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Introduccién: la enfermedad vascular cerebral (EVC) es la
segunda causa de muerte y una de las principales causas de
discapacidad en todo el mundo. En México representa una
mortalidad a 30 dias entre el 10y 17%, por lo que la adecuada
aplicacion de los protocolos de diagndstico y manejo oportuno
establecidos en las guias de préactica clinica nacionales e
internacionales permitira ofrecer un mejor desenlace clinico.
Material y métodos: se realiz6 un estudio observacional, des-
criptivo, unicéntrico, de expedientes clinicos que correspondan
a pacientes que acudieron al servicio de urgencias por EVC
isquémica. Resultados: se analizaron 16 expedientes con la
informacion deseada completa, obteniendo una muestra cons-
tituida por siete mujeres (43.8%) y nueve hombres (56.2%);
con una edad promedio de 77.5 afios y un tiempo promedio de
blsqueda de atencion de 266.6 minutos en promedio a partir
del inicio de sintomas. Conclusion: el tiempo de atencion de
la EVC isquémica y el cumplimiento de metas se encuentra
aun lejos de lo propuesto por las guias de practica clinica
internacionales, siendo el periodo prehospitalario la principal
barrera para el manejo 6ptimo.

Palabras clave: ictus isquémico, enfermedad vascular cere-
bral, urgencia, trombectomia, alteplasa.

Abreviaturas:

ACAI = arteria cerebral anterior izquierda.
ACMd = arteria cerebral media derecha.
ACMi = arteria cerebral media izquierda.
ACPi = arteria cerebral posterior izquierda.
EVC = enfermedad vascular cerebral.

Introduction: stroke is the second leading cause of death and
one of the leading causes of disability worldwide. In Mexico,
it represents 30-day mortality of between 10 and 17%, so the
adequate application of the diagnosis and timely management
protocols established in the national and international clinical
practice guidelines will allow for offering a better clinical
outcome. Material and methods: an observational, descriptive,
single-center study of clinical records corresponding to patients
who attended the Emergency Department for ischemic stroke
was conducted. Results: 16 medical records with the complete
desired information were analyzed, obtaining a sample
consisting of seven women (43.8%) and nine men (56.2%),
with an average age of 77.5 years and an average time of
seeking the care of 266.6 minutes on average from the onset
of symptoms. Conclusion: the time of care for ischemic stroke
and the achievement of goals are still far from what is proposed
by international clinical practice guidelines, with the prehospital
period being the main barrier to optimal management.

Keywords: ischemic stroke, cerebrovascular event,
emergency, thrombectomy, alteplase.

NIHSS = National Institutes of Health Stroke Scale.

RM = resonancia magnética.

rTPA = activador tisular del plasminégeno recombinante.
SVT = seno venoso transversal.

TC = tomografia computarizada.
UTI = unidad de terapia intensiva.
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INTRODUCCION

La enfermedad vascular cerebral (EVC) es la segunda causa
de muerte tras la cardiopatia isquémica, y una de las prin-
cipales causas de discapacidad en todo el mundo," por lo
que su adecuada y pronta atencién es fundamental en todo
servicio de urgencias. Los paises en vias de desarrollo son
los mas afectados, ya que aproximadamente dos terceras
partes de los pacientes con EVC provienen de éstos, con
una edad de presentacion de 15 afos antes que en paises
desarrollados y menor acceso a intervenciones médicas.”
En México la EVC isquémica representa una mortalidad a
30 dias entre 10y 17%.°

Para evaluar el déficit neuroldgico secundario a la EVC
existen escalas validadas, como la National Institutes of
Health Stroke Scale (NIHSS), que cuenta con la mayor efec-
tividad.* Tras la evaluacién neuroldgica, deben realizarse
estudios de neuroimagen como la tomografia computariza-
da (TC) o la imagen por resonancia magnética (RM) dentro
de los primeros 20 minutos® tras la admisién a un servicio
de urgencias para documentar la presencia de hemorragia
y decidir la conducta terapéutica a seguir.® La TC simple
es un estudio menos costoso, mas rapido y mas accesible
en la mayoria de los centros hospitalarios;” mientras que
la sensibilidad de la RM para detectar cambios isquémicos
tempranos es mayor, especialmente en las primeras horas
tras inicio de sintomas y en situaciones en las que se des-
conoce la hora exacta de su inicio.?

Dentro de las primeras tres horas de iniciados los sin-
tomas, se ha demostrado que el tratamiento mas eficaz
es la trombdlisis intravenosa.” '’ De acuerdo con las guias
de tratamiento actuales, el empleo de activador tisular del
plasminégeno recombinante (rTPA) a dosis de 0.9 mg por
kilogramo de peso, 10% de la dosis total administrada en
forma de bolo y el resto en infusién para una hora, con una
dosis méxima total de 90 mg es el tratamiento de primera
linea; incluso se ha demostrado que dentro del periodo
de tres horas de inicio de sintomas, el nGmero necesario a
tratar para obtener beneficio en pacientes con EVC isqué-
mica disminuye cuanto mas temprano se administre este
tratamiento.” Debido a lo apremiante que resulta entonces
iniciar el tratamiento de manera temprana, se han disefiado
mdltiples estrategias para disminuir el tiempo de diagnéstico
y tratamiento, por ejemplo, las escalas de valoracién. Los An-
geles Prehospital Stroke Screen™" y The Cincinnati Prehospital
Stroke Scale son clave para la valoracién prehospitalaria.'? 3
Todo con la intencién principal de lograr un arribo temprano
a hospitales que cuenten tanto con infraestructura como
personal para poder realizar terapia trombolitica, la cual
debe iniciarse (en ausencia de contraindicaciones) en un
tiempo no mayor de 60 minutos de la llegada al hospital y
dentro de las primeras tres horas de inicio de sintomas.'*

Las metas buscadas de acuerdo con los tiempos de
accion criticos serfan: inicio de sintomas hasta evaluacion
general inmediata (10 minutos), evaluacién neuroldgica (25
minutos), realizaciéon de TC (25 minutos), interpretacion (45
minutos), administracion de rTPA desde la llegada a la sala
de urgencias (60 minutos), administracién de rTPA desde la
aparicion de los sintomas (tres horas), admisién a cama con
monitorizacion (tres horas). El objetivo del presente estudio
fue valorar los tiempos de respuesta criticos en los pacien-
tes con EVC isquémico y el uso de terapia fibrinolitica en
aquéllos con indicacién para la misma, ya que actualmente
no se cuenta con un registro donde se puedan consultar los
tiempos de atencién y respuesta en pacientes atendidos en
nuestro hospital por EVC isquémica, por lo que se descono-
cen las principales causas por las cuales algunos pacientes
no reciben tratamiento fibrinolitico, asi como el niimero
de metas cumplidas durante la atencién de cada paciente.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, unicéntri-
co, de expedientes clinicos que correspondan a pacientes
que acudieron al Servicio de Urgencias del Hospital Angeles
Mocel en la Ciudad de México para atencion de EVC isqué-
mica de enero de 2018 a enero de 2019. Se recopilaron
variables como sexo, edad, tiempo desde la dltima vez
que fueron vistos sanos (tiempo de inicio de sintomas) y
que ingresaron al hospital, tratamiento trombolitico, NIHSS
de ingreso, servicio al que ingresaron para continuar con
tratamiento, dias de hospitalizacion y si se trataba de EVC
recurrente. Para la toma de decisién de realizar tratamiento
trombolitico se respeté el criterio del médico tratante, con-
siderando una evoluciéon menor de 4.5 horas, una tension
arterial menor de 185/110 mmHg, ausencia de hemorragia
o neoformacion en estudio de imagen, asi como de tra-
tamiento anticoagulante, traumatismo craneoencefélico
grave o cualquier neurocirugfa dentro de los Gltimos tres
meses; también que hubiera ausencia de hipoglicemia,
endocarditis infecciosa, diseccion adrtica o trastornos de
la coagulacién previamente conocidos. Se respet6 la nor-
matividad ética del comité local, manteniendo ante todo la
confidencialidad de los participantes. Los datos categ6ricos
se mostraron en proporciones, para valores cuantitativos
no paramétricos se presentaron en medianas (minimos y
maximos). Se realizo un analisis con una prueba de u de
Mann-Whitney para comparar medias y prueba exacta de
Fisher para variables categoéricas utilizando SPSS 16.

RESULTADOS

Se recopil6 un total de 16 expedientes con la informacion
deseada completa, obteniendo una muestra constituida por
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siete mujeres (43.8%) y nueve hombres (56.2%); con una
edad promedio de 77.5 afos, una calificacién promedio
de la escala NIHSS de 20.25 puntos a su ingreso al servicio
de urgencias. Se observé una diferencia de tiempo entre el
Gltimo momento que el paciente o un familiar lo reportaron
como en buen estado y hasta acudir al servicio de urgencias
de 266.6 minutos en promedio, considerando Gnicamen-
te a 10 (62.5%) de los pacientes que contaban con este
tiempo registrado en su expediente. Sélo cuatro (23.5%)
de los pacientes contaron con puntaje inicial de NIHSS,
con un puntaje promedio de 20.25 puntos, pero ningdn
paciente conté con puntaje de seguimiento. Contaban con
el antecedente de otra EVC tres pacientes (18.8%), todos en
los dltimos cinco afos previos a su ingreso; por otro lado,
ninguno de los pacientes desarrollé un nuevo cuadro isqué-
mico durante su estancia intrahospitalaria. Tras decidir su
ingreso hospitalario, los pacientes fueron asignados a cargo
de diferentes servicios médicos de especialidad, como lo
muestra la Tabla 7, siendo medicina interna el servicio que
recibié la mayor cantidad de pacientes (25%). A su llegada,
12 (75%) de los pacientes se sometieron a una TC simple de
craneo, seis (37.5%) recibieron una resonancia magnética
de craneo y dos (12.5%) se sometieron a ambos estudios
de neuroimagen en las primeras 24 horas, presentando
un tiempo puerta-imagen promedio de 120 minutos. Se
muestran las principales estructuras vasculares afectadas
en la Figura 1. Respecto al tratamiento, sélo un paciente
(6.3%) recibi6é trombectomia mecdanica en arteria cerebral
media izquierda y se administr6 alteplasa 6.8 mg, quien fue
admitido en la unidad de terapia intensiva (UTI); paciente
masculino de 33 anos de edad de ascendencia asidtica, que
presenté una crisis hipertensiva tras consumo de sustancias
de abuso. S6lo un paciente concluyé en defuncion (6.3%).
El resto de los pacientes recibieron diversos tratamientos
paliativos, donde la rehabilitacion fisica y profilaxis se-
cundaria fueron las principales conductas terapéuticas. Al
comparar factores como edad (p = 0.586), sexo (p = 0.5),

Tabla 1: Servicio donde se hospitalizaron los

pacientes con enfermedad vascular cerebral isquémica
provenientes del servicio de urgencias (N = 16).

Servicio n (%)

Medicina interna 4 (25.0)
Unidad de terapia intensiva 3(18.8)
Unidad de cuidados intermedios 3(18.8)
Neurologia 3(18.8)
Neurocirugia 2 (12.5)
Cirugia oncoldgica 1(6.3)

Figura 1: Frecuencia de aparicion de estructuras vasculares
afectadas. Las estructuras vasculares responsables de los
eventos isquémicos documentados en el presente estudio se
muestran expresados en porcentaje de aparicion.

ACAI = arteria cerebral anterior izquierda. ACMd = arteria cerebral

media derecha. ACMi = arteria cerebral media izquierda. ACPi = arteria

cerebral posterior izquierda. SVT = seno venoso transversal.

tiempo de bisqueda de atencién (p = 0.125) o recurrencia
de EVC (p = 0.813) no se encontraron diferencias esta-
disticamente significativas entre quienes recibieron o no
la trombectomia; sin embargo, la muestra no result6 ser
significativa. El paciente que recibié trombectomia presenté
buena evolucién clinica y fue dado de alta hospitalaria a
las 72 horas para seguimiento por consulta externa; sin
embargo, no se cuenta con datos objetivos de su evolucién
en su expediente clinico.

DISCUSION

El tiempo de blsqueda de atencién para recibir un tra-
tamiento oportuno en la EVC isquémica se ha reportado
como uno de los factores més importantes para el pronds-
tico y supervivencia; sin embargo, existen muchos otros
factores que determinaran el tipo de tratamiento que se le
ofrecera al paciente. Algunas de las mas importantes limita-
ciones para un diagnéstico oportuno es la educacién de la
poblacién general para detectar un cuadro compatible con
EVC, el conocimiento de un protocolo de accién para con-
tactar a un servicio de urgencias, el tiempo de llegada a un
ambiente hospitalario y la accesibilidad que éste tenga para
la realizacién veloz de estudios de neuroimagen e inicio de
conducta terapéutica, dependiendo de las caracteristicas
individuales de cada paciente. En la poblacion del presente
estudio se observé un tiempo de bisqueda de atencién
médica de 266.6 minutos, una cifra considerablemente
mayor que las metas internacionales para el transporte,
diagnéstico e inicio de tratamiento; sin embargo, refleja un
gran déficit respecto a los procesos extrahospitalarios que
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se deben realizar por parte de la poblacién general y los
servicios de atencién prehospitalarios, ya que partiendo de
un periodo de espera tan largo, donde el cuerpo médico de
una institucién de segundo o tercer nivel atin no ha captado
al paciente, limita de manera importante las conductas
terapéuticas recomendadas por las gufas internacionales.”
Ademas, el que sélo 23.5% de los pacientes cuenten con
un puntaje NIHSS documentado en su expediente clini-
co es un dato alarmante que debe ser considerado para
poder evaluar apropiadamente la conducta terapéutica
a seguir y comprender mejor la evolucién clinica de los
pacientes. Similar a lo reportado por Chee,'® no se encon-
traron asociaciones estadisticamente significativas entre los
factores evaluados y el desenlace clinico en funcién de la
supervivencia y el tratamiento administrado, por lo que es
probable que haya otros factores que estan influyendo en
la evolucién de los pacientes.

Histéricamente, la brecha que existe entre el acceso
a servicios de salud especializados para la atencién del
ictus isquémico, de acuerdo con los paises postulantes de
los protocolos y guias de practica clinica en comparacién
con Latinoamérica, se ha visto reflejada en un constante
incremento en la mortalidad,'® por lo que la mejor estra-
tegia con la que se cuenta para mejorar los desenlaces
clinicos de la EVC es la prevencion desde el nivel primario
de atencién a la salud. En Latinoamérica las iniciativas
publicas de concientizacién sobre el ictus aumentaron de
25 a 75%, haciendo énfasis en cambios de estilo de vida y
aumentando la cantidad de centros hospitalarios donde se
practica la trombdlisis intravenosa, ya que se ha observado
que la mayor parte de las conductas terapéuticas utilizadas
han sido trombectomias mecanicas realizadas en hospitales
sobre todo privados.!” Especificamente en México, se ha
reportado que el tiempo entre el inicio de sintomas y la
llegada a un servicio de urgencias es de 17 horas, siendo
la transportacién en automévil privado la principal forma
de acudir a un hospital (71.6%) en lugar de servicios de
ambulancia,'® siendo un claro ejemplo de la necesidad
que existe de educacién publica y de mejorar tanto la
transportacion de pacientes como fortalecer el primer nivel
de atenciéon médica para prevencion y el segundo y tercer
nivel para equipar la técnica y profesionalmente el manejo
de este tipo de pacientes.

La principal limitacién detectada fue el tamafio de la
n, aunado a que la gran mayoria de los pacientes que
acudieron a este hospital fueron excluidos de recibir
tratamiento fibrinolitico debido a encontrarse fuera de
ventana terapéutica, ya sea por retraso en la blsqueda
de atencién o por fallo en reconocimiento del inicio de
los sintomas. Resultarfa interesante poder evaluar la exis-
tencia y el cumplimiento de protocolos estandarizados
en diferentes hospitales que atiendan a pacientes que

efectivamente acudan en busqueda de atenciéon dentro
de los tiempos recomendados por las gufas de practica
clinica para determinar la efectividad de estas actividades
sin este importante factor de sesgo. Por parte del personal
de salud y las autoridades, se necesita seguir fomentando
los protocolos para la oportuna deteccién e inicio de tra-
tamiento de la EVC isquémica para ofrecer cada vez una
mejor atencién y prondstico.

CONCLUSION

En este pequeno estudio unicéntrico y retrospectivo ob-
servamos que el tiempo de atencién de la EVC isquémica
y el cumplimiento de metas se encuentra adn lejos de lo
propuesto por las gufas de practica clinica internacionales,
siendo el periodo prehospitalario la principal barrera para
el manejo 6ptimo. La mayor parte de la poblacién del pre-
sente estudio se encontré fuera de la ventana terapéutica
para recibir tratamiento fibrinolitico, lo cual atribuimos a
la falta de conocimiento sobre esta enfermedad por parte
de la poblacion general. Esta informacién nos resulta de
gran utilidad debido a que nos permitira, a pesar de sus
limitaciones, conocer mejor a nuestra poblaciéon y de esa
manera mejorar la calidad de la atencién, dando lugar a la
creacion de futuros protocolos de tratamiento en la medi-
cina basada en evidencia y las necesidades particulares de
generar politicas publicas para cada poblacion.
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