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Resumen

Introduccion: El evento vascular cerebral (EVC) tiene alta prevalencia. Es la
primera causa de incapacidad en adultos y la tercera de muerte en personas
mayores de 65 afios. La trombdlisis es el tratamiento de eleccion y sélo entre el
uno y el 3% de los pacientes reciben este manejo. Objetivo. Determinar la
prevalencia del manejo con trombdlisis en el evento vascular cerebral isquémico.
Material y métodos. Se realiz6 un estudio transversal descriptivo mediante la
revision de expedientes de pacientes con diagnostico de EVC isquémico
ingresados en el servicio de Urgencias del Hospital General Regional No 1, del
IMSS, Querétaro, en el periodo de enero 2016 a diciembre 2018. Resultados: Se
realizé la revision de 156 expedientes, con predominio del sexo femenino, 53.2%.
El promedio de edad fue de 66.96 + 12 afios (37-87). El 16.7% recibio tratamiento
trombolitico. El 46.2% identificaron los sintomas; 29.5% buscaron atencion médica
oportuna. 14.7% se trasladaron en ambulancia al hospital. Dentro del triage solo el
31% fueron clasificados con color rojo. Del total de los pacientes, el 94.9%
obtuvieron una impresion diagnostica acertada en la nota inicial. La valoracion con
la escala NIHSS fue aplicada en el 59% durante la exploracion inicial. El tiempo
promedio sintoma-puerta fue de 1229 £+ 2377 min. y el tiempo puerta-TAC fue 292
+ 517 min. El tiempo promedio puerta-aguja fue de 77 £ 36 min. El medicamento
rtPA se utilizé en el 96.2% de los pacientes trombolizados. Conclusiones: La
prevalencia de la trombdlisis en el HGR1 Querétaro, es mas alta que la media
nacional, sin embargo, un alto porcentaje de pacientes aun quedan fuera del
tratamiento de eleccion.

Palabras clave: Accidente cerebrovascular, trombdlisis, isquemia cerebral.
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Abstract

Introduction: Cerebrovascular event (stroke) are in high prevalence. It is the first
cause of disability in adults and the third cause of death in people over 65.
Thrombolysis is the treatment of choice. As described in the medical literature only
between one and 3% of patients are treated with thrombolysis. Objective: To
determine the prevalence of thrombolysis management in the ischemic
cerebrovascular event. Material and methods: A descriptive cross-sectional study
was carried out by reviewing records of patients with a diagnosis of ischemic
stroke admitted to the Emergency Department of the Regional General Hospital
No. 1, (HGR1), IMSS, Querétaro, Mexico, from January 2016 to December 2018.
Results: A review of 156 files were carried out, with female predominance, 53.2%.
An average age of 66.96 + 12 years (37-87) was found. 16.7% received
thrombolytic treatment. 46.2% of the patients were aware of the symptoms; 29.5%
sought medical attention without delay. 14.7% were transported to the hospital by
ambulance. Within the triage only 31% were labeled with red tag. 94.9% of the
total of patients had a correct diagnostic impression in the initial note. The
assessment with the NIHSS scale was applied on 59% of the patients during the
initial examination. The average symptom-door time was 1224 + 2370 min and the
door-CT time was 291 £ 515min. The average door-needle time was 77 + 36 min.
The drug rtPA was used in 96.2% of thrombolized patients. Conclusions: The
prevalence of thrombolysis at HGR1-Querétaro is higher than the national
average; however, up to the present time, a high percentage of patients are out of
receiving the treatment of choice.

Keywords: stroke, thrombolysis, brain ischemia.
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l. Introduccion

El evento cerebral vascular representa un problema global tanto de salud como
economico; tiene una prevalencia de 115 a 150 por cada 100,000 habitantes. El
85% de los eventos cerebrales vasculares (EVC) son isquémicos. (Stroke
Association , 2016) Es la primera causa de incapacidad en adulto, la segunda
causa de demencia, la sexta causa de muerte en México y la tercera en personas

mayores de 65 afios (Gongora, 2015).

En paises en desarrollo, se estima que el costo de atencion por la enfermedad
vascular cerebral es de 6000 a 8000 euros, ademas de los costos sociales como
los cuidados informales y las alteraciones en la dinamica familiar en torno a los

pacientes (Rivera, et al., 2012)

La trombdlisis es el tratamiento de eleccidn durante el evento agudo, éste solo
puede ser aplicado durante las primeras 4.5 horas de inicio de sintomatologia
(Markku, et al., 2008). Sin embargo, en México sélo el 1-3% de los pacientes
cursando EVC isquémico reciben tratamiento trombolitico (Molina & Saver , 2006).
Ante la utilizacién de trombdlisis se ha demostrado la disminucion de 34 a un 54%
el grado de discapacidad de los pacientes, en el seguimiento a 90 dias, con una

relacion costo-beneficio notablemente ventajosa. (Pablo, et al., 2008)

En la actualidad la gran mayoria de pacientes no reciben trombdlisis debido
a que no se encuentran en tiempo adecuado para su aplicacion. Existen multiples
factores prehospitalarios y hospitalarios que influyen a que los pacientes no sean
candidatos a este manejo. La respuesta de la cadena de atencion en los pacientes
cursando EVC isquémico inicia en el medio prehospitalario y es de suma
importancia para lograr la aplicacion de trombdlisis como tratamiento. Dentro de
los factores que mas influyen en los tiempos de atencion se encuentran, la
asociacion de los sintomas con un evento vascular cerebral, el retardo en la

solicitud de atencion médica. Asimismo, el traslado en ambulancia asegura una



llegada mas rapida al hospital con respecto al uso de vehiculo particular, ademas
de que éste condiciona un llamado de atencidn hacia el médico de primer
contacto. Las caracteristicas intrahospitalarias estan en relacién a la clasificacion
triage, la evaluacion neurologica inmediata incluyendo escala NIHSS, la
realizacion e interpretacion de la tomografia de craneo simple. Los anteriores
estan descritos como factores que influyen en el otorgamiento de trombdlisis en
los pacientes cursando un EVC isquémico.

Por la falta de conocimiento en nuestra delegacién de la aplicacién del
tratamiento con trombolitico para el evento vascular cerebral isquémico se
procedié a determinar la prevalencia de éste, asi como las caracteristicas de los

pacientes quienes si recibian este tratamiento.



Il. Antecedentes

En Tamaulipas, México existe un estudio similar, el cual reporta una
prevalencia de trombdlisis del 5%, de ellos solo el 10% de los pacientes tuvo una
valoracion completa incluyendo tomografia craneal antes de los 180 minutos de
atencion. (Resendo, Cruz, & Trejo, 2010).

Asimismo, en Chile se realiz6 un estudio en 731 pacientes con EVC
isquémico y 3.8% recibidé trombolisis; 52% fueron mujeres con un promedio de
edad de 60.9% y con antecedente de hipertension se presentd en el 62.9% de los
pacientes. El tiempo inicio-aguja reportado de 194.4 + 59 min, mientras que el
tiempo puerta-TAC fue de 42.7 + 27 min y el tiempo puerta-aguja fue de 87,0 £ 52
min (Guevara, et al., 2016).

Existe un estudio similar realizado en Brasil, el cual reporta un tiempo
promedio sintoma-puerta de 18 horas y 46 minutos. Recalca que 27.1% de los
pacientes buscaron atencién media posterior a las 48 horas de iniciado el evento.
El tiempo promedio de la realizacion del estudio tomografico fue de 5 horas y 20
minutos 23.72% de los pacientes no pudieron nombrar el sintoma inicial. EI 81%
de los pacientes de este estudio se trasladaron en medio particular. (Fukujima,
Leopoldino, Gisele, & Gilmar, 2003)

Otro estudio que resalta factores asociados al retraso del tratamiento
trombolitico es “Pre-hospital delay and its associated factors in first-ever stroke
registered in communities from the three cities in China” (Retraso prehospitalario y
sus factores asociados en los primeros registros de accidente vascular cerebral
en comunidades de tres ciudades en China), donde se reporta que de 544
pacientes con diagndstico de evento vascular cerebral isquémico solo el 16.9%
identificaron los sintomas iniciales, el 18.8% utilizaron el servicio de emergencia

para trasladarse al hospital. (Jiang, Ru, Sun H, Nieto , & Navarrete, 2016)



Ill. Fundamentacion teérica

El evento vascular cerebral es un sindrome clinico caracterizado por el
rapido desarrollo de signos neuroldgicos focales que persisten por mas de 24
horas, sin otra causa aparente que el origen vascular. Se clasifica en 2 subtipos:
isquemia y hemorragia. (Arauz & Ruiz-Franco, 2012)

El evento cerebral vascular tiene un gran impacto en la sociedad global, no
solo en la mortalidad; también en discapacidad por las secuelas que este produce.
Constituye la segunda causa global de muerte, se estima que alrededor del
mundo aproximadamente 17 millones, de las cuales 4.95 millones ocurren en
paises con ingresos medios y bajos, ademas la mitad de los sobrevivientes de
EVC presentan alguna discapacidad permanente. (Stroke Association , 2016). En
estados unidos 795,000 personas presentan un EVC cada ano. (Meschia,
Bushnell, & Boden-Albala, 2014).

En México las estadisticas por enfermedad cerebro vascular son
importantes, representando la sexta causa de muerte general, la tercera causa de
muerte en personas mayores de 65 afos, con una incidencia 232 por cada
100,000 habitantes. Es la primera causa de incapacidad es en el adulto, la
segunda causa de demencia. (Gongora, 2015)

Las caracteristicas clinicas son la aparicion subita de un déficit neurolégico,
ésta depende de la localizacion de la afeccion; incluyen alteraciones visuales, del
lenguaje, hemiparesias, y alteraciones de la sensibilidad, generalmente son
unilaterales. (Arauz & Ruiz-Franco, 2012)

En el servicio de urgencias el EVC representa una emergencia meédica, que
amerita multiples acciones de tratamiento enfocadas hacia el soporte de vida del
paciente. Sin embargo, el unico tratamiento de eficacia probada durante la fase
aguda, es la administracion de activador tisular del plasminégeno humano

intravenoso. La evidencia de ensayos clinicos muestra que los pacientes tratados



con activador tisular del plasminégeno humano (rt-PA), a dosis de 0,9 mg/kg,
tienen una evolucion funcional con recuperacién completa o casi completa,
significativamente mayor que los tratados con placebo. (Arauz & Ruiz-Franco,
2012)

El tratamiento trombolitico intravenoso ha demostrado ser de eficacia,
mejorando los indices de mortalidad y secuelas de los pacientes que lo recibieron.
No obstante, este tratamiento tiene sus limitaciones que radican principalmente en
que los resultados dependen directamente del tiempo de administracion.
(Emberson, Lees, & Lyden, 2014)

La ventana terapéutica se establece dentro de las primeras 4.5 horas de
inicio de sintomatologia. Por cada minuto-que la oclusién de un gran vaso se
mantiene sin tratamiento un estimado maximo de 1.9 millones de neuronas y 14
billones de sinapsis se pierden, por lo tanto, una pequefa diferencia en el tiempo
de reperfusion podria representar una importante diferencia clinica. (Fassbender,
et al., 2013). Siendo asi que un rapido acceso a un hospital que proporciona
trombodlisis, reduciria el riesgo de secuelas, sin embargo, los tiempos de arribo de
los pacientes presentando un EVC isquémico son posteriores a la ventana
terapéutica, dejandolos fuera del beneficio que ser trombolizado representa. Se ha
determinado que sélo del 1 al 3% de los pacientes cursando EVC isquémico
recibe tratamiento trombolitico. (Molina & Saver , 2006)

lll.1 Factores prehospitalarios

El registro piloto del evento cerebrovascular agudo en California reporté que
la tasa global de tratamiento con fibrinolitico usado en las primeras tres horas,
podria incrementar de 4.3% a 28.6% si todos los pacientes llegaran de forma mas
temprana tras el inicio de los sintomas, lo que indica la necesidad de tener una
accion para educar a los pacientes a buscar un tratamiento temprano (Jauch,
Saver, & Adams, 2013)



Un estudio realizado a 65 diferentes poblaciones mostro que en un 50% el
retardo de atencion, sucede en el prehospital y este representa un retraso de 3 a 4
horas. Este retardo relativamente largo excluye muchos pacientes de ser
considerados para la terapia con Activador Tisular de Plasminogeno (rtPA).
(Everson, Foraker, Morris, & Rosamond, 2009)

El pronto reconocimiento y respuesta ante sintomas de EVC, por los
pacientes y sus acompafiantes son importantes herramientas para mejorar el
acceso a trombodlisis y asi mejorar la evolucion del evento cerebral vascular.
Existen estudios que reportan que el 65% de la poblacién mayor de 50 afos
diabéticos y/o hipertensos no conocia ningun sintoma relacionado a un evento
vascular cerebral. Asi mismo, se public6é que en 88% de las personas
encuestadas no tomaria ninguna medida para recibir atencion médica oportuna en

caso de presentar un EVC. (Diaz, 2015)

Las campafas para incrementar la respuesta ante sintomas de EVC
isquémico, estan basadas en el conocimiento de los sintomas de EVC vy la
necesidad de una respuesta emergente. Existen diversos factores que influencian
el mejoramiento del reconocimiento de los sintomas y la busqueda de ayuda.
Estos factores podrian ser demograficos, sociales, culturales, y perceptuales.
(Everson, Foraker, Morris, & Rosamond, 2009)

En California EUA menos de la mitad de las llamadas realizadas al nimero
de emergencia 911 por EVC se realizaron dentro de la primera hora y menos de la
mitad de estas personas pensé que un evento vascular cerebral fuera la causa de

sus sintomas (Jauch, Saver, & Adams, 2013).

Se han reportado retrasos en la busqueda de tratamiento de 38 minutos a 4
horas. Alrededor del 24% al 54% de los pacientes con EVC no realizan alguna
llamada para recibir ayuda en la primera hora y muchos no buscan ayuda médica



en ningun momento. Los reportes indican que solo del 38% al 65% utilizan el
servicio meédico de urgencias. (Fassbender, et al., 2013)

Segun el estudio realizado en China la busqueda de ayuda esta
determinada por varios factores. El numero de pacientes que arribaban en tiempo
de trombdlisis al hospital era mayor en los que descubrian los sintomas por si
mismos, a los que eran descubiertos por el familiar o algun otro testigo. La hora
del dia de la presentacién de los sintomas, teniendo mas retardo en el arribo al
hospital que aquellos que ocurrieron durante el dia. Asimismo, la decision de
buscar atencidon médica se presentaba de manera mas oportuna en aquellos
pacientes que tenian sintomatologia progresiva que aquellos en los cuales son
sintomas se mantenian sin cambios. (Jiang, Ru, Sun H, Nieto , & Navarrete,
2016)

El tipo de traslado representa un factor determinante para el tiempo de
arribo al hospital y atencion médica, marcando la diferencia en el uso de
ambulancias y la realizacibn. de un traslado por personal paramédico.
(Mohammad, 2008)

l1l.2 Atencidon hospitalaria.

La evidencia sugiere que el uso del servicio médico de urgencias es una
variable crucial para reducir el retardo prehospitalario. Por ejemplo, de los 13,894
pacientes en el registro de EVC en Carolina del Norte que activaron el servicio
meédico de urgencias y se trasladaron en ambulancia en lugar de otros tipos de
transporte, tuvieron un arribo al hospital dentro de las 2 primeras horas; en
contraste con el uso de vehiculo privado o la visita de un médico. (Patel, Rose,
O'Brien, & Rosamond, 2011).

Se ha documentado casos en los cuales, se obtiene el arribo de una
ambulancia a el lugar donde se encuentra el paciente, sin embargo, el personal

paramédico no determina que los signos y sintomas del paciente, represente una



emergencia por lo que se realizan traslados lentos que retrasan la atencion
hospitalaria. (Mohammad, 2008)

La asociacidon americana del infarto cerebral recomienda un protocolo
determinado para la atencién de los pacientes con sospecha de evento vascular
cerebral. Dado que los hospitales quienes implementaron estos protocolos
mejoraron los tiempos de aplicacion de rtPA. (Kwan, Hand, & Sanderock, 2004).
Incluyendo un triaje inmediato como parte del equipo de respuesta. (Powers,
Rabinstein, & Ackerson, 2018). Todos los pacientes con sospecha de un infarto
cerebral deberan recibir atencion de manera urgente. Lo que determina una

clasificacion de Triaje en el mas alto nivel de urgencia. (Horer & Harberl, 2012).

Los meédicos que tengan que primer contacto con el paciente debe
reconocer que el Evento Vascular Cerebral constituye una emergencia médica,
que por lo tanto debe recibir atencion de forma inmediata realizando una
evaluacion neurologica completa y continuar protocolo de estudio y tratamiento de
estos pacientes. (Rocha & Loria, 2007).

Asi mismo, un estudio de imagen es recomendado como parte de la
evaluacion inicial del paciente con EVC se realiza una tomografia de craneo
simple en los primeros 20 minutos de arribo al hospital. (Powers, Rabinstein, &
Ackerson, 2018). Sin embargo, en el estudio realizado en el estado de Tamaulipas
México solo el 10% de pacientes con diagnostico de EVC completaron el protocolo
de valoracion clinica y realizacion de tomografia de craneo en los primeros 180
minutos. (Resendo, Cruz, & Trejo, 2010). De la misma forma, otro estudio
determind que en el area hospitalaria uno de los mayores retrasos a la tromboalisis
es la realizacion de el estudio tomografico y su interpretacion. Asimismo, relaciona
a los pacientes trombolizados como aquellos que cuentan con el menor numero

de retrasos en la atencién y diagnostico. (Lindsberg, et al., 2006)



IV. Hipétesis de trabajo

La prevalencia de la trombdlisis del evento vascular cerebral isquémico es mayor
del 3%.



V. Objetivos

V.1 Objetivo general

Determinar la prevalencia del manejo con trombdlisis en el evento vascular

cerebral isquémico, en el HGR1, IMSS, Querétaro.

V.2 Objetivos especificos

1. Determinar la prevalencia en el manejo con tromboalisis del evento cerebral
vascular isquémico.

2. lIdentificar el reconocimiento de los datos clinicos del EVC por parte del
paciente o familiar.

3. Describir el tipo de traslado utilizado por pacientes cursando EVC
isquémico.

4. Medir el tiempo de arribo hospitalario posterior al inicio de los sintomas de
pacientes cursando EVC isquémico.

5. Determinar el triaje utilizado en pacientes cursando EVC isquémico.

6. ldentificar la realizacion de diagndstico oportuno en pacientes cursando

EVC isquémico.

10



VI. Material y métodos

V1.1 Tipo de investigaciéon

Transversal descriptivo.

V1.2 Poblacion o unidad de analisis

Expedientes de pacientes con diagnostico de evento cerebral vascular ingresados
en el servicio de Urgencias el HGRNo1, IMSS, Querétaro, del 2016 al 2018.

V1.3 Muestra y tipo de muestra

El tamano de la muestra se calculé con la formula para una poblacion finita con
n=200. Se recalculd6 quedando 168. Finalmente se estudiaron el total de
expedientes disponibles=156

VI1.3.1 Criterios de seleccion

Se incluyeron expedientes de pacientes con diagndstico confirmado por TAC de
evento vascular cerebral isquémico ingresados de enero 2016 a diciembre 2018,
en el area de adultos con 17 o mas anos. No se consideraron criterios de

exclusién y se eliminaron aquellos con informacién incompleta.

VI.3.2 Variables estudiadas

Se —estudiaron variables sociodemograficas (edad y sexo), identificacion de
sintomas por parte del paciente y/o familiar, solicitud de atencion médica oportuna,
medio por el cual se realizé el traslado al hospital, tiempo de arribo a la unidad
posterior a inicio de sintomas, clasificacion de triage otorgada, la consignacion de
sospecha diagnostica en nota inicial, la valoracion neurologica a través de la

escala NIHSS, el tiempo de realizacion de la tomografia, el manejo con

11



trombodlisis, el tiempo de puerta TAC y puerta aguja y finalmente el tiempo de inicio
de sintomas al tiempo aguja.

V1.4 Procedimiento

Se inici6 el trabajo de campo una vez que el Comité Local de Investigacion

y el de Etica, lo aprobé.

Se acudio con las autoridades correspondientes del area de archivo para
solicitar el permiso para acceder al censo y a los expedientes clinicos de los

pacientes con diagnostico de evento vascular cerebral isquémico.

Se identificaron los pacientes que recibieron o no trombdlisis como
tratamiento para EVC. Se recabaron variables sociodemograficas (edad y sexo),

asi como caracteristicas del paciente y la atencion hospitalaria.

Dentro de caracteristicas del paciente se encentraron la identificacion de
sintomas, la solicitud de atencidn médica de forma inmediata y el traslado en

ambulancia.

Se consigno - como caracteristicas de la atencion hospitalaria a la
clasificacion de triage, la sospecha clinica de EVC vy la realizacion de tomografia

de craneo simple dentro como auxiliar diagndstico.
La informacion se vacié en la hoja de recoleccion de datos.
VI1.4.1 Analisis estadistico

Se aplicé estadistica descriptiva mediante medidas de tendencia central
tales como promedios, medidas de dispersion con desviacion estandar vy
frecuencias absolutas y relativas.

VI1.4.2 Consideraciones éticas

12



Teniendo en cuenta que el objetivo de generar nuevos conocimientos
nunca debera superar el cuidado de los derechos e intereses de las personas que
participan en la investigacion. El propdésito principal de esta investigacion médica
es determinar la prevalencia de la trombdlisis en EVC isquémico. Este ha sido
clasificado sin riesgo, dado que es documental, retrospectivo; ademas no se
realiza ninguna intervencion o modificacidon intencionada de las variables
bioldgicas, fisiologicas, psicologicas o sociales de los individuos que participan en

el mismo.
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VII. Resultados y discusion

Se realizd la revision de 156 expedientes todos con diagnostico de EVC
isquémico, confirmado tomograficamente. El promedio de edad fue de 66.96 + 12

(37-87) anos. La distribucion por género fue de 53.2% (83) mujeres (Figura VII.1).

La frecuencia con la que los pacientes identificaron los sintomas es de un
46.2% (72) (cuadro VII.2); solicitaron atencion médica oportuna 29.5% (46)
(cuadro VII.3) y se realiz6 traslado al hospital mediante ambulancia en 14.7% (23)
(cuadro VII.4).

Dentro de la clasificacion triaje usada en el hospital, solo el 32.1% (50) de
los pacientes fueron clasificados con color rojo (cuadro VII.5).

Del total de los pacientes el 94.9% (148) obtuvieron una impresion
diagnostica acertada en la nota inicial (cuadro VII.6). La valoracién con la escala
neurolégica NIHSS fue aplicada en la exploracion inicial al 59% (92) (cuadro
VIL7).

El tiempo sintoma-puerta fue de 1229 + 2377 min (18-17280). El tiempo
promedio puerta-TAC fue de 292 £ 517 min (5-4817min).

La frecuencia de la trombdlisis fue del 16.7% (26 pacientes) (Cuadro VI. 8).

De los pacientes trombolizados 57.7% (15) fueron mujeres y el 42.3% (11)
hombres (cuadro VI1.9). El promedio de edad fue de 66.96 +12.36 afios (37-87).

De los pacientes que recibieron tratamiento con trombolitico el 96.2% (25)
identifico los sintomas y solicitaron atencion médica oportuna (cuadro VII.10 y
VII.11); el 45.2% (12) fue trasladado en ambulancia (cuadro VII.12).

De los pacientes que recibieron trombdlisis, el 76.9% fueron clasificados

como rojos en el triaje y 23.1% (6) naranja, ninguna otra clasificacion se utilizé en

14



este grupo de pacientes (cuadro VII.13). Se realizd una adecuada sospecha
diagnostica en el 100% de los pacientes, consignandolo en la nota inicial.
Asimismo, el total de los pacientes fueron valorados con escala NIHSS en la

evaluacion primaria.

El medicamento rtPA se utilizé en 25 de los 26 pacientes trombolizados
representando un 96.2% (cuadro VII.14)

Finalmente, en esta misma poblacibn de pacientes que recibieron
trombdlisis el tiempo promedio de inicio de sintomas y el arribo al servicio de
urgencias fue de 66 + 40 min (18-174). El tiempo puerta-TAC fue 34+ 22min (11-
101) El tiempo puerta-aguja fue de 77 + 36 min (20-137), el tiempo sintoma-aguja
fue de 162 + 54 min (57-250).
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V1.1 Frecuencia segun género

Género Frecuencia Porcentaje
Femenino 83 53.2
Masculino 73 46.8
Total 156 100

Fuente: Expedientes de pacientes con diagnostico de Accidente vascular cerebral, del
2016 al 2018.
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VI1.2 Frecuencia de identificacion de sintomas

Identificacion de sintomas Frecuencia Porcentaje
Si 72 46.2
No 84 53.8
Total 156 100

Fuente: Expedientes de pacientes con diagndéstico de Accidente vascular cerebral, del
2016 al 2018.
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VII.3 Frecuencia de solicitud de atencion médica oportuna.

Solicito atencion medica Frecuencia Porcentaje
de forma oportuna

Si 46 295
No 110 70.5
Total 156 100

Fuente: Expedientes de pacientes con diagnéstico de Accidente vascular cerebral, del
2016 al 2018.
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VIl.4 Frecuencia de traslado en ambulancia.

i Porcentaje
Se trasladd en ambulancia Frecuencia j
Si 23 14,7
No 133 85.3
Total 156 100

Fuente: Expedientes de pacientes con diagnéstico de Accidente vascular cerebral, del

2016 al 2018.
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VII.5 Frecuencia de clasificacion triaje por color.

Clasificacion triaje otorgada Frecuencia Porcentaje
Rojo 50 321
Naranja 87 55.8
Amarillo 19 12.2
Total 156 100

Fuente: Expedientes de pacientes con diagnéstico de Accidente vascular cerebral, del
2016 al 2018.
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VII.6 Frecuencia de consignacion de probable EVC en nota inicial

Se consigna como probable EVC

D C Frecuencia Porcentaje
en nota inicial
Si 148 94.9
No 8 51
Total 156 100

Fuente: Expedientes de pacientes con diagnéstico de Accidente vascular cerebral, del

2016 al 2018.
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VI1.7 Frecuencia de valoracion clinica por escala NIHSS

Se realiz6 evaluacion clinica . Porcental
mediante escala NIHSS Frecuencia j
Si 92 =

No 64 2
Total 156 100

Fuente: Expedientes de pacientes con diagnéstico de Accidente vascular cerebral, del
2016 al 2018.
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VII. 8 Frecuencia trombdlisis

Se realizé trombdsis Frecuencia Porcentaje
Si 26 16.7
No 130 83.3
Total 156 100

Fuente: Expedientes de pacientes con diagnéstico de Accidente vascular cerebral, del
2016 al 2018.
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VI11.9 Frecuencia segun género en grupo de pacientes trombolizados

Género Frecuencia Porcentaje
Femenino 11° 42.3
Masculino 15 57.7
Total 26 100

Fuente: Expedientes de pacientes con diagnéstico de Accidente vascular cerebral, del
2016 al 2018.
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VI11.10 Frecuencia de identificacion de sintomas en pacientes trombolizados

Identifico sintomatologia Frecuencia Porcentaje
Si 25 96.2
No 1 3.8
Total 26 100

Fuente: Expedientes de pacientes con diagnéstico de Accidente vascular cerebral, del

2016 al 2018.
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VI11.11 Solicitud atencién medica de manera oportuna pacientes trombolizados.

Solicito atenciéon médica Frecuencia Porcentaje
Si 25 96.2
No 1 3.8
Total 26 100

Fuente: Expedientes de pacientes con diagnéstico de Accidente vascular cerebral, del

2016 al 2018.
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VI11.12 Frecuencia de traslado en ambulancia en pacientes trombolizados.

Se traslad6 en ambulancia Frecuencia Porcentaje
Si 12 46.2
No 14 53.8
Total 26 100

Fuente: Expedientes de pacientes con diagnéstico de Accidente vascular cerebral, del

2016 al 2018.
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VII.13 Frecuencia de clasificacion triaje en pacientes trombolizados.

Color Frecuencia Porcentaje
Rojo 20 76.9
Naranja 6 23.1
Total 26 100

Fuente: Expedientes de pacientes con diagnostico de Accidente vascular cerebral,
del 2016 al 2018.
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VIl.14 Frecuencia de la ministracién de alteplase como medicamento utilizado en la

trombolisis.

El medicamento utilizado para

la trombolisis fue rtPA Frecuencia Porcentaje
Si 25 96.2
No 1 3.8
Total 156 100

Fuente: Expedientes de pacientes con diagnéstico de Accidente vascular cerebral, del

2016 al 2018.
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VII.15 Discusion

En este estudio la prevalencia de la trobdlisis fue de 16.4%, mayor a la
reportada de forma nacional e internacional por ejemplo: comparada con la
prevalencia del 2.1 reportado por Young y colaboradores en Corea; la tasa de
trombdlisis de 3.8% reportada en el estudio “Trombdlisis intravenosa en accidente
cerebro vascular isquémico agudo en un hospital publico en Chile; Analisis
prospectivo de 54 casos’. Esta ampliamente discordante con la reportada en un
estudio similar realizado en el norte de México donde se determiné una
prevalencia del 5%. (Resendo, Cruz, & Trejo, 2010). Sin embargo cabe resaltar
en el Hospital estudiado ya se han implementado algunas medidas para mejorar el
protocolo de atencion del EVC, esto podria sugerir que al igual que en Escocia
donde hubo un incremento en el uso de tratamiento trombolitico del 1.8% en el
2008 al 12.2% en el 2014 posterior-al la mejoria de la respuesta intra y

extrahospitalaria (Stroke Association , 2016).

Los datos socio-demograficos encontrados son muy similares a los
reportados en estudios previos, con un valor porcentual muy cerca del 50% para
hombres y mujeres, con una variabilidad de edad de 6 afios en el rango de edad

de los pacientes estudiados. (Guevara, et al., 2016).

Los estudios realizados nos permitieron evaluar las caracteristicas de los
pacientes trombolizados y determinar que en nuestra poblacién estudiada tal
como se reporta en otros estudios también existen factores que se asocian al
retraso de un tratamiento medico efectivo (Everson, Foraker, Morris, & Rosamond,
2009) resultado similar al reportado por Lindsberg y colaboradores, concordando
que los pacientes trombolizados son aquellos que cuentan con menor retraso en

la atencion y diagnaostico.
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En lo que respecta a sintomas y sintomas relacionados a EVC, en el
HGRNo 1 Querétaro, un 46.2% del total de los pacientes hizo un adecuado
reconocimiento de éstos. Este es un resultado similar al obtenido en la Ciudad de
Meéxico donde el 37% de la poblacién reconoce los datos de alarma, pero solo
2.1% puede nombrar 3 o mas manifestaciones (Mario, 2019 ). En comparacién
otro estudio reporta que sélo el 16.9% identificaron los sintomas iniciales (Jiang,
Ru, Sun H, Nieto , & Navarrete, 2016). Ademas, en nuestro estudio se determiné
que de la poblacion estudiada el 46.2% que reconoce sintomas solo el 29.5%
solicita atencibn meédica de forma oportuna; poniendo en. evidencia que la
poblacion estudiada no asocia los sintomas del evento vascular cerebral, con una

urgencia médica.

En estudios previos se ha demostrado que en un 50% el retardo de
atencion, sucede en el prehospital y este representa un retraso de 3 a 4 horas.
(Everson, Foraker, Morris, & Rosamond, 2009). En nuestro estudio los pacientes
llegan en promedio con un tiempo de inicio de sintomas de casi 20 horas; lo cual
deja excluido a un gran porcentaje de pacientes para ser considerados para la
terapia trombolitica.

El tiempo sintoma-aguja fue de 162 minutos también mayor en
comparacion con otros estudios de paises centro y sudamericanos. El tiempo
sintoma-puerta fue de 66 minutos comparado con el 62.7 en Bolivia (Mario, 2019
). El tiempo puerta-aguja fue de 77 minutos lo que representa 17 minutos mayor a
la recomendacion realizada por las guias de la American Heart Association la cual

refiere debe ser menor a 60 minutos
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VIIl. Conclusiones

La frecuencia de la trombdlisis es mayor a la reportada de forma nacional e
internacional. Menos del 50% de los pacientes y/o familiares identificaron: los
sintomas asociados al evento vascular cerebral. Solo el 14.7% realizo traslado en
ambulancia. El tiempo sintoma-puerta promedio es mayor al tiempo de ventana
para la aplicacion del trombolitico. El maximo nivel de gravedad segun el triaje
unicamente se otorgd al 32.1% del total de los pacientes. El tiempo promedio

puerta-TAC superd a los 20 minutos recomendados por las guias AHA.
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X. Anexos

X.1 Hoja de recoleccion de datos

DELEGACION QUERETARO
A HOPITAL GENERAL REGIONAL No. 1

@ RESIDENCIA DE URGENCIAS MEDICAS QUIRURGICAS

IMSS

“PREVALENCIA DEL MANEJO CON TROMBOLISIS EN EL EVENTO

VASCULAR CEREBRAL ISQUEMICO, EN EL HGR1, IMSS,
QUERETARO; DEL 2016-2018"

Folio:
Caracteristicas sociodemograficas Factores del paciente
1. Edad 2. Sexo -ldentificacion de sintomas.. (1)Si  (0)No
-Solicitud de atencion
(1) Mujer Médica de Urgencias......... (1)Si (0)No
(2) Hombre -Tiempo de solicitud
. atencion médica Urgencias min.
afios
-Traslado ambulancia......... (1)Si (0)No
-Tiempo arribo a Urgencias min.

CARACTERISTICAS DE LA ATENCION MEDICA
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-Se otorgd maximo Trombolisis:

nivel de gravedad............ (1)Si (0)No Se realizé trombdlisis........... (1)Si (0)No

-Se establecié EVC, -Tiempo de la trombdlisis

como probable diagnéstico?........... (1)Si (0)No del ingreso a Urgencias......... min

-Tiempo de realizacion -Tiempo de la trombdlisis

de la tomografia............... min del inicio de sintomas............ min
-Se utilizé rtPA para
trombolisis..........cocveiiiiiinne (1) Si (0)
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