteracion vascular cerebral ya sea de origen, trombético o embodlico.
La principal causa de un EVC isquémico es el antecedente de hipertension. Las
metas iniciales para el tratamiento de la terapia fibrinolitico-intravenosa en
pacientes con un EVC se deben realizar en menos de 4:30 horas de iniciado los
sintomas y menos de 60 minutos conocido como ventana terapéutica, desde que
el paciente ingresa a los servicios de urgencia y se les aplica el medicamento
(tiempo puerta-aguja). Material y métodos: Se realizo un estudio observacional,
transversal, descriptivo y retrospectivo, con los expedientes de pacientes con
atendidos en el servicio de urgencias con sospecha de evento vascular cerebral.
Se utilizé la formula para estudios descriptivos para una poblacion finita. Variables
que se estudiaron fueron la edad, sexo, comorbilidades, activacion del cédigo
cerebro en pacientes con sospecha, tiempo de la primera fase del codigo cerebro,
tiempo de la segunda fase del cédigo cerebro, tiempo de la tercera fase del cédigo
cerebro, subtipo de evento vascular cerebral. Se realizaron porcentajes, en el caso
de las variables cuantitativas con media aritmética (X) y desviacion estandar; para
variables cualitativas con porcentajes (%), ademas de realizar intervalos de
confianza para los promedios y porcentajes. Resultados: Se incluyeron un total
de 235 expedientes de pacientes con sospecha de evento vascular cerebral
atendidos en el servicio de urgencias, con una media de edad de 66.90 afos,
afatando en un 57.02% a hombres, con un 74.89% de antecedente de
hipertension, con un promedio de trombdlisis del 11.06% y siendo el subtipo de
evento vascular cerebral, el mas frecuente de ellos fue el de tipo isquémico en el
51.91% de todos los casos. Conclusiones: Las fases de activacion del codigo
cerebro por cada fase, la mediana de tiempo para la primera fase fue de 120
minutos, para la segunda fase fue de 31 minutos y finalmente en aquellos
pacientes en quienes se realizé la trombdlisis, la tercera fase fue de 31 minutos,
por lo que se acepta la hipétesis nula de este estudio.

(Palabras clave: Evento, vascular, cerebral, trombético, embdlico, isquémico,
ventana, terapéutica, tiempo)



Summary

Introduction: Cerebral vascular event (CVA) is an acute affectation of cerebral
perfusion or vascular alteration, whether thrombotic or embolic in origin. The main
cause of an ischemic CVA is a history of hypertension. The initial goals for the
treatment of intravenous fibrinolytic therapy in patients with a CVA should be
achieved in less than 4:30 hours after the onset of symptoms and less than 60
minutes, known as the therapeutic window, from the time the patient enters the
emergency services, and the drug is administered (door-to-needle time). Material
and methods: An observational, cross-sectional, descriptive and retrospective
study was carried out with the records of patients treated in the emergency service
with suspected cerebrovascular event. The formula for descriptive studies for a
finite population was used. Variables studied were age, sex, comorbidities,
activation of the brain code in patients with suspicion, time of the first phase of the
brain code, time of the second phase of the brain code, time of the third phase of
the brain code, subtype of cerebrovascular event. Percentages were made, in the
case of quantitative variables with arithmetic mean (X) and standard deviation; for
qualitative variables with percentages (%), in addition to making confidence
intervals for the averages and percentages. Results: A total of 235 records of
patients with suspected cerebrovascular event treated in the emergency service
were included, with an average age of 66.90 years, affecting 57.02% men, with
74.89% history of hypertension, with an average thrombolysis of 11.06% and the
most frequent subtype of cerebrovascular event was the ischemic type in 51.91%
of all cases. Conclusions: The activation phases of the brain code for each phase,
the median time for the first phase was 120 minutes, for the second phase it was
31 minutes and finally in those patients in whom thrombolysis was performed, the
third phase was 31 minutes, so the null hypothesis of this study is accepted.

(Keywords: Event, vascular, cerebral, thrombotic, embolic, ischemic, window,
therapeutic, time)



Dedicatorias

Esta tesis esta dedicada:

A mi papa por ser mi pilar, mi apoyo durante estos tres afios. Siempre siendo
mi ejemplo a seguir, educandome a través de estos afios a esforzarme por
conseguir lo que me proponga, a no rendirme a pesar de las adversidades. Tus
ensefianzas a través de los afilos me han llevado al lugar en el que estoy por eso
siempre te dedicare mis triunfos, ya que fuiste y seras la base de lo que logre.

A todos mis adscritos, que han contribuido a mi formacion durante estos tres
afios, compartiendo sus conocimientos, tiempo y paciencia.

A mis compafieros de grado, juntos logramos superar estos tres afios,
dificiles, fuera de nuestros hogares, apoyandonos entre todos.



Agradecimientos

Quiero agradecer a mi papda, por siempre estar a mi lado, en mis peores
momentos, por apoyarme, gracias por todo tu esfuerzo, por creer en mi, por ser mi
ejemplo a seguir.

Mi mas sincero agradecimiento a mis profesores por su paciencia y por estar
dispuestos a ensefiarnos, compartir su experiencia y conocimiento, asi como a
nuestra coordinadora de especialidad, gracias por apoyarnos y conseguirnos
rotaciones complementarias, por estar al pendiente de nosotros este afio.



indice

Contenido
Resumen
Summary
Dedicatorias
Agradecimientos
indice
indice de cuadros
Abreviaturas y siglas
l. Introduccion
Il. Antecedentes/estado del arte
II.1 Definicién de evento vascular cerebral (EVC)
II.2 Epidemiologia del EVC
1.3 Fisiopatologia del EVC
II.4 Factores de riesgo del EVC
I1.5 Clasificacion topogréfica y sintomas del EVC
I1.6 Diagnostico del EVC
I1.7 Activacion del Codigo Cerebro
[ll. Fundamentacién tedrica
[1l.1 Evento vascular cerebral
[1l.2 Cédigo cerebro
IV. Hipdtesis o supuestos
V. Objetivos
V.1 General
V.2 Especifico
VI. Material y métodos
VI.1 Tipo de investigacion

V1.2 Poblacién o unidad de andlisis

Péagina

Vi
11
12
12
13
14
15
15
19
22
25
25
25
26
27
27
27
28
28
28



VI.3 Muestra y tipo de muestra
VI. 4 Técnicas e instrumentos
VI. 5 Procedimientos

VII. Resultados

VIII. Discusién

IX. Conclusiones

X. Propuestas

XI. Bibliografia

XlIl. Anexos

indice de tablas

Tablas
VII.1 Edad de los pacientes

VII.2 Distribucién de los pacientes por sexo
VII.3 Comorbilidades de los pacientes
Vil.4 Antecedente de realizacion de trombolisis

VII.5 Mediana del tiempo de las fases de activacion del

codigo cerebro

VII.6 Subtipos de evento vascular cerebral

VI

28
29
29
32
36
39
40
41
47

Péagina
32
32
33
34
34

35



Abreviaturas y siglas

IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social
HGR2: Hospital General Regional numero 2
EVC: Evento vascular cerebral

INEGI: Instituto Nacional de Estadistica y Geografia
OMS: Organizacion Mundial de la Salud

IC: Infarto cerebral

ICT: Isquemia cerebral transitoria

HIC: Hemorragia intracraneal

TVC: Trombosis venosa cerebral

AHA: Asociacion Americana del Corazon

HSA: Hemorragia subaracnoidea

NIHSS: National Institutes of Health Stroke Scale
FSC: Flujo sanguineo cerebral

HTA: Hipertension arterial

ATP: Adenosina de trisfosfato

GABA: Glutamato relacionado con el acido y-aminobutirico
DM2: Diabetes mellitus tipo 2

IMC: indice de masa corporal

ACA: Infarto de la arteria cerebral anterior

ACM: Infarto de la arteria cerebral media

ACP: Infarto de la arteria cerebral posterior

PIC: Elevacion de la presion intracraneal

TAC: Tomografia axial computarizada

RM: Resonancia magnética

SNC: Sistema nervioso central

PAI: Protocolos de atencion integral

VIl



l. Introduccidén

El evento vascular cerebral (EVC) es la segunda causa de muerte y ocupa
el primer lugar dentro de las patologias que causan mayor discapacidad en todo el
mundo, presentado deterioro cognitivo residual y una discapacidad a largo plazo
que afectan gravemente su vida normal, con afectaciones en la capacidad de
procesamiento cerebral por el dafio causado a las células neuronales. En México,
en el 2019 el INEGI registr6é 35,303 fallecimientos por EVC(Saini et al., 2021).

El retraso en la atencién y en el eficaz reconocimiento de los sintomas se
asocian con mayor riesgo de mortalidad y de secuelas generadas; por lo que se
han validado varias escalas como la de Cincinatti que valora la fuerza/simetria
facial y de extremidades, asi como el lenguaje. Ademas, el IMSS publicé los
protocolos de atencion integral (PAI) en la que determina el tiempo de acciones
para el manejo oportuno del paciente con alto riesgo de un EVC(Pedro et al.,
2020).

La mortalidad y secuelas generadas por los EVC tanto isquémicos como
hemorragicos, repercuten de manera importante al entorno familiar del paciente,
asi como a los sistemas de salud, dado que genera altos costos econémicos para
el manejo posterior al evento y sus secuelas. Se estima que un 34% del gasto total
mundial en atencion médica se destina a los EVC. El costo promedio de la
atencion médica por EVC por persona, incluida la atencién hospitalaria, la
rehabilitacion y la atencion de seguimiento, se estima en 140,048 délares (Katan &
Luft, 2018).

A nivel institucional, con la promocion y difusion de los PAI para la atencion
del paciente con sospecha de un EVC se publicé en el 2021, no obstante, el
HGR2 es un hospital de recién apertura, el cual sufri6 reconversion por la
pandemia de COVID 19, por lo que se desconoce cual es el tiempo estimado de
activacion del codigo cerebro desde la sospecha, los métodos de diagnéstico y el
tratamiento, por lo que la realizacion de este estudio proveera de informacién
significativa para conocer los tiempos promedios de atencion del paciente y

permitira realizar estrategias de mejora en la atencion.
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I. Antecedentes del arte
1.1  Definicion de evento vascular cerebral (EVC)

Un evento vascular cerebral (EVC), se por la presencia de una afectacion
en agudo de la perfusién o vasculatura cerebral ya sea de origen, trombético o
embdlico. La principal causa de un EVC isquémico es el antecedente de
hipertension, mientras que los trastornos de coagulacion, la diseccion carotidea y
el abuso de drogas vy liticas son causantes de afectaciones en las poblaciones
mas jovenes(Yai-leen G., Chang Dylan., 2020).

Para la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) un EVC es un sindrome
clinico con una aparicion de réapido, desarrollo de los signos y sintomas
correspondientes a una afectacion neuroldgica focal, y a veces global, que tienen
como caracteristica que persisten por mas de 24 horas o conducen a la muerte,
sin distinguir alguna otra causa aparente que un origen vascular(Instituto Mexicano
del Seguro Social, 2022).

El término EVC incluye tanto el infarto cerebral (IC), la isquemia cerebral
transitoria (ICT), la hemorragia intracraneal (HIC) y la trombosis venosa cerebral
(TVC). Se estima que el 80-87% de estos eventos son de tipo isquémico y el 13%
hemorragicos, sin embargo, se tiene una asociacion mas fuerte en la mortalidad,
en el caso de los de tipo hemorragico(OPS/OMS, 2021).

Un EVC isquémico, se reconoce como una alteraciébn neuroldgica focal
debido a la muerte neuronal que se genera por la falta de circulacién cerebral, la
cual es confirmada por estudios de neuroimagen o sintomas clinicos consistentes,
sin otra causa, que duran mas de 24 horas(Chorefio-Parra et al., 2019).

La ICT se define como la presencia de un episodio de alteracion
neuroldgica focal sin evidencia de un infarto cerebral, demostrado por estudios
tanto Imagen, l6gicos como paraclinicos; sudoracion, es de segundos a pocas
horas, pero menos de una hora segun la Asociacion Americana del Corazon
(AHA). No obstante, este episodio transitorio de disfuncion neurolégica debido a
una isquemia focal del cerebro, la médula espinal o la retina se caracteriza por no

tener un infarto agudo ni una lesion tisular(Kim & Thrift, 2019).
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El EVC hemorragico, se caracteriza por sintomas de alteracién neuroldgica
focal, debidos a una coleccion de sangre en el parénquima cerebral, en el sistema
ventricular o en el espacio subaracnoideos confirmado por estudios diagnosticos,
de neuroimagen o por patologia(Nguyen et al., 2024; Ziai et al., 2023). Su principal
causa es la ruptura de un vaso, esta se puede subdividir en hemorragia
intracerebral (HIC) y hemorragia subaracnoidea (HSA). Este tipo de EVC se
asocia con peor resultados, dado que provoca un deterioro repentino de la

conciencia y disfuncion neurolégica(Kakarla et al., 2024; Ling et al., 2024).

1.2 Epidemiologia del EVC

El EVC es la segunda causa de muerte a nivel mundial, ademas, es la
principal causa de discapacidad. No obstante, la incidencia ha disminuido, pero la
mortalidad aumentada, las causas de estos cambios se debe al aumento en la
esperanza de vida, el riesgo de sufrir EVC a lo largo de la vida, es mayor en
mujeres. Se estima que al menos 5 millones de personas muere a causa de un
EVC y millones mas quedan con alguna discapacidad, generando una pérdida
econOmica de hasta 4.4 billones de dolares anualmente(Bermudez-Castellanos et
al., 2022; Ma et al., 2023).

La tasa de incidencia del EVC es de 200 casos nuevos por cada 100,000
habitantes; con un riesgo de recurrencia, tras el primer evento, aproximadamente
de 13 a 14% durante el primer afio(Granados-pérez et al., 2024; Pérez Lache N,
Zamora Mallet M, Paz Sendin L, Arrieta Hernandez T, 2024). Con una tasa de
incidencia del 14.3% a nivel mundial(Pu et al., 2023). En los Estados Unidos (EE.
UU), se de 800,000 personas al afio; en la que una persona presenta un EVC
cada 40 segundos, lo que se traduce a que uno de cada seis personas presentara
un EVC a lo largo de su vida y que cada cuatro minutos muere un paciente por
esta causa(Benjamin et al., 2019). De acuerdo con un metaanalisis realizado por
Cagna et al., en el 2023 en la que estudiaron la prevalencia de incidencias del
EVC en América Latina y el Caribe; obtuvieron como resultado que la prevalencia
del EVC fue similar tanto en hombres como en mujeres con un 94.6% y 97%
respectivamente. Estimando una prevalencia del 84%, en el caso del EVC

isquémico, y en un 16% en los EVC hemorragicos(Cagna-Castillo et al., 2023).
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En Meéxico, de acuerdo con las estadisticas del Instituto nacional de
estadistica y geografia (INEGI), el EVC fue la sexta causa de muerte en el 2012.
Con una edad media de 65 afos y representando 602,000 Fun Sion en personas
mayores de 60 afos. La prevalencia fue de 6.7 por cada 1000 habitantes en areas
urbanas y 6.5 por cada 1000 en &reas rurales(Géngora-Rivera, 2015). Ademas, en
un estudio realizado por Torres et al.,, en el que evaluaron la epidemiologia y
mortalidad hospitalaria por el EVC en el 2022, obtuvieron como resultado que el
78.5%, presentaron un EVC isquémico; con un promedio de edad de 75.24 afios
para el EVC isquémico y 71.62 porciento en el EVC hemorrégico. Se obtuvo una
mortalidad hospitalaria del 15.5% para el EVC isquémico, y un 21.5% para el EVC
hemorragico; siendo el factor de riesgo mas comun, la hipertension; y obteniendo
una puntuacion grave mayor a 13 en la escala de NIHSS (National Institutes of
Health Stroke Scale)(Torres-Viloria et al., 2022).

I1.3 Fisiopatologia del EVC

El flujo sanguineo cerebral (FSC) constante y adecuado, se mantiene a
través de un buen aporte de oxigeno y glucosa en el tejido cerebral; el rango de la
presion arterial media normal es entre los 60 y 150 mmHg, si se pierde estos
rangos se presenta la isquemia por baja, perfusibn o edema por hipertension
arterial(Mergenthaler et al., 2022; Pfaff et al., 2022).

Ante la presencia de un flujo cerebral mayor a 17 mmHg se produce un
area de oligohemia benigna el cual es reversible; pero si es debajo de 10 a 17
mmHg se presentara 1 a de penumbra en el cual la membrana celular continua
integra, presentara apoptosis el cual es irreversible. Es por tanto que, si se
restablece el FSC lo mas rapido posible menos de 24 horas, y sin que ocurra
necrosis de los tejidos. Los sintomas se revierten y se identifica como un
ICT(Powers et al., 2019; Webb & Werring, 2022a).

Las bombas de Na+/K+ ATPasa fallan, por una erratica produccién de
adenosina de trisfosfato (ATP) y errores en el mecanismo aerobico. Generando
una isquemia que conduce a la despolarizacion de las células, dando como
resultado la entrada de calcio, las células, el aumento del acido lactico, la acidosis

y la presencia de radicales libres. Es, por tanto, que la muerte celular aumenta el
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glutamato y conduce a una cascada de sustancias quimicas(Bao et al., 2024a,
2024b).

La presencia de inestabilidad en los neurotransmisores como el glutamato
relacionado con el acido y-aminobutirico (GABA), la dopamina y las células
proinflamatorias, producidas por la isquemia, generan una acumulacion de calcio y
sodio intracelular, activandose las vias de necrosis y apoptosis; con la reserva del
calcio, disminuye la produccion de ATP siendo la principal causa de muerte
celular(Salaudeen et al., 2024; Webb & Werring, 2022b).

II.4 Factores de riesgo del EVC

La edad es el factor de riesgo no modificable que mas se asociado aun
EVC, ademés, el sexo masculino, siendo estos de caracteristicas no modificables;
sin embargo, dentro de los factores de riesgo modificables son la hipertension, el
cual es el factor de riesgo mas asociado al EVC, seguido de la diabetes mellitus
(DM), el tabaquismo, el sedentarismo, la dislipidemia mixta, las arritmia cardiaca
por fibrilacion arterial, las cardiopatias, la anemia falciforme y el antecedente de un
EVC previo(Adepoju et al., 2023; Chen et al., 2021; Nakai et al., 2022; Xu et al.,
2021).

En un metaandlisis realizado por Wu et al., en el que valuaron los factores
de riesgo del EVC en poblaciones jovenes, adultos y de edad mediana; obtuvieron
como resultados que el aumento de la presion arterial sistélica, el indice de masa
corporal (IMC) mayor a 30, el tabaquismo, la hipertension y la diabetes se
asociaron significativamente con un riesgo de sufrir un EVC. El aumento del
colesterol total se relacioné con un aumento de riesgo de sufrir un EVC(Wu et al.,
2022).

I1.5 Clasificacion topografica y sintomas del EVC

Dependiendo de la region y el vaso afectado, asi como la gravedad de la
afectacién de la circulacién colateral, depende la clasificacion topografica y sus
manifestaciones clinicas. Es importante evaluar los sintomas y realizar un examen

neurolégico completo en caso de sospecha, siempre, valorando, sintomas como
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vértigo, parestesias, desviacion de la comisura, labial, disfagia, debilidad, de algun
miembro, dificultad o pérdida de la vision; dado aquel solo el 33% 55% de los
pacientes reconocen estos sintomas como de gravedad(Demir Unal, 2023a;
Vegda et al., 2023).

Para la sospecha al ingreso del paciente a las areas de primer contacto
urgencia, se aplica la escala de Cincinnati, en la cual se evalla la simetria facial,
la fuerza de las extremidades y el lenguaje.

Figura 1. Escala de Cincinnati

Asimetria facial Descenso del brazo Lenguaje anormal

e

0 ida al ’ Pida al paciente que cierre Pida al paciente

o Pida al paciente que los ojos y mantenga que repita una frase.
3 ”T"ac? muestre ambos brazos extendidos Por ejemplo:

& os dientes. por 10 segundos. *hace mucho calor”,
c

© Ambos lados

£ de la cara Ambos brazos El paciente repite

5 se mueven de se mantienen elevados. la frase correctamente.
z forma simétrica.

un la e lacaras i | paciente
do de “‘»La a se desvia Uno de los brazos cae £l pac o
con respecto - g arrastra las palabras,
R respecto al otro
al otro en la porcién Inferior las cambia o no puede decirlas.

Anormal

Fuente: Instituto Mexicano del Seguro Social. Enfermedades Cardiovasculares-Cadigo Cerebro.

Protocolos de Atencion Integral [Internet]. 2022;1(1):1-92. Available from:
http://www.bancomundial.org/temas/cities/datos.htm

En el examen fisico las alteraciones mas frecuentes son el déficit motores

unilaterales, los trastornos del habla y por ultimo los déficits sensitivos. Por tanto,
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gue aplicar la Escala Nacional de Accidentes Cerebrovasculares de los Institutos

Nacionales de Salud (NIHSS), se utiliza para obtener una evaluacion inicial, del

paciente con sospecha de un EVC, recordando que el tiempo es cerebro”. Se

evaluara el nivel de la conciencia, el lenguaje, la disartria, la parte motora, el déficit

del campo visual, las anormalidades del movimiento ocular, la presencia de

pardalisis facial y la presencia de ataxia(Chiu et al., 2020; National institute of
Health Stroke Scale, 2018).
Figura 2. Escala de NIHSS

Escala de NIHSS

1B.
1c.
2
2
2,

SA.
5B
BA.
6B.

7.
8
9.
0.
.

Pregunta Puntaje
Mivel conciencia [preguntas) 2- Ambas incorrectas
Mivel conciencia [drdenes) 2- Ma responde
Mirada conjugada Realizar maniobra occulocefilica
Campos visuales 3- Hemianopsia bilateral
Paresia facial 3- Paralisis completa

Matar Brazo Derecho
Motor Brazo [zquierdo

Motor Pierna Derecha 4 Parslisks complats
Motar Pierna lzquierda

Ataxia 0- Ausente
Sensibilidad 2- Pérdida severa
Lenguaje 3- Afasia global
Disartria 2- Severa

Extincidn e inatencidn 2- Profunda

Fuente: Instituto Mexicano del Seguro Social. Enfermedades Cardiovasculares-Cadigo Cerebro.

Protocolos de Atencion Integral [Internet]. 2022;1(1):1-92. Available from:

http://www.bancomundial.org/temas/cities/datos.htm

Las localizaciones de los infartos isquémicos se dividen en:

Infarto de la arteria cerebral anterior (ACA): Afecta el area Broca, la corteza
motora, primaria, la corteza sensorial, primaria y la corteza prefrontal. Las
caracteristicas clinicas principales son la fascia motora, problemas de
personalidad, debilidad y entumecimiento en la pierna contralateral,
caracterizandose en que la mano y la cara suelen estar sin
alteraciones(Ustrell-Roig & Serena-Leal, 2017).

Infarto de la arteria cerebral media (ACM): Presenta un tronco principal

(M1), y se divide en dos ramas (M2). La rama M1 o también conocida como
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rama horizontal, irriga los ganglios basales; y la M2 o también conocida
como rama de Silvio y riega la parte de los l6bulos, parietales, frontal y
temporal. Las caracteristicas clinicas son la debilidad del brazo,
contralateral y en cara, desviacion de la mirada hacia el lado afectado, la
fascia de las lesiones de lado izquierdo y la negligencia en las lesiones del
lado derecho(Rathburn et al., 2024).

3. Infarto de la arteria cerebral posterior (ACP): irriga el lI6bulo occipital, del
talamo y una parte del I6bulo temporal. La clinica se caracteriza por una
hemianopsia homénima. Otra sintomatologia es la hipersomnolencia, los
problemas cognitivos y la pérdida hemisensorial. También pueden
presentarse cegueras corticales o también conocido como sindrome de
Anton-babinski(Benke et al., 2021; Demir Unal, 2023b).

4. Infarto cerebeloso: su presentacion clinica es con la ataxia, disartria,
nauseas, vomitos y vértigo(Ustrell-Roig & Serena-Leal, 2017).

5. Infartos lacunares: se debe a la oclusion de pequefios vasos, perforantes, y
su caracteristica clinica es puramente motores, sensitivos y toxicos en

hemiparéticos(Grifian et al., 2020).

Un EVC hemorragico se subdivide en hemorragia intracerebral (HIC) y
hemorragia subaracnoidea (HSA). La HIC la hemorragia del parénquima cerebral,
mientras que la HSA la hemorragia en el espacio subaracnoideo. La clinica méas
frecuente es la cefalea, la afasia, la hemiparesia y la pardlisis facial. Estos
sintomas son agudos y progresivos, ademas, se acompafian de rigidez del cuello,
aumentos en la presién arterial y signos neuroldgicos de rapido desarrollo(Fekadu
et al., 2019; Kitagawa, 2022).

Una hemorragia cerebelosa, produce sintomas de elevacion de la presion
intracraneal (PIC), cémo letargo, vOmitos y bradicardia. No obstante, las
caracteristicas clinicas de la HSA son cefalea intensa, sincope, fotofobia, rigidez
de nuca, convulsiones y disminucion del nivel de conciencia;, ademas, de
presencia de signos de meningismo, como el signo de Kerning y el signo de
Brudzinski(An et al., 2017; Castello et al., 2022).
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[I.6 Diagndstico del EVC

La neuroimagen se considera el gold estandar para la deteccion de un EVC,
especificamente la tomografia axial computarizada (TAC), siendo este el estudio
de eleccion para el diagnostico de un EVC, dado a que es facil de acceso, tiene
buena capacidad para determinar cambios isquémicos versus hemorragicos y
ademas su costo-efectividad es superior a los otros estudiosos de imagen. Las
imagenes prematuras de isquemia pueden aparecer en la TAC tres horas después
de iniciado el evento(Accidente Cerebrovascular Por Capsula Interna: Sintomas y
Proceso de Recuperacién, n.d.; Castello et al., 2022; Salas Martinez et al., 2019).

Dentro de los signos tempranos visibles en la TAC en pacientes con un
EVC son: el segmento hiperdenso de un vaso en donde se visualiza directamente
el trombo/ émbolo intravascular, el borramiento de la capsula interna, la pérdida de
la nitidez del nucleo lentiforme (Radhiana et al., 2019), el signo de la cuerda que
se caracteriza por una arteria cerebral, media hiperdensa, la falta de diferenciacién
entre la sustancia gris y blanca, generando un borramiento de la cisura insular y
asimetria leve de surcos corticales; estas caracteristicas se localizan en el 80% de
los pacientes en las primeras seis horas de oclusion de un vaso mayor (Accidente
Cerebrovascular Por Capsula Interna: Sintomas y Proceso de Recuperacién, n.d.; Castello
et al., 2022; Salas Martinez et al., 2019).

Figura 3. Accidente cerebrovascular en la capsula interna

Internal
capsule

Fuente: Accidente cerebrovascular por cépsula interna: sintomas y proceso de recuperacion

[Internet]. [cited 2024 Jun 29]. Available from: https://www.flintrehab.com/internal-capsule-stroke/
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Figura 4. Signo de pérdida de los ganglios basales (nucleo lentiforme)

(@) La NCCT inicial realizada 2 horas después de la presentacion clinica mostré pérdida del
contorno de los ganglios basales derechos (flecha). (b) La repeticién de la exploracién NCCT un
dia después mostré una hipodensidad mas notoria en la region de los ganglios basales derechos.
NCCT: Tomografia Computarizada sin contraste.

Fuente: Radhiana H, Syazarina SO, Shahizon Azura MM, Hilwati H, Sobri MA. Non-contrast
computed tomography in acute ischaemic stroke: A pictorial review. Medical Journal of Malaysia.
2019;68(1):93-100.

A través de la escala tomografica de ASPECT se evaltan la extension de
un infarto cerebral; esta escala consiste en manera cuantitativa y estelarizada, en
la evaltia los cambios isquémicos en el territorio de la circulacion cerebral anterior.
Consta de 10 puntos y cada punto corresponde a una estructura o0 region
anatomica afectada en una tomografia normal tiene 10 puntos. Sin embargo, por
cada region que muestre cambios isquémicos se disminuye. Es, por tanto, que la
TAC evalla las regiones del territorio de la arteria cerebral media (ACM) definida
por las siguientes 10 regiones: el nucleo caudado, la insula, la capsula interna, el
nacleo lenticular, el territorio anterior de la ACM, el territorio lateral de ACM, el
territorio posterior ACM, el territorio de ACM anterior, lateral y posterior. Los
cambios isquémicos se evaluan de manera comparativa del lado derecho o lado

izquierdo, en busca de cambios tempranos de isquemia cerebral, los cambios
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isquémicos pueden ser: el borramiento de los surcos, la pérdida de la diferencia
entre sustancia gris y sus, el borramiento de la insula y la hipodensidad de los

nucleos basales.

Figura 5. Escala de ASPECT

Fuente: Instituto Mexicano del Seguro Social. Enfermedades Cardiovasculares-Cédigo Cerebro.
Protocolos de Atencion Integral [Internet]. 2022;1(1):1-92. Available from:
http://www.bancomundial.org/temas/cities/datos.htm

La resonancia magnética (RM), provee informacion para el diagnostico del
EVC dado a que tiene una mayor sensibilidad para la detecciébn de signos
tempranos de infarto en comparacion con la TAC y tiene una mejor ventaja para el
diagnéstico de infartos del tronco, cerebelo y/o lacunares; sin embargo, por su alto
costo y su dificultad para su acceso no se recomienda en primera instancia(Li, Liu,
et al., 2023).

Dentro de las caracteristicas que se pueden observar en una RM son: el
aumento de la sefial de imagen ponderada por difusion y valores reducidos del

coeficiente de difusion aparente, ademas de un aumento en la sefial T2 en la
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imagen de recuperacion de inversion atenuada por liquidos(Baraldés-Rovira et al.,
2022; Li, Su, et al., 2023).
Figura 6. Micro sangrados en la RM

La resonancia magnética de seguimiento mostré microsangrado en los ganglios basales izquierdos
en la secuencia de susceptibilidad magnética.

Fuente: Li X, Su F, Yuan Q, Chen Y, Liu CY, Fan Y. Advances in differential diagnosis of
cerebrovascular diseases in magnetic resonance imaging: a narrative review. Quant Imaging Med
Surg. 2023;13(4):2712-34.

1.7  Activaciéon del Cédigo Cerebro

Se define como “Cddigo Cerebro a la hipertension intracraneal aguda e
inestable o la presion intracraneal elevada. La identificacion temprana de un
probable EVC, puede limitar las secuelas y disminuir el riesgo de mortalidad. Por
lo que realizar una TAC en menos de 20 minutos desde que el paciente ingresa
aumenta el beneficio de la realizacion del tratamiento trombotico(Yai-leen G.,
Chang Dylan., 2020).

De acuerdo a los protocolos de atencion integral creados por el Instituto
Mexicano del seguro social (IMSS) para la activacion del cédigo cerebro, define
gue en segundo y tercer nivel de atencion, una de las metas inicial para el
tratamiento de la terapia fibrinolitico intravenosa en pacientes con un EVC se debe

realizar en menos de 4:30 horas de iniciado los sintomas y menos de 60 minutos
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(ventana terapéutica) desde que el paciente ingresa a los servicios de urgencia y
se les aplica el medicamento (tiempo puerta-aguja)(Instituto Mexicano del Seguro
Social, 2022).

Ademas, se ha creado un mapa de procesos de atencion de coédigos
cerebro en la que se incluyen tanto el primer nivel, segundo nivel y tercer nivel de
atencién, apegados al plan de prevencion secundaria y terciaria para el paciente

con secuelas por un EVC(Instituto Mexicano del Seguro Social, 2022).

Figura 7. Mapa de proceso de atencion de codigo cerebro

Sanos Acciones de promocién  Diagnéstico y Tratamiento  Procedimientos de alta
y prevencién oportuno de EVC especialidad

O

(o3 Primer Nivel () segundo Nivel dmmmh  Tercer Nivel  CsS
Plan de Prevencién Secundaria y Terciaria (Rehabilitacién)

Fuente: Instituto Mexicano del Seguro Social. Enfermedades Cardiovasculares-
Cddigo Cerebro. Protocolos de Atencion Integral [Internet]. 2022;1(1):1-92.
Available from: http://www.bancomundial.org/temas/cities/datos.htm

El diagrama de flujo para abordar en urgencias de un paciente con
sospecha EVC es el siguiente: 1. Ingreso inmediato al hospital para la
identificacion de signos de alarma como lo son la desviacion de la comisura labial,
pérdida de fuerza en alguna extremidad y alguna alteracién en el habla, este paso
se debera realizar en un tiempo estimado de cero a cinco minutos a su ingreso. 2.

La evaluacion sintomatoldgica: la cual se puede realizar mediante la escala de
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Cincinnati determinando la hora de inicio de la sintomatologia, ademas de evaluar
el déficit neuroldgico, los signos vitales, la realizacion de laboratorios, y los
posibles diagnosticos diferenciales, este paso se debera realizar de cero a 10
minutos posterior a su ingreso. 3. Imagenologia: se evaluara el tiempo de
evolucion del EVC: en el cual, a través de una TAC, en menos de 4.5 horas para
descartar una hemorragia, este paso se debera realizar de cero a 25 minutos
posterior al ingreso. 4. Evaluar trombdlisis: esta valuacion se habra realizar de
cero a 20 minutos posterior a la realizacion de las imagenes, evaluando las
contraindicaciones y pacientes que cumplan con criterios para su realizacion. 5.
Trombdlisis: se dara realizar de cero a 15 minutos del diagndstico por imagen
evaluando mediante la escala de NIHSS cada 15 minutos durante la primera hora
post-trombolisis cada 30 minutos las siguientes seis horas y finalmente cada hora

durante las 24 horas posteriores(Instituto Mexicano del Seguro Social, 2022).
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Il. Fundamentacion tedrica
1.1 Evento vascular cerebral

Se presenta cuando el el flujo sanguineo al cerebro se interrumpe
repentinamenteEsto puede dafiar las células cerebrales y provocar dafio
neuroldgico, discapacidad o muerte. Es el resultado de una isquemia en una zona
del cerebro(Walter, 2022).

Se caracteriza clasicamente como un déficit neurolégico atribuido a una
lesion focal aguda del sistema nervioso central (SNC) por una causa vascular, que
incluye infarto cerebral, hemorragia intracerebral (HIC) y hemorragia
subaracnoidea (HSA)(Sacco et al., 2023).

lll.2 Cébdigo cerebro

Es un protocolo creado para aumentar y optimizar las posibilidades de
reperfusion cerebral para reducir las muertes relacionadas con el accidente
cerebrovascular, el cual consiste en la evaluacién inmediata de pacientes con
sospecha de eventos cerebrovasculares. Tiene como objetivo aumentar la
administracion de terapias de reperfusiébn actualmente disponibles para el
accidente cerebrovascular isquémico(Buleu et al., 2024).

En México se han creado los protocolos de atencién integral (PAI) por el
Instituto Mexicano del seguro social (IMSS) para la activacién del cédigo cerebro,
describiendo que una de las metas inicial para el tratamiento de la terapia
fibrinolitico intravenosa en pacientes con un EVC se debe realizar en menos de
4.30 horas de iniciado los sintomas y menos de 60 minutos (ventana terapéutica)
desde que el paciente ingresa a los servicios de urgencia y se les aplica el
medicamento conocido como tiempo puerta-aguja. (Instituto Mexicano del Seguro
Social, 2022).
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V. Hipotesis

Ho: El tiempo promedio en la deteccion de sintomas en pacientes con sospecha

de EVC es mayor o igual a 5 minutos

Ha: El tiempo promedio en la deteccion de sintomas en pacientes con sospecha

de EVC es menor a 5 minutos

Ho: El tiempo promedio en la realizacion de estudios de imagen para el

diagndstico de EVC es mayor o igual a 25 minutos

Ha: El tiempo promedio en la realizacion de estudios de imagen para el

diagnéstico de EVC es menor a 25 minutos

Ho: El tiempo promedio en la realizacion de la trombolisis en pacientes con

diagnéstico de EVC es mayor o igual a 30 minutos

Ha: El tiempo promedio en la realizacion de la trombdlisis en pacientes con

diagnéstico de EVC es mayor o igual a 30 minutos
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V. Objetivos
V.1 Objetivo general

Determinar tiempo promedio de activacion del codigo cerebro en paciente
con sospecha de evento vascular cerebral en el servicio de urgencias del

hospital general regional numero 2 (HGR-2) Querétaro

V.2 Objetivos especificos

Determinar tiempo de la primera fase del codigo cerebro en paciente con
sospecha de evento vascular cerebral en el servicio de urgencias del
hospital general regional numero 2 (HGR-2) Querétaro

Determinar tiempo de la segunda fase del cédigo cerebro en paciente con
sospecha de evento vascular cerebral en el servicio de urgencias del
hospital general regional nimero 2 (HGR-2) Querétaro

Determinar tiempo de la tercera fase del cédigo cerebro en paciente con
sospecha de evento vascular cerebral en el servicio de urgencias del

hospital general regional numero 2 (HGR-2) Querétaro
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VI. Material y métodos
VI.1 Tipo de investigacion

Estudio observacional, transversal, descriptivo, retrospectivo

V1.2 Poblacién

Expedientes clinicos de pacientes atendidos en el servicio de urgencias que
cuentan con diagndstico confirmado de evento vascular cerebral, en el periodo de
junio 2023 a junio 2024.

VI.3 Muestra y tipo de muestreo

Para la elaboracion de presente estudio de investigacion se calculo el
tamafio de muestra con una formula para poblacidon infinita, tomando como
referencia el 14.3% de prevalencia mundial del evento vascular cerebral referido
en la literatura, con un nivel de confianza 95%, con un total de 235 expedientes.
Se seleccion6 a los pacientes de manera aleatoria, verificando los criterios de

inclusion del estudio.
VI1.3.1 Criterios de seleccioén

Se incluyeron expedientes clinicos electronicos pacientes mayores de 18
afos, independientemente del sexo con diagndéstico confirmado de evento
vascular cerebral, adscritos al Hospital General Regional numero 2 “El Marqués”
en el estado de Querétaro y al area de urgencias, sin distinguir el turno dentro de
esta area (matutino, vespertino, nocturno y fin de semana). Se excluyeron los
expedientes electronicos de pacienes con antecedente de EVC previo; y se
eliminaron los expedientes electronicos de pacientes que no contaban con la

informacion necesaria para ser incluidos en el presente estudio.

VI1.3.2 Variables estudiadas
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Las variables que se incluyeron en el estudio son la edad, sexo,
comorbilidades, activacion del codigo cerebro en pacientes con sospecha, tiempo
de la primera, segunda y tercera fase del codigo cerebro, ademas del subtipo de
EVC.

VI.4 Técnicas e instrumentos

Con la finalidad de estandarizar el proceso de recoleccion de informacién se
elabor6é un documento en formato Excel encriptado en el que se registraban las
variables necesarias para su inclusion en la investigacion, acudiendo a archivo
clinico, ademas del uso del sistema PHEDS del hospital en la horario matutino de

lunes a viernes.
VI.5 Procedimientos

Posterior a la autorizacion por el Comité local de investigacion y el director
médico del HGR2, y autoridades correspondientes solicitado por el responsable de
la investigacion se procedio a recabar la informacion de la siguiente forma: Se
acudio al area de jefatura de urgencias para solicitar los censos de los pacientes
ingresados con el diagnostico de sospecha de EVC y diagnéstico de EVC, para
posterior busqueda en el sistema PHEDS. Se tomaron como fecha inicial el dia 1
del mes siguiente a la autorizacion del protocolo y se realizara la recoleccion de
informacion de forma semanal.

Se verificé en el sistema la hora de ingreso, la hora de activacion del codigo
cerebro ante el paciente con sospecha, el tiempo promedio desde que ingresa el
paciente y se realiza la evaluacion inicial con alta sospecha de EVC, el tiempo
promedio desde que se realiza el estudio de imagen a pacientes con alta
sospecha de EVC y el tiempo promedio desde el diagnéstico de EVC vy la
realizacion de la terapia fibrinolitica anotandose en la hoja de recoleccion de
datos. Los datos fueron anotados en las hojas de recoleccion, y se vaciaron en
una base de datos en Excel, para su posterior analisis en SPSS; se continta en
resguardo en la computadora del investigador responsable en un archivo protegido
por contrasefia mediante programa de encriptacion de datos. La base de datos
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gue se obtuvo fué procesada mediante un programa estadistico SPSS version
26.0 (Statistical Software, Simplificar Big Data Analytics) para MAC.

VI.5.1 Analisis estadistico

Previa confirmacion del supuesto de normalidad mediante la prueba de
Kolmogorov-Smirnov, las variables cuantitativas fueron descritas a través del uso
de medias y desviacion estandar, mientras que las variables cualitativas son

reportados a través de intervalos, de confianza y frecuencias.
VI.5.2 Consideraciones éticas

Este estudio considerd los aspectos éticos en la declaracion de Helsinki, en
su ultima modificacion por la 642 Asamblea General, Fortaleza, Brasil, octubre
2013. Apegandose a lo sefialado en: los principios generales; los riesgos, costos y
beneficios; los requisitos cientificos y protocolos de investigacion; los comités de
investigacion; la privacidad y confidencialidad; asi como en el consentimiento
informado. Este estudio considera también los principios éticos basicos sefialados
en el Informe Belmont (1979) que sustentan toda la investigacion con sujetos
humanos: respeto por las personas, beneficencia y justicia. Al encontrar alguna
inconsistencia durante la investigacion retrospectiva, si el paciente se encuentra
un hospital u hospitalizado, el investigador principal sera responsable de realizar
un reporte inmediato a su jefe en turno para dar conocimiento, y, en caso de ser
posible resolucién a esta.

Asi mismo este estudio considera los aspectos sefalados en la Ley General
de Salud (7 de febrero de 1984, ultima reforma DOF 12-07-2018) en su Titulo
quinto, Investigacién para la salud, Capitulo Unico: desarrollo de acciones que
comprende al investigacion para la salud (articulo 96); bases conforme a las
cuales se debe desarrollar la investigacion en seres humanos (articulo 100); y
sanciones correspondientes que se hara acreedor quien realice investigacién en
seres humanos contraviniendo lo dispuesto en dicha Ley (articulo 101).

En lo que respecta al riesgo de la investigacion (articulo 17), el presente
estudio se clasifica en la siguiente categoria: sin riesgo, ya que se realiz0 a traves
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de métodos documentales de investigacion y no se tuvo contacto directo con los
pacientes en el servicio.

El presente protocolo se envi6 a revision al CLIS y al CEI con sede en el
Hospital General Regional No. 2 para su dictaminaciéon y no requiere carta de
autorizacion del director, ya que se realizara en la misma unidad de adscripcion
del investigador responsable. La informacion de los derechohabientes contenida
en los anexos 1 y 2 serda manejada con confidencialidad y resguardada en las
oficinas de la Coordinacion de Educaciéon de la Unidad hasta por 5 afios con la
finalidad de cumplir en las potenciales supervisiones de COFEPRIS vy
CONBIOETICA.
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VIl. Resultados

Se incluyé un total de 235, expedientes de pacientes con sospecha de
evento vascular cerebral atendidos en el servicio de urgencias, se encontro que la

media de edad de los pacientes de 66.90 afios. Ver tabla VII. 1.

Tabla VII. 1. Edad de los pacientes
N=235

Variables Media DE +-

Edad 66.90 13.35
*DE: Desviacion estandar

Fuente: Tiempo de activacién del cédigo cerebro en pacientes con sospecha de evento
vascular cerebral en el servicio de urgencias del hospital general regional nimero 2,
Querétaro.

El sexo més frecuente fue el masculino en el 57.02%, mientras que para el
sexo femenino fue del 42.98%. Ver tabla VII. 2.

Tabla VII. 2. Distribucion de los pacientes por sexo
N=235

Variable Frecuencia Porcentaje IC 95%
Inferior Superior
Sexo Hombre 134 57.02 47.73 66.31
Mujer 101 42.98 33.69 52.27

***|C 95%: Intervalo de confianza al 95%

Fuente: Tiempo de activacion del cédigo cerebro en pacientes con sospecha de evento
vascular cerebral en el servicio de urgencias del hospital general regional nimero 2,
Querétaro.
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El 77.45% de los pacientes presentd algun tipo de comorbilidad, la mas
frecuente de ellas fue la hipertension, la cual padecian al 74.89% de los pacientes,

seguida de la diabetes, tipo dos presente en el 52.34%. Ver tabla VII. 3.

Tabla VII. 3. Comorbilidades de los pacientes

N=235
Variable Frecuencia Porcentaje IC 95%
Inferior  Superior
Comorbilidades Si 182 77.45 69.60 85.30
No 53 22.55 14.70 30.40
DM2 Si 123 52.34 42.96 61.72
No 112 47.66 38.28 57.04
HTA Si 176 74.89 66.75 83.03
No 59 25.11 16.97 33.25
Obesidad Si 0 0 - -
No 235 100 - -
Epilepsia Si 0 0 - -
No 235 100 - -
Hiperlipidemia Si 26 11.06 5.17 16.95
No 209 88.94 83.05 94.83
Tabaquismo Si 35 14.89 8.21 21.57
No 200 85.11 78.43 91.79

*HTA: Hipertension arterial, **DM2: Diabetes tipo 2, ***|C 95%: Intervalo de confianza al 95%

Fuente: Tiempo de activacién del cédigo cerebro en pacientes con sospecha de evento
vascular cerebral en el servicio de urgencias del hospital general regional nimero 2,
Querétaro.
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La trombdlisis se realizé en el 11.06% de los pacientes. Ver tabla VII. 4.

Tabla VII. 4. Antecedente de realizacion de trombolisis
N=235

Variable Frecuencia Porcentaje IC 95%
Inferior Superior
Trombolisis Si 26 11.06 5.17 16.95
No 209 88.94 83.05 94.83

*|C 95%: Intervalo de confianza al 95%

Fuente: Tiempo de activaciéon del cédigo cerebro en pacientes con sospecha de evento
vascular cerebral en el servicio de urgencias del hospital general regional nimero 2,
Querétaro.

Para las distintas fases de activacion del cédigo cerebro se encontr6é que la
mediana de tiempo para la primera fase fue de 120 minutos, para la segunda fase
fue de 31 minutos y finalmente en aquellos pacientes en quienes se realizé la

trombdlisis, la tercera fase fue de 31 minutos. Ver tabla VII. 5.

Tabla VII. 5. Mediana del tiempo de las fases de activacion del cédigo cerebro

N=235
Tiempo de Mediana IQR
Primera fase 120 660
Segunda fase 31 44
Tercera fase 31 20

*IQR: Rango intercuartil

Fuente: Tiempo de activaciéon del cédigo cerebro en pacientes con sospecha de evento
vascular cerebral en el servicio de urgencias del hospital general regional nimero 2,
Querétaro.
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Para los subtipos de evento vascular cerebral, el mas frecuente de ellos fue

el de tipo isquémico en el 51.91% de todos los casos, seguido del tipo
indeterminado en el 24.26%. Ver tabla VII. 5.

Tabla VII. 6. Subtipos de evento vascular cerebral

N=235
SUBTIPO Frecuencia Porcentaje IC 95%
Inferior Superior
Isquémico 122 51.91 42.53 61.29
Hemorragico 39 16.60 9.61 23.59
Indeterminado 57 24.26 16.21 32.31
Ninguno 17 7.23 2.37 12.09

*|C 95%: Intervalo de confianza al 95%

Fuente: Tiempo de activacion del cédigo cerebro en pacientes con sospecha de evento
vascular cerebral en el servicio de urgencias del hospital general regional nimero 2,

Querétaro.
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VIII. Discusién

Los actuales protocolos de atencion en pacientes con sospecha de evento
vascular cerebral (EVC) han cambiado a lo largo del tiempo, con el objetivo de
mejorar las estrategias actuales utilizadas para el manejo del EVC, a través de la

intervencion temprana, multidiciplinaria, diagndstica y terapéutica oportuna.

Es importante identificar los sintomas iniciales, ademéas de caracteristicas
como la edad y sexo, en un estudio realizado por Eddelien et al.,, en el que
evaluaron las diferencias de sexo y edad en los sintomas de accidente
cerebrovascular agudo informados por los pacientes detallan en sus resultados
qgue la mediana de edad fue 74 afios en el que el 40.1% eran mujeres, el cual se
asocio con mayores probabilidades de presentar sintomas atipicos, como pérdida
de conciencia (OR 2,12 [IC del 95% 1,08-4,18]) y nauseas/vémitos (OR 2,33 [IC
del 95% 1,24-4,37]), y menores probabilidades de presentar paresia de las
extremidades inferiores (OR 0,59 [IC del 95% 0,39-0,89). Ademas que los de
menor edad presentaron con mayor frecuencia sintomas atipicos de ictus al
ingreso(Eddelien et al., 2022).

A pesar que existe diferencia en la edad dado a que el promedio en este
estudio fue de 66 y afectando al sexo masculino en 47.02%, la diferencia se
encuentra en relacion a la presentacion atipica de los sintomas. Sin embargo, en
un estudio realizado por Dearbhla et al., en el que analizaron la edad y sexo de las
tasas de hospitalizacion por accidente cerebrovascular y los factores de riesgo,
obteniendo como resultado los hombres tuvieron una tasa mas alta de admisiones
por accidente cerebrovascular isquémico con 378,1 por 100 000 habitantes, al
igual que en la tasa de hospitalizacién por accidente cerebrovascular hemorragico
con un 75.6 por 100 000 habitantes. El aumento de la edad, la diabetes, el
accidente cerebrovascular previo, la fibrilacion auricular (FA), la enfermedad
arterial periférica (EAP), la insuficiencia cardiaca congestiva (ICC), la enfermedad
renal crénica (ERC) y el cancer también fueron predictores independientes para la

presentacion de un EVC(Kelly et al., 2024).
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En el estudio se obtuvo que la comorbilidad mas frecuente fue la
hipertension en un 74.89% seguido de la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) en un
52.34% vy el tabaquismo en un 14.89%, tal como lo estudiaron Lou et al., en el que
obtuvieron como resultado que tras ajustar por edad, sexo, estado civil, nivel
educativo, ocupacion, actividad fisica, indice de masa corporal, hipertension,
antecedentes familiares de ictus, consumo de alcohol y lipidos en sangre, las
relaciones entre DM2 e ictus, y entre tabaquismo e ictus, seguian siendo
significativas con riesgo relativo (OR) 2.75 (IC del 95%: 2.03 a 3.73) y 1.70 (IC del
95%: 1.38 a 2.10), respectivamente. En sujetos con DM2 fumadores, los valores
del exceso de riesgo relativo debido a la interaccion (RERI), la proporcion
atribuible (AP) y el indice de sinergia (S) fueron 1.80 (1.24 a 3.83), 0.52 (0.37 a
0.73) y 1.50 (1.18 a 1.84), respectivamente(Lou et al., 2018). Lo que reafirma que
las comorbilidades del paciente influirAn en su presentacion y descelace del

evento.

En el caso de México, en un estudio realizado por Aguilar et al., en el que
evaluaron la atencion del ictus agudo en la Ciudad de México en la fase
hospitalaria obtuvieron que la edad media fue 69.2 afios, afectando a mujeres en
un 52%, siendo los ataque isquémico transitorio en un 5.5%, el ictus isquémico
agudo en un 68,6%, hemorragia intracerebral en un 23.1%, la trombosis venosa
cerebral en el 0.2% y el ictus indeterminado en el 2.6%. Los principales factores
de riesgo fueron hipertension en un 80.7% y diabetes mellitus 47.6%. La tasa de
uso de trombolisis fue de 3.6%, a pesar de que 37.2% de los pacientes con ACV
isquémico agudo llegaron en <4.5 h(Aguilar-Salas et al., 2022). Estos datos tienen
una amplia similud con nuestra poblacién, en el que el subtipo isquémico fue el
mas frecuente en un 51.91%, sin embargo la trombdlisis se realiz6 en el 11.06%,
pero se destaca que la primera fase se realizo en un promedio de 120 minutos, y

la segunda fase en 31 minutos, lo que influyo en el resultado.

Otra comparacion es con el estudio realizado por Bonifacio et al., en el
ISSSTE, en el que precisan que el 60% de los pacientes fueron evaluados

inicialmente en el Centro esencial para accidentes cerebrovasculares (ESC) y el
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85.9% fueron transferidos al Centro avanzado para accidentes cerebrovasculares
(ASC). El tiempo medio de transferencia fue de 123 min. El factor de riesgo més
comun fue la hipertension en un 73.6%. Los subtipos de accidente
cerebrovascular fueron isquémico en un 86% y el hemorragico en un 14%. Los
tiempos medios de inicio-puerta, puerta-imagen, puerta-aguja y puerta-ingle
fueron: 135.5, 37.0, 76.0 y 151.5 min, respectivamente(Bonifacio-Delgadillo et al.,
2023). La tasa de tromboalisis intravenosa fue del 35%. A pesar de esto se mejord

los tiempo en el hospital, por lo que la trombdlisis fue en menor proporcion.

Dentro de las limitaciones del estudio es que no se logro correlacionar la
gravedad del paciente su desenlace, ademas que no se obtuvo los dias de
estancia promedio dependiendo del grado o clasificacién que se le fue otorgado al
inicio y al egreso del paciente, por lo que se sugiere la realizacion de un estudio de
tipo cohorte en el que se pueda seguir al paciente desde su sospecha, ingreso,
imagen, confirmacién, trombolisis y el desenlace para medir los factores que

pueden influenciar el tiempo de atencién, desarrollo y conclusién del EVC.

La fortaleza de este estudio es que a través de estos resultados se aporta
informacion que fortalece la importancia de importancia de llevar a cabo los
protocolos establecidos en el IMSS para los EVC, de igual manera se informa los
tiempos actuales de atencién en los pacientes con sospecha, lo cual se pretende
mejorar en los proximos afios y proporciona informacion importante de la

enfermedad.
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IX. Conclusiones

Se obtuvo que las fases de activacion del codigo cerebro por cada fase, la
mediana de tiempo para la primera fase fue de 120 minutos, para la segunda fase
fue de 31 minutos y finalmente en aquellos pacientes en quienes se realiz6 la
trombodlisis, la tercera fase fue de 31 minutos, por lo que se acepta las hipotesis

nula de este estudio.

En comparacion con otos estudios los accidentes cerebrovasculares no han
disminuido en su frecuencia, la mortalidad se ha mantenido igual y las estrategias
de tratamiento han mejorado, pero aun con deficiencias notables por varias

necesidades no cubiertas en la atencion de accidentes cerebrovasculares agudos.

39



IX. Propuestas
Con los resultados obtendios se realizan las siguientes propuestas:

La capacitacion constante para el equipo multidisciplinario para evaluar las
mejoras del tiempo y de cada fase del codigo cerebro

Mantener la evaluacion constante del equipo las 24 horas 7 dias a la
semana, con énfasis en los dispositivos, uso de antitromboéticos y la
viabilidad de los neurocirujanos de guardia.

Dado a que la evaluacion neuroimagen es de suma importancia considerar
el tiempo de inicio de los sintomas, la presencia de signos indicativos de
expansion y la necesidad de neuroimagen de control a las 24 horas o antes
si hay indicios de expansion del hematoma (6 horas), se siguiere el
fortalecer tanto las herramientas de imagen como al personal de imagen
para su pronta realizacion y evitar retrasos en su seguimiento.

Los retrasos en el reconocimiento y el tratamiento aun pueden obstaculizar
el acceso oportuno a la terapia con trombalisis oportuna, lo que destaca la
necesidad de mejorar los procesos independientemente de la modalidad de

tratamiento.
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XI. Anexos

XI.1 Hoja de recoleccién de datos

“,*‘E Tiempo de activacién del cédigo cerebro en pacientes con sospecha de evento vascular cerebral en el servicio de
/ urgencias del Hospital General Reglonal NOmero 2, Querétaro

), s: i
Q’mﬂ-& Hoja de recaleccion de informacidn

NSS:
Sexo:
Edad:

Comorbilidades: 1. HTA
2. DM2
3. Obesidad
4. Epilepsia
Activacién del cédigo cerebro Tiampo de Activacion 1ora Fase:
S Subtipo de EVC: 1. Isquémico
No Tempo de Activacion 2da Fase: 2. Hemorragico

Tiampo de Activacion 3ra Fase:
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