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RESUMEN

Introduccion: El evento vascular cerebral (EVC) es la segunda causa de muerte a nivel mundial, donde
dos terceras partes son de origen isquémico, causando discapacidad a largo plazo, por ello, algunas
instituciones de salud han realizado propuestas para establecer un diagnoéstico y tratamiento oportuno.
Objetivo: Describir el apego al Protocolo de atencion integral-Codigo Cerebro (PAI codigo cerebro) en
una unidad del segundo nivel de atencion. Métodos: Se realizo un estudio transversal, descriptivo, en
un hospital de segundo nivel en Minatitlan, Veracruz. Se incluyeron 30 pacientes con diagnostico clinico
de EVC en quienes se midieron las siguientes variables: edad, sexo, tipos de EVC, comorbilidades,
tiempo puerta al estudio tomografico y tiempos en el proceso de atencion, asi como seguimiento del
paciente durante los primeros 7 dias del evento. Resultados: La media de edad fue de 66.2 +, 15.6 (28
- 91) afios. La mayor parte de los casos fueron del sexo masculino (63.3%). El tiempo promedio de la
valoracion médica y enfermeria fue de 0.844, 0.78 (0.10 — 3) horas y el tiempo puerta tuvo una media
de 39.04 + 41.01 (2 — 192) horas. Conclusion: El 100% de los pacientes no cumplio con el tiempo
establecido por el PAI Codigo cerebro.
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Average Door Tomography Time in Patients with a Clinical Diagnosis

of Estroke

ABSTRACT

Introduction: Cerebral vascular disease (ACV) is the second cause of death worldwide, where two thirds
are of ischemic origin, causing long-term disability. Objective: Assess adherence to the Comprehensive
Care Protocol - cardiovascular diseases - Brain Code (PAI brain code). Methods: An observational,
descriptive, prospective study was carried out where 30 patients with a clinical diagnosis of ACV who
had a tomographic study were included; An instrument was designed to collect data and monitor the
patient during the first 7 days of the event. Results: It was identified that time and adequate
infrastructure are essential for the prognosis of patients. Conclusions: Early recognition of the clinical
manifestations of ACV allows us to suspect, diagnose and provide timely and appropriate management,

reducing the impact on the health and quality of life of the patient and their caregivers.
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INTRODUCCION

E1 EVC se caracteriza por una disfuncion neurologica aguda que puede durar mas de 24 horas y conducir
a la muerte. Hay dos tipos principales de EVC dependiendo de la etiologia: isquémico

que se derivan de la oclusion del vaso sanguineo que llega al cerebro o dentro del mismo debido a la
formacion de un trombo o un émbolo y hemorragico que resulta de la ruptura de una arteria dentro
(hemorragia intracerebral) o en la superficie (hemorragia subaracnoidea) del cerebro. (Lopez Tapia et
al., 2022).

A nivel mundial es la segunda causa de muerte y la primera causa de discapacidad en adultos, tiene una
incidencia de 190 casos por 100 000 habitantes cada afio, de los cuales el 44% tiene una dependencia
funcional y 90% permanecen con secuelas. En las estadisticas del INEGI del 2019 se registraron 35 303
fallecimientos y para el afio 2030 se espera un incremento del 44% y una discapacidad de 200 millones
de individuos. En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) se ha categorizado dentro de las 10
principales enfermedades cronicas. (PAI Codigo cerebro, 2022).

Existen factores de riesgo asociados al EVC, no modificables (edad, sexo y factores genéticos) y
modificables (Hipertension arterial sistémica, obesidad, apolipoproteina B aumentada, dislipidemia,
tabaquismo, diabetes mellitus). La obesidad y la hipertension arterial son los que mas prevalecen
(Garcia Gonzalez et al., 2022), con mayor distribucion en hombres. (Chorefio Parra et al., 2019).

Los sintomas asociados al EVC estan relacionados con la debilidad motora de inicio repentino, que
puede ser transitoria o no, en uno o mas segmentos del cuerpo (cara, brazo, mano, pierna), la disfasia
de inicio con pérdida sensorial en 2 o0 mas segmentos del cuerpo, la hemianopsia o cuadrantanopsia de
inicio repentino con pérdida visual transitoria en parte del campo visual (hemianopsia homoénima o
cuadrantanopsia), la pérdida de vision monocular de inicio repentino de pérdida visual monocular
transitoria, asi como el vértigo, la diplopia, la disartria y la ataxia (Tuna y Rothwell, 2021).

El diagnostico clinico inicial se realiza en las unidades de primer nivel o areas de triage de los servicios
de urgencias (Calero Moscoso, 2023). En estas ultimas areas algunas instituciones aplican escalas
pronosticas como la de Cincinnati con la cual se estima un 89% para la probabilidad de EVC; el

porcentaje prondstico disminuye de acuerdo a las caracteristicas clinicas encontradas, asi, por ejemplo,

si solo se encuentra un signo disminuye la probabilidad al 72% (Mohamed et al., 2022).




Otra escala para evaluar el déficit neurologico, es la conocida popularmente como NIHSS (National
Institute of Health Stroke Scale), 1a cual se utiliza para determinar el tratamiento mas adecuado, predecir
la evolucion y el pronoéstico a corto y largo plazo (Ali Khan et al., 2022).

El diagnoéstico de imagen por medio de la tomografia de craneo simple, se considera el estudio de
eleccion para EVC (Edzie et al., 2021), indicada dentro de los primeros 25 minutos del inicio de los
sintomas, con una sensibilidad en las primeras 6 horas del 39% y una especificidad del 94% (PAI Codigo
cerebro, 2022), al identificar cambios isquémicos cerebrales se aplica la escala tomografica de
ASPECTS con la cual se predice el prondstico funcional y el riesgo de hemorragia cerebral en pacientes
con EVC isquémico o determinar si es EVC hemorragico o tejido cerebral normal; consta de 10 puntos,
y cada region con cambios isquémicos equivale a 1 punto (Phipps'y Cronin, 2020), una puntuacioén >
8 puntos es considerado Optimo para terapia fibrinolitica, una puntuacién igual o menor a 7 puntos
descarta la fibrinolisis (PAI Cddigo cerebro, 2022).

A nivel mundial existen procesos de mejora para el diagnostico y tratamiento oportuno, como el
programa PAI Cédigo Cerebro. La finalidad con dicho programa es homologar las acciones del personal
médico en primer, segundo y tercer nivel de atencion en el manejo de personas con EVC. Uno de sus
indicadores es el tratamiento oportuno con base en terapia fibrinolitica intravenosa en los primeros 60
minutos de su ingreso al servicio de urgencias, prevenir y tratar complicaciones en las primeras 24 a 72
horas del EVC, implementar la rehabilitacion temprana a partir de las primeras 48 horas y a largo plazo,
estratificar antes del egreso el riesgo de recurrencia de EVC, contribuyen a reducir la morbimortalidad
y lograr el bienestar de los derechohabientes., Se ha demostrado que los pacientes ingresados en una
unidad hospitalaria con un equipo multidisciplinario especializado en EVC tienen menor dias de
hospitalizacion, mejor pronostico y dependencia fisica, que aquellas unidades que no lo tienen (PAI
Codigo cerebro, 2022).

Debido a que existen pocos estudios actualizados sobre el cumplimiento de los indicadores del codigo

cerebro, el objetivo del presente estudio, fue describir el comportamiento de dichos indicadores en una

unidad del segundo nivel de atencion.




METODOLOGIA

Se realizd un estudio observacional, descriptivo, prospectivo, donde se incluyeron todos los pacientes
derechohabientes que acudieron al servicio de urgencias, en el periodo de octubre 2023 a marzo 2024,
hombres y mujeres mayores de 20 afios, el tamafio de la muestra fue de 30 pacientes a quienes se les
aplicaron las escalas prehospitalarias NIHSS y Cincinnati para reunir el puntaje de diagndstico probable
de EVC, confirmado posteriormente con TAC de craneo. Todos los pacientes y familiares responsables
aceptaron participar en el estudio mediante un consentimiento informado, se excluyeron aquellos con
otras patologias de origen neurologico, se estudiaron las variables edad, sexo, tipos de EVC,
comorbilidades, tiempo puerta al estudio tomografico y tiempos en el proceso de atencion, asi como
seguimiento del paciente durante los primeros 7 dias del evento. Se aplico un instrumento el cual fue
elaborado y evaluado en su contenido por un médico urgencidlogo, un epidemidlogo y un médico
familiar. El analisis estadistico se realiz6 utilizando el programa SPSS version 25, donde se obtuvieron
frecuencias simple y absoluta, media y desviacion estandar.

RESULTADOS

El tamafio de la muestra total del estudio fue de 30 pacientes; La media de edad fue de 66.17 *, 15.545
(28 - 91) afios. En relacién con el sexo 19 (63.3%) fueron hombres y 11 (36.7%) fueron mujeres. Como
causa de riesgo cardiovascular se identifico el tabaquismo en seis (20%) pacientes, el consumo de
alcohol en tres (10%) pacientes y sedentarismo en los 30 (100%) pacientes. De las comorbilidades
asociadas al EVC la hipertension arterial sistémica en 23 (76.7%) pacientes fue

la principal enfermedad relacionada, seguida por la diabetes mellitus tipo 2 en 18 (60%) pacientes,
dislipidemia 14 (46.7%) pacientes, cardiopatias tres (10%) pacientes, arritmias en dos (6.7%) pacientes,
antecedentes de EVC seis (20%) pacientes.

Tabla 1 Distribucion de grados antropométricos segtn el IMC

Grados Frecuencia Porcentaje
Bajo peso 1 3.3%
Peso normal 12 40 %
Sobrepeso 9 30 %
Obesidad Grado | 4 13.3%
Obesidad Grado |l 3 10 %
Obesidad Grado Il 1 3.3%




En los resultados obtenidos del IMC el porcentaje mas alto en relacion con el peso fue un peso normal
12 (40%) pacientes, seguido de sobrepeso en nueve (30%) pacientes.

Figura 1. Escala de Cincinnati
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De acuerdo con la escala de Cincinnati la probabilidad de EVC en 86% se encontro en 19 (63.3%)
pacientes, del 73 al 85% de probabilidades de EVC en ocho (26.7%) pacientes y 72% de probabilidades
de EVC en dos (6.7%) pacientes.

Tabla 2. Escala de Evaluacion Neuroldgica NIHSS

NIHSS Dia 1l Dia 2 Dia3 Dia4 Dia5 Dia6 Dia7
Leve 2 2 3 3 4 5 4
Leve a moderado 9 8 5 7 8 9

Moderado a grave 14 15 18 17 13 9 9
Muy grave 5 5 3 2 2 2 2
Egresos 0 0 1 1 3 5 6

La escala de NIHSS obtuvo que el EVC moderado a grave (11-20 puntos) se present6 en 14 (46.7%)
pacientes, EVC leve a moderado (5-10 puntos) en nueve (30%) pacientes. Se determiné que el dia 3 es
el mas critico, ya que se obtuvo un incremento en la escala de evaluacion neurolédgica, encontrando un
NIHSS moderado a grave en 18 (60%) pacientes, con un descenso en los dias 6 y 7 con un NIHSS de
moderado a grave en solo nueve (30%) pacientes, y leve a moderado en nueve (30%) pacientes.

Al realizar la TAC Craneo simple se encontro el diagnostico de EVC Isquémico en 24 (80%) pacientes,

EVC Hemorragico en cinco (16.7%) pacientes, [squemia cerebral transitoria en un (3.3%) paciente.




Figura 2. Escala tomografica Cuantitativa de ASPECT
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Al aplicar la escala tomografica de ASPECT donde se evaluaron cambios isquémicos en la circulacion
cerebral anterior encontramos que el puntaje mas frecuente fue de 7 en 12 (40%) pacientes, seguido de
un puntaje de 8 en ocho (26.7%) pacientes y un puntaje de 6 en cuatro (16.7%) pacientes.
En cuanto a la atencion médica inicial en primer contacto, fue realizada por el médico general con una
frecuencia en 15 (50%) pacientes, seguida del médico urgenciologo en 13 (43.3%) pacientes y medico
familiar en dos (6.7%) pacientes.
En la valoracion por especialidades desde la atencidn inicial, por el servicio de medicina interna se
realizé en los 30 (100%) pacientes, observando la valoracion mas temprana a las 3 horas en un (3.3%)
paciente y la mas tardia a las 96 horas en un (3.3 %) paciente. En cuanto a la valoracion por neurologia
fue realizada en cinco (16.7%) pacientes, las mas temprana fue a las 15 horas en un (3.3%) paciente y
la mas tardia a las 48 horas en un (3.3%) paciente. Por la especialidad de Neurocirugia fueron valorados
cuatro (13.3%) pacientes, con atencion temprana a las 72 horas en un (3.3%) paciente y tardia a las 120
horas en un (3.3%) paciente.
En relacion con la congruencia clinico/diagnostica y de tratamientos apegadas al PAI codigo cerebro no
fueron utilizados los antihipertensivos correspondientes en los 30 (100%) pacientes. Sin embargo, en
12 pacientes se emplearon otros tipos de antihipertensivos donde el uso mas frecuente fue la
combinacion de ARA 11 mas Calcioantagonistas en cuatro (13.3%) pacientes, como antihipertensivo

unico IECA en cuatro (13.3%) pacientes, ARA 2 en tres (10%) pacientes y Calcioantagonistas en un

(3.3%) paciente. En cuanto a la terapia antiagregante plaquetaria se manejaron con ASA 11 (36.7%)




pacientes y Clopidogrel a 16 (53.3%) pacientes. En el tratamiento con Estatinas se utilizoé Atorvastatina
en 24 (80%) pacientes.

El apego a los criterios del PAI cédigo cerebro en el total de los 30 (100%) pacientes, en ninguno se
aplico lo estipulado en el algoritmo.

Tabla 3. Tiempo de abordaje en urgencias de pacientes con EVC

Cddigo cerebro  Tiempo Minimo  Tiempo Méximo

Ingreso inmediato 0-5 minutos 22 minutos 96 horas
Valoracién médica y de enfermeria 0-10 minutos 10 minutos 3 horas
Imagenologia 0-25 minutos 2 horas 192 horas

En cuanto el tiempo de arribo del paciente al servicio de urgencias para atencion inicial, la media del
tiempo fue de 21.10 + 25.62 (0.22 — 96) horas. La valoraciéon médica y por enfermeria con una media
de tiempo 0.84 £+ 0.78 (0.10 — 3) horas. La realizacion de la TAC craneo tuvo una media de 39.04 +
41.01 (2 — 192) horas. Segun los tiempos encontrados, la evaluacion y administracion de trombolisis
queda fuera de ventana.

Encontramos que 28 (93.3%) pacientes presentaron secuelas posteriores al EVC, donde en mayor
frecuencia se presento la disartria en 27 (90%) pacientes, la paralisis facial en 23 (76.7%) pacientes, la
hemiplejia en 18 (60%) pacientes, la afasia de Broca en 14 (46.7%) pacientes, la hemiparesia en 12
(40%) pacientes, la disfagia en 8 (26.7%) pacientes, la espasticidad en 5 (16.7%) pacientes, la pérdida
del equilibrio en 5 (16.7%) pacientes, las convulsiones en 3 (10%) pacientes, afasia de Wernicke en 2
(6.7%) pacientes, incontinencia en 2 (6.7%) pacientes.

En el seguimiento a 3 meses de la evolucion de las secuelas, encontramos 4 subgrupos de pacientes
posteriores al EVC.

Figura 3. Subgrupos de pacientes posterior al EVC
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Los pacientes que no continuaron a tratamiento y seguimiento en la institucion, ya que optaron por
continuar manejo de manera privada, fueron cinco (16.5%) pacientes, otros durante el seguimiento
perdieron vigencia ante el hospital, los cuales fueron tres (9.9%) pacientes.

Tabla 4. Porcentaje de secuelas presentadas durante 3 meses posteriores a EVC

Secuela Pacientes %

Disartria 9 29.7
Dislalia 1 3.3
Disfagia 2 6.6
Afasia 5 16.5
Hemiplejia 9 29.7
Hemiparesia 1 3.3
Disfuncién eréctil 1 3.3
Incontinencia urinaria 1 3.3
Convulsiones 2 6.6
Espasticidad 3 9.9
Paralisis facial 7 13.2

En uno de los subgrupos, representado por 17 (56.1%) pacientes, encontramos que la disartria y la
hemiplejia persistieron en nueve (29.7%) pacientes, mientras que la paralisis facial persistié en 7
(13.2%) pacientes. Ademas, existen pacientes que permanecen con dependencia funcional, de los cuales
el uso de baston se representa en 2 (6.6%) pacientes, el apoyo en silla de ruedas en 3 (9.9%) pacientes
y la incontinencia urinaria con uso de sonda Foley en un (3.3%) paciente.

También observamos que hay pacientes que, a pesar del manejo por medicina fisica y rehabilitacion en
conjunto por la especialidad de medicina Interna, no fue posible la reintegracion a sus actividades
diarias. En este subgrupo de 17 pacientes, realizaron el tramite de pension cuatro (13.2%) pacientes, se
reintegraron a laborar dos (6.6%) pacientes, con incapacidad temporal tres (9.9%) pacientes,
desempleados un (3.3%) paciente, y en el transcurso de los tres meses a pesar de un seguimiento médico
fallecieron dos (6.6%) pacientes.

DISCUSION

El EVC es considerado como una emergencia neuroldgica, a nivel mundial cada afio fallecen alrededor

de 6 millones de personas; es causada por la pérdida del equilibrio entre el aporte y el consumo de

oxigeno (Figueroa Casanova et al., 2022), de etiologia en el 80% de los casos de origen isquémico, de




causa trombdética, embdlica o hemodindmica, provocando dafio cerebral, transitorio o permanente y de
manera generalizada o focal (Lopez Tapia et al, 2022).

En un estudio realizado en el HGZ 1 en Aguascalientes, Villagrana Gutiérrez y Machuca Loeza (2023),
encontraron que el 65.3 % de pacientes con EVC lo representan las mujeres y el 34.7 % corresponde a
hombres, a diferencia de nuestro estudio donde encontramos que el sexo de mayor predisposicion son
los hombres, pero en otro estudio de la misma universidad, ahora en el HGZ 2 Aguascalientes, Aguilar
Soto y Ornelas Segovia (2023), también encontraron a las mujeres en un 58%, esto se debe a una
disfuncion endotelial desencadenada por una cascada inflamatoria de factores protrombdticos y
vasoconstriccion, posteriores a la menopausia, ya que el endotelio es sensible a las propiedades
vasodilatadoras de los estrogenos, y cuando estos niveles disminuyen con en el tiempo, hay rigidez
arterial y enfermedad ateroesclerética, aumentando el riesgo cardiovascular en la mujer.

Para la Organizacion Mundial de la Salud es la segunda causa de muerte en la poblacién mayor de 60
afios, con una prevalencia mundial en personas de 55 a 65 afios en el 11% y aumenta a 22% entre los
65 y 69 afios, 28% entre 70 y 74 afios, 32% entre 75y 79 afios, 40% entre 80 y 85 afios y 43% en
mayores de 85 afios (Gonzalez Pifia y Landinez Martinez, 2016).

Villagrana Gutiérrez y Machuca Loeza (2023), encontraron que la media de edad de presentacion en
las mujeres es alrededor de los 63.80 afios y en los hombres 62.87 afios, resultados que coinciden con
nuestro estudio, ya que la edad de presentacion mas frecuentes fue alrededor de la sexta década de la
vida.

Gonzélez Pifia y Landinez Martinez (2016) en una encuesta aplicada sobre prevalencia en pacientes
mayores de 65 afios mostraron tasas que oscilaron entre 65y 91 por cada 1 000 habitantes y su ensayo
clinico INTERSTROKE, observaron que existen 10 factores de riesgo vasculares donde la hipertension
arterial, tabaquismo, indice cintura-cadera, dieta poco saludable, inactividad fisica, diabetes mellitus,
consumo de alcohol, estrés psicosocial, patologia cardiaca y la relacion apolipoproteinas B/A1, son
responsables de aproximadamente 90% del riesgo total de casos de EVC.

Figueroa Casanova et al. (2022), en su estudio descriptivo encontraron a la hipertension arterial en un

68.42%, seguida por el tabaquismo con un 34.21% vy en tercer lugar la dislipidemia y la fibrilacion

auricular con un 28.94%. En su mismo estudio encontraron que en Estados Unidos se encontr6 a la
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hipertension arterial, el tabaquismo y el alcoholismo, los cuales coinciden con los encontrados en este
estudio, en el cual la hipertensién arterial fue el principal factor de riesgo.

Todos los pacientes que acudieron al hospital donde se realizo el presente estudio con un probable EVC
fueron clasificados en el area de triage, donde se utilizo la escala prehospitalaria de Cincinnati, siendo
positiva en el total de los pacientes, corroborando que la debilidad de la cara, los brazos y la dificultad
del habla pueden ser evaluadas con alta confiabilidad por el mismo paciente, familiar, personal médico
y enfermeras. Al realizar la escala de NIHSS encontramos que la mayor frecuencia de puntuacion
corresponde al EVC Moderado grave, donde el mayor deterioro neurolégico se present6 en el tercer
dia, egresando del estudio el primer paciente por defuncion; por los datos recolectados, es importante
enfatizar la vigilancia y revaloracién a las 72 horas, ya que se encontré gran similitud con otro estudio
descriptivo transversal, donde Ali Khan et al., (2022), incluyeron 400 pacientes clasificados para EVC
mediante la evaluacion del NIHSS, encontrando EVC moderada en el 49% de los casos, grave en el
29% y leve en el 22%.

En este estudio, en la literatura médica y otros estudios realizados, se observo en la tomografia de craneo
cambios de tipo isquémico mas que de origen hemorrégico; en un porcentaje bajo puede haber alteracion
neurolégica sin generar cambios estructurales en el estudio de imagen, estos sintomas pueden revertir
a las pocas horas del evento, sin ocasionar secuelas como en el ataque isquémico transitorio, como lo
reportado en un estudio retrospectivo realizado en el Hospital de la Universidad de Abuja, Kolade
Yunusaetal., (2020), en donde 148 pacientes presentaron hallazgos tomogréficos compatibles con EVC
isquémico en el 56. 1%, el 41.2% hemorrégico y el 2.7% con hallazgos normales; en otro estudio
transversal retrospectivo, Edzie, et al., (2021), con 1 750 pacientes con EVC, donde 1 237 (70.7%)
representa al EVC origen isquémicos y 513 (29.3%) al EVC de origen hemorragicos.

Al realizar la escala de ASPECT durante la evaluacion de la tomografia de craneo, en su mayoria
encontramos una puntuacion de eliminacion para administrar tratamiento fibrinolitico en concordancia
con un estudio de cohorte retrospectivo, Almallouhi et al., (2021), donde se incluy6 un total de 2 345
pacientes que al aplicar la escala de ASPECT encontraron que a mayor afectacion de las areas

cerebrales, mayor alteracion neuroldgica y mayores secuelas con alto grado de dependencia fisica,
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encontrando que 2 132 pacientes (90.9%) tenian ASPECT >6, y 213 pacientes (9.1%) tuvieron un
ASPECT de 2-5.

Especificamente en los tiempos de atencidn, de acuerdo al arribo inmediato de cada paciente; el tiempo
que transcurre desde la llegada del paciente a la sala de urgencias hasta la administracion del tratamiento
adecuado (conocido como tiempo puerta-aguja) es crucial para el manejo del EVC, estudios previos
han demostrado que una reduccion del tiempo puerta aguja puede conducir ain mejor pronostico y
disminuir el riesgo de complicaciones graves y discapacidad a largo plazo, en nuestro estudio ninguno
de los pacientes llego en el tiempo indicado, por lo que es de prioridad realizar en el primer nivel de
atencion acciones en la promocion a la salud, identificacion y control de factores de riesgo
cardiovascular, deteccién oportuna de signos y sintomas de EVC, teniendo como meta la identificacion
temprana del riesgo de padecer EVC y que al arribo de un paciente en los diferentes niveles de atencion
medica se otorgue el tratamiento con terapia fibrinolitica intravenosa en al menos 10% de los pacientes
con EVC; una vez implementado este protocolo de atencion en el Hospital General de Zona 32 en
Minatitlan, Veracruz, se logre paulatinamente que en el 100% de los pacientes se cumpla lo estipulado
en el algoritmo PAI Cadigo cerebro, ( 2022).

En el servicio de urgencias, la atencion fue otorgada, generalmente por el médico general, donde se
encontrd que existe un retraso en el reconocimiento de sintomas sugestivos de EVC, debido a la gran
demanda de pacientes derechohabientes solicitando atencion y al corto tiempo destinado a cada
paciente; el medico urgencidlogo se encuentra abocado a pacientes hospitalizados con diagnosticos de
gravedad. Ademas, se realiza una valoracion breve de la escala de Cincinnati y nula aplicacion de la
escala de NIHSS; en un estudio observacional, descriptivo, transversal, retrospectivo del expediente
clinico electronico de pacientes con EVC en el area de urgencias, Aguilar Soto y Ornelas Segovia,
(2023), analizaron el cumplimiento de las recomendaciones del abordaje médico de pacientes con EVC
donde se observa diferencia significativa en la categoria de medico urgencidlogo que realizo la
aplicacion de ambas escalas en comparacion con la otra categoria en la que se agrupan el médico
general, medico familiar y médico internista.

Al analizar los tiempos de atencion médica y enfermeria, encontramos que de acuerdo a la media del

tiempo, existen pacientes que pueden quedar fuera de la ventana de tratamiento, tan solo por la espera
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en su atencion, lo que representa un mayor riesgos de complicaciones, ya que la toma de signos vitales,
la valoracion de la via aérea permeable, una falta de acceso de via periférica se encuentran retrasados
para una estabilizacion hemodinamica y respiratoria, siendo reflejadas en un mayor nimero de secuelas,
que limitan o entorpecen la calidad de vida en el paciente con dafio neurolégico; en un estudio no
probabilistico por conveniencia, Villagrana Gutiérrez y Machuca Loeza, (2023), también observaron
que hay factores que pueden retrasar el tiempo en la administracion de tratamiento, como problemas
técnicos, retraso en los resultados de pruebas y evaluacion incorrecta por parte del personal de
urgencias, encontrando similitud con nuestro estudio.

Atodos los pacientes se les realizo tomografia de craneo simple, sin embargo, el tiempo en la realizacion
del estudio de imagen perpetué que nuestros pacientes no hayan sido candidatos a tratamiento
fibrinolitico, ya que no se cuenta con tomoégrafo en la unidad y se requiere de tiempo adicional
aproximado de 30 minutos, para el traslado del paciente a otra unidad para la realizacion de la
tomografia. Por lo tanto, el tiempo y la falta de tomdgrafo en la unidad, han sido los principales factores
relacionados en la interrupcion y desapego del algoritmo. Aguilar Soto y Ornelas Segovia, (2023)
confirmaron en su estudio, que la realizacion de la TAC fue de 45 minutos, mientras que para la
realizacion de la fibrinolisis fue de 53 minutos. Difiriendo con los primeros 25 minutos desde el ingreso
del paciente al area de urgencias establecidos en el PAI Cédigo cerebro, (2022), donde también se
especifica que la terapia fibrinolitica se analizara dentro de los primeros 20 minutos posteriores a
realizar la tomografia de crdneo o con una evolucion de 3 a 4.5 horas del inicio de los sintomas.

Con respecto al tratamiento adyuvante al EVC, y en relacion especifica al control y manejo de la
hipertension arterial, se observo un retraso en el tiempo de inicio de tratamiento farmacolédgico, ademas
que de acuerdo al algoritmo PAI cédigo cerebro, (2022) no se utilizan los firmacos de primera eleccion
que corresponde a la hidralazina, nitroprusiato y labetalol, tanto el médico general como especialistas
utilizaron otros farmacos antihipertensivos para el control de la tension arterial, asi mismo en un
porcentaje bajo fue utilizada la terapia dual antiplaquetaria, se encontré ademas de que hay un desface
significativo en el tiempo de la valoracion de las especialidades, lo que pudo haber influido en la

evolucion clinica de cada paciente y en la congruencia clinica, diagnostica y tratamiento.
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De acuerdo a lo establecido en el PAI Codigo cerebro (2022), los pacientes del presente estudio no se
encontraron dentro de ventana para la administracion de la trombdlisis, ya que existen diversos factores
que pueden retrasar el tiempo desde su ingreso hasta la realizacion del estudio de imagen, tal como se
encontr6 en un hospital de Arequipa, Perti, Cueva Bustos y Pérez Corrales (2023), donde determinaron
la relacion que existe entre el tiempo de enfermedad e inicio de tratamiento en pacientes con EVC.
También hay otros factores que influyen en esta asociacion, como la infraestructura hospitalaria y la
accesibilidad a la trombdlisis, el nimero de médicos en el servicio de emergencia y personal de salud
capacitado.

En otro estudio observacional de tipo descriptivo de corte transversal multicéntrico, Figueroa Casanova
et al., (2022), evaluaron los desenlaces clinicos del manejo agudo con trombélisis en los pacientes que
presentaron EVC de tipo isquémico en dos instituciones de tercer nivel, no se tuvieron en cuenta los
tiempos de ventana para la trombolisis, es decir, ventana tradicional 0-3 horas o extendida de 3- 4.5
horas; en asociacion con nuestro estudio en un futuro, se pudiera implementar la modificacion de los
tiempos del algoritmo en nuestro hospital teniendo en cuenta sus recursos de infraestructura, y asi
englobar un numero mayor de pacientes candidatos para aplicacion de trombolisis, con la seguridad de
que se obtendra un resultado satisfactorio en la evolucion clinica de los pacientes.

Encontramos que las secuelas presentadas posterior al EVC, son similares a otros estudios donde se
encontraron que la alteracion del lenguaje, asimetria facial, hemiplejia y la afasia fueron sintomas
comunes en esta poblacion (Villagrana Gutiérrez y Machuca Loeza, 2023) de ahi la importancia de la
vigilancia y la prevencion en todas las edades adultas ya que, de acuerdo al grado de deterioro
neurologico, sera la severidad del EVC, se estima que las muertes y la incapacidad por esta enfermedad
seran mas del doble en el 2030 (Figueroa Casanova et al., 2022).

En el seguimiento de la mejoria de las secuelas, en dos de los subgrupos de la muestra no se pudo
corroborar la evolucion clinica, ya que se presento el sesgo de pérdida de seguimiento, en el resto se
verificod su evolucion clinica, similar a un estudio de Figueroa Casanova et al. (2022), donde se hizo la
revision de notas de consultas de otras especialidades como medicina interna y cardiologia, en nuestro

caso se verifico el seguimiento con medicina interna, neurologia, neurocirugia y medicina fisica y

rehabilitacion.




La dependencia fisica y funcional se encuentra en un porcentaje elevado en nuestro estudio, sin
embargo, la evolucion clinica del paciente en un periodo de 3 meses se encontr6 favorecida por los
efectos de la terapia fisica y rehabilitacion, debido a que tiene un efecto neuromodulador en las vias
nerviosas, tal como se menciona Bardales Ayarza y Risco Glaston, (2023). Al mismo tiempo,
observamos que pacientes con una puntuacion elevada en la escala de NIHSS, tienen una evolucion
torpida a su egreso hospitalario, incluso con alto riesgo de fallecimiento, esto engloba a pacientes que
no recibieron y que recibieron tratamiento con fibrinolisis; Figueroa Casanova et al., (2022) reportan
en su estudio sobre el manejo del EVC isquémico con terapia fibrinolitica donde encontraron que
pacientes con escala NIHSS al ingreso tuvo una media de 17.63 puntos (DE 3.92; p = 0.008) en los
pacientes que fallecieron a 90 dias, en comparacion con aquellos que no fallecieron los cuales tuvieron
una puntuacion al ingreso de 12.19 puntos (DE 4.97).

En este seguimiento corroboramos que las secuelas posteriores al EVC, pueden limitar las funciones y
actividades de la vida diaria afectando la calidad de vida de las personas; contar con estudios que aporten
informacion sobre pacientes sometidos a trombolisis y los no sometidos, permitiria tener una base sélida
para tomar decisiones en politicas de salud que mejoren la eficacia y la seguridad del manejo agudo del
EVC.

CONCLUSIONES

En este estudio se encontré que no existe adherencia al algoritmo PAI Cddigo cerebro, ya que los
pacientes no se encuentran involucrados en la prevencion primaria y en el reconocimiento de sintomas
sugestivos de EVC para acudir inmediatamente a urgencias. Se corrobora que no se cumple con el
algoritmo PAI Cddigo cerebro, por causas de infraestructura, administrativas o por desconocimiento de
los sintomas, lo que influyé significativamente en este estudio para que ningun paciente estuviera en
ventana terapéutica para aplicar la terapia fibrinolitica, repercutiendo directamente en la calidad de vida
de los pacientes por la alta frecuencia de secuelas, afectando su independencia fisica; asi que una

capacitacion continua sobre esta guia tendria resultados satisfactorios, para el personal involucrado en

la atencion de estos pacientes.
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