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Resumen

Valoracion del tiempo puerta-aguja en el evento vascular cerebral isquémico en el HGR
C/MF No. 1

Introduccion: el evento vascular cerebral se considera una enfermedad costosa por las
discapacidades y las muertes que provoca, debido a que afecta a 3.6 millones de personas al
afo, de los cuales el 10% son menores de 50 afios.

El tratamiento es tiempo dependiente y se tiene que iniciar en las primeras 4.5 horas desde el
inicio de los sintomas una vez que se han cumplido una serie de pasos establecidos en el
cbdigo ictus para la atencion de esta afeccion.

Objetivo: valorar el tiempo puerta-aguja en el evento vascular cerebral isquémico en el HGR
C/MF No. 1

Material y métodos: estudio observacional transversal, analitico. Se incluyeron, previa
aprobacion por los comités de ética y de investigacion locales, todos los expedientes de
pacientes de ambos sexos, mayores de 18 afios derechohabientes y no derechohabientes con
diagndstico de evento cerebrovascular isquémicos atendidos en urgencias. Se recolectaron
los datos en un instrumento disefiado para este estudio y se capturaron en Excel para formar
la base de datos que fue analizada en el paquete estadistico Stata v13. Se realiz6 un analisis
descriptivo expresado en medidas de tendencia central y dispersidén en variables cuantitativas
y en frecuencia relativas y frecuencias absolutas para las variables cualitativas.

Resultados: se incluyeron un total de 58 expedientes, con una mediana de edad de 77.5 afios,
de los cuales 24 (41.38%) correspondieron al sexo femenino y 34 (58.62%) al masculino; la
fibrindlisis se llevd acabo en 5 (8.64%) de los pacientes, reportandose una mediana de tiempo
puerta-aguja de 52 minutos, el tiempo trascurrido desde la llegada al hospital hasta la atenciéon
en triage fue reportado con una mediana de 2 minutos, el tiempo puerta-TAC con mediana de
190.5 minutos y el tiempo hasta la interpretacion de la tomografia fue una mediana de 215

minutos.

Conclusion: el tiempo puerta-agua de los pacientes que ingresaron al area de urgencias del
hospital HGR C/MF No. 1 de Cuernavaca Morelos, con diagnéstico de EVC isquémico, se

reporté con una mediana de 52 minutos, encontrandose dentro del tiempo establecido para la
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atencién de los pacientes, sin embargo, la mayor parte de los pacientes atendidos ingresan
fuera del periodo de tiempo de ventana, lo que nos habla del desconocimiento del tema,
causando una gran problematica ya que el EVC isquémico es una enfermedad tiempo
dependiente.

Palabras clave: infarto cerebral, accidente vascular, isquemia cerebral
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Marco tedrico

Definicion

El evento vascular cerebral (EVC) es un sindrome clinico caracterizado por el rapido desarrollo
de signos neurologicos focales, que persisten por mas de 24 horas, sin otra causa aparente
que el origen vascular. Engloba un grupo de entidades clinicas que afectan la vasculatura del
sistema nervioso central, que conlleva a un desequilibrio entre el aporte de oxigeno y el
requerimiento de este por parte de los tejidos, teniendo como consecuencia una disfuncién
focal; podemos clasificarla en dos grupos el isquémico y el hemorragico (1).

El EVC isquémico esta provocado por la oclusion aguda de un vaso sanguineo, produciendo
una falta de irrigacion al tejido, provocando isquemia; si los sintomas neurol6gicos revierten
dentro de la primera hora se conoce como ataque isquémico transitorio; por otro lado, el EVC
hemorragico, es producido por la ruptura de un vaso sanguineo, con la consecuente
acumulacion de sangre ya sea en parénquima cerebral o en espacio subaracnoideo (2).

El EVC isquémico es el mas comun de las dos entidades, siendo de vital importancia su
diagndstico temprano, para que de esta manera no se retrase el tratamiento de reperfusion y

las secuelas secundarias sean menores o nulas (3).

Epidemiologia

De acuerdo a la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), en el afio 2019 los EVC
provocaron 36.4 millones de afios de vida perdidos a causa de muerte prematura y 40.8
millones de afios de vida ajustados por discapacidad secundaria a esta enfermedad y estos
nameros van en incremento (4).

La epidemiologia del ECV isquémico en nuestro pais es deficiente, aunque es una causa
importante de muerte y sobretodo de discapacidad, no se cuenta con estudios suficientes que
aborden dicho tema; de acuerdo al Instituto de Evaluacién en Métrica en Salud, de 1990 a
2010 el EVC estuvo entre las primeras cinco causas de muerte en el pais, generando mas de
30,000 muertes en el 2008, en este mismo tiempo fue la cuarta causa de muerte en personas
mayores de 65 afios y la séptima en sujetos de 15 a 65 afios, una poblacion considerablemente
productiva. En el afio 2010, el EVC en personas mayores de 60 afios fue causa de alrededor
de 23 850 admisiones hospitalarias en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) (3).
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Anteriormente, el EVC era considerada una enfermedad de adultos; sin embargo, se estima
que cada afio 3.6 millones de jovenes se ven afectados, de los cuales aproximadamente el
10% son menores de 50 afios, principalmente en afroamericanos, hispanoamericanos y la raza
negra (5).

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el EVC es considerada una
enfermedad costosa, debido al nimero de muertes que ocasiona y en cuanto a los
sobrevivientes, las discapacidades que quedan como secuelas, afectan al paciente, al entorno
familiar y laboral, teniendo repercusion también los sistemas de salud (6).

Se conocen como factores de riesgo encontrados en la poblacién mexicana la hipertension
arterial, diabetes mellitus, tabaquismo, enfermedad coronaria, hipercolesterolemia, siendo
unos de los principales problemas de salud en nuestro pais provocando un alto riesgo de
presentar un EVC, con las consiguientes secuelas en pacientes que no son canalizados a

tratamiento en forma temprana (7).

Fisiopatologia

En cuanto a la fisiopatologia vemos que el flujo sanguineo cerebral, esta determinado por la
presion de perfusion, que si esta aumentada favorece el edema cerebral y por el contrario si
se encuentra baja se produce isquemia; en el EVC isquémico hay una disminucién del flujo
sanguineo cerebral, por la oclusién del vaso afectado, que disminuye la perfusion del tejido.
Inicialmente se activan mecanismos de autorregulacion, con dilatacion de vasos sanguineos
colaterales, para mejorar el aporte sanguineo a los tejidos y se aumenta la extracciéon de
oxigeno para mantener los procesos metabdlicos; sin embargo, cuando el nucleo de tejido
isquémico tiene una superficie mayor de lo que fisiologicamente puede controlarse, los
mecanismos de autorregulacién disminuyen, provocando muerte cerebral por necrosis celular,
es por ello que el diagnéstico oportuno es importante para el inicio temprano del tratamiento
(2).

El area de necrosis se denomina ndcleo necrético y se rodea del area de penumbra isquémica,
en la cual se involucra tejido potencialmente recuperable, si las condiciones de perfusiéon
mejoran, esta es la zona a la que va enfocado el tratamiento de reperfusién para disminuir la
extension de la necrosis; a lo anterior le sigue la zona de oligoemia, en la cual se encuentra

una disminucion del flujo sanguineo cerebral (8).
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Las arterias involucradas en el EVC isquémico son la arteria cerebral anterior cerca del 0.5 al
3%, la arteria cerebral posterior del 5 al 10% y la arteria cerebral media que es del 50 al 80%,
siendo la méas afectada, probablemente por el gran territorio que irriga 0 por la posicion

anatdmica con respecto a las arterias carétidas (8).

Sintomatologia

El cuadro clinico que se presenta en el EVC isquémico dependera de la localizacion del vaso
afectado; las manifestaciones clinicas que orientan a la afectacion de la circulacion anterior
(arteria cerebral anterior y la cerebral media) son: hemiparesia, hemiplejia, hipoestesia,
disartria, desinhibicion, alteracion del estado de conciencia, entre otros. Si la afeccion es de la
circulacién posterior: arteria cerebral posterior, arteria basilar y arteria vertebral: se puede
producir compromiso del estado de consciencia, afectacion del campo visual, compromiso
cerebeloso entre otros (9).

Se han implementado escalas que nos ayudan hacer una valoracion inicial de sospecha, como
la de Cincinnati, en la que se evaltan 3 parametros: la asimetria facial, la debilidad asimétrica
del cuerpo y alteraciones en el lenguaje del paciente, considerando como normal o anormal en
caso de estar alterado uno de ellos, esta escala ayuda a la sospecha del diagnéstico en la
atencion prehospitalaria, al identificarse estos sintomas es necesaria la valoracion médica (10).
La escala de National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS) es utilizada inicialmente para
valorar la severidad del cuadro clinico, evaluando las funciones neuroldgicas basicas en 11
items que se califican en una escala de 0 a 4 puntos, donde 0 es normal. Con el puntaje final,
se puede clasificar la severidad en 5 grupos de acuerdo a la sumatoria, donde 0 indica que el
paciente no presenta déficit neuroldgico, 1-4 el déficit es leve, 5-15 déficit moderado, de 16 a
20 déficit importante, y mas de 20 puntos indica déficit grave. En pacientes que presenten un
puntaje de 5 a 20 puntos es recomendable el tratamiento de reperfusién con fibrindlisis;
adicionalmente, la escala de NIHSS nos ayuda a valorar la evolucion clinica del paciente que
ha recibido el tratamiento fibrinolitico (16) (20).

Diagnostico
Como ya se ha mencionado anteriormente el diagndstico temprano y oportuno es vital para el

inicio del tratamiento de reperfusion, siendo necesario un estudio de neuroimagen en el cual
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se descarte la presencia de hemorragia, contempldndose como primera opcion la tomografia
axial computarizada (TAC) simple de crdneo recomendado por la Asociacion Americana del
corazon, para la evaluacion inicial y de esta manera poder brindar el tratamiento, esto por ser
un estudio relativamente rapido y que se encuentra a mayor disposicion, en la cual se puede
observar signos tempranos que nos orienten a una EVC isquémico o descartandolo si se

evidencia la presencia de hemorragias (2).

Tratamiento

El tratamiento para el EVC isquémico es una terapia de reperfusion por trombdlisis intravenosa,
mediante la aplicacion del activador de plasmindgeno tisular, el mecanismo de accion a
grandes rasgos es convertir el plasmindgeno inactivo a plasmina activa y de esa manera
provocar lisis del coagulo de fibrina, con el propdsito de retornar la circulacion al vaso ocluido
(12).

La premura de tener un diagndstico temprano del EVC isquémico es por el tiempo que existe
para que se lleve a cabo un tratamiento de reperfusion el cual debe ser menor a 4.5 horas
desde el inicio de los sintomas hasta la terapia de reperfusion y de esta manera disminuir las
secuelas secundarias a la isquemia, por lo que su efectividad es tiempo dependiente (13).

En el 2007, la American Heart Association (AHA) en sus guias para el tratamiento del paciente
con EVC isquémico establecid la importancia de crear protocolos para la organizacion del
personal tanto prehospitalario como de urgencias y la atencién de los pacientes sea mas
rapida, pero fue hasta 2013 cuando se recomendo la inclusiéon de un equipo multidisciplinario
en las areas de urgencias para la atencién de dichos pacientes, recomendando también el
cumplimiento de acciones en tiempos establecidos, entre ellos, el tiempo puerta-valoracion en
triage que deberia ser menor de 15 minutos, en los cuales se hace la valoracion inicial. La
segunda accién es el tiempo puerta-TAC menor de 25 minutos para la realizacion del estudio
y el tiempo en que se interpreta la TAC debe no ser mayor a 20 minutos, teniendo asi un tiempo
puerta-aguja menor de 60 minutos, tomando como tiempo cero desde que llega el paciente al
area de urgencias y hasta que se administra el tratamiento fibrinolitico (14).

Desde entonces se ha propuesto como criterio de calidad un tiempo puerta-aguja, en el cual
se establece que desde que llega el paciente al hospital no deben trascurrir mas de 60 minutos
hasta que el paciente tenga el tratamiento de reperfusion (15).
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En México contamos con una guia de préctica clinica del diagndstico y tratamiento temprano
de la enfermedad vascular cerebral isquémica en segundo y tercer nivel de atencion, en la cual
se establece la evidencia y recomendaciones en cuanto al abordaje del paciente (16). En esta
guia, se recomienda la realizacion de protocolos de organizacion para la evaluacion de
urgencias de codigo ictus, el cual tiene como propésito identificar a los pacientes que cursan
con deterioro neurologico y que se encuentran dentro del tiempo establecido para ser
candidatos a la terapia de reperfusion y, de esta manera, reducir los tiempos desde su llegada,
el diagnostico y por ultimo el tratamiento especializado; el equipo incluye a un grupo
multidisciplinario, especializado en ictus, que se ven involucrados en la atencion del paciente.
La guia recomienda tiempos considerados puerta-aguja, 10 minutos de evaluacion inicial
desde que llega el paciente al area de urgencias, se realiza una revision primaria en triage y
en caso de sospecha de EVC de acuerdo a la escala de Cincinnati se envia a realizacion de
TAC de craneo la cual se tiene que realizar los primeros 25 minutos, la interpretacion del
estudio de imagen emitida por un especialista debe ser dentro de los primeros 45 minutos, y
de esta manera dar tratamiento de trombolisis los primeros 60 minutos, en caso de que el
paciente cumpla con criterios (16).

De esta manera también se cuenta con protocolos de atencién integral de enfermedades
cardiovasculares sobre el codigo cerebro, en el cual se describen los roles que desempefia
cada personal, ademas estable los algoritmos a desarrollar de acuerdo a la situacion clinica
de los pacientes, también menciona los tiempos establecidos para la atencion de los pacientes:
en donde el triage se debe realizar en los primeros 5 minutos desde la llegada del paciente,
posterior se realiza una evaluacion inicial dentro de los primeros 10 minutos y en caso de
sospecha de evento vascular cerebral se realiza un estudio de imagen, que es la tomografia
simple de craneo, dentro de los primeros 25 minutos, y los préximos 20 minutos se revisara el
resultado del estudio asi como se vera el paciente cumple con criterios para reperfusion, para
dar el tratamiento de trombolisis los siguientes 15 minutos cumpliendo asi con 60 minutos
desde la llegada del paciente para realizar todo este protocolo, teniendo como un periodo de

ventana de 3 a 4.5 horas(21).

Desafortunadamente en muchas ocasiones, los pacientes ya no se encuentran en periodo de

ventana para poder dar un tratamiento de reperfusion y esto incluye varios factores como son:
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la demora en el reconocimiento de los sintomas, la falta de activacion del sistema de
emergencia, el retraso en el arribo a una unidad médica. Como factores hospitalarios que
provocan retraso en la administracion de firinolitico se encuentran la falta de identificacion del
déficit neurologico por personal médico y no médico, el retraso en el traslado al tomdgrafo,
falta de interpretacion del estudio, falta de insumo, etc. Se ha visto que gran parte el problema
en el retraso del tratamiento de reperfusion no solo influye el paciente, sino también la atencion
meédica; desafortunadamente hasta hace poco, el conocimiento de este protocolo era
insuficiente, aunado a la nula capacitacion para la identificacion del cuadro y para la
administracion del tratamiento, lo que se ha traducido en una deficiente identificacion de los

pacientes (13).
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Antecedentes

Meza y colaboradores (13), en el afio 2013, realizaron un estudio transversal analitico en un
centro hospitalario en Bogota con el objetivo de identificar cuales eran los factores asociados
a no usar el tratamiento de trombdlisis en pacientes que cursaran con ataque cerebrovascular
agudo en un hospital de IV nivel, en dicho estudio se incluyeron a 178 pacientes con
diagndstico de enfermedad vascular cerebral de tipo isquémico, en los cual se report6é que el
tiempo promedio de activacion del codigo cerebro fue de 23 minutos, en este caso los
pacientes fueron valorados por un neurdlogo a los 46 minutos y para la toma del estudio de

imagen fue de 66 minutos, finalmente el tiempo puerta aguja fue de 97 minutos (13).

Alvaro Soto y colaboradores (17), entre los afios 2012 y 2016, realizaron un estudio en el
Hospital Dr. Hernan Henriquez Aravena de Temuco Chile con el objetivo de describir la
evolucion del protocolo de trombdlisis endovenosa, en relaciéon al nimero de pacientes
atendidos por afio, asi como el comportamiento de los indicadores de dicha intervencion.
Fueron atendidos 106 pacientes, en los cuales la mediana del tiempo puerta aguja fue de 80
minutos, solo 30 de los pacientes cumplieron con un tiempo puerta aguja menor de 60 minutos;
ademas, se compararon los tiempos de acuerdo a los afios y se demostr6 que conforme
avanzaron los afos el tiempo puerta aguja fue disminuyendo ya que, inicialmente en el 2012
la mediana del tiempo puerta aguja fue de 80 minutos y en 2016 fue de 67 minutos aunque
hubo mejoria en el tiempo de administracion del farmaco, no se logré hasta ese entonces

cumplir con lo indicado en las guias de tratamiento (17).

Gallardo y colaboradores (18), realizaron en Malaga Espafia un estudio observacional
prospectivo desde el afio 2012 hasta el 2017, en el Hospital Universitario Virgen de la Victoria,
en el cual el objetivo fue comparar el tiempo puerta-aguja entre los pacientes atendidos con
guardia presencial y con guardia localizada, en dicho estudio se contaba con médico neurélogo
en un turno y en otro tenia que ser localizado y acudir ante el llamado de cddigo ictus, se
contaban con residentes del area de neurologia, por lo que en un tercer grupo habia residentes
y se tenia que localizar al neurdlogo, como resultados se registraron mas de 600 cédigos ictus,

de los cuales solo 174 pacientes ameritaron terapia fibrinolitica, pero solo 138 cumplian con
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criterios de inclusion; el tiempo puerta-aguja fue de 59 minutos en el grupo donde el neurélogo
estuvo presente, de 74 minutos en el grupo en el que el neurblogo tenia que ser localizado y
de 68 minutos en el grupo donde se localizo al neurdlogo pero se encontraban los residentes

en el hospital (18).

En el 2021, Pérez Sanchez y colaboradores (19) publicaron un estudio retrospectivo de 142
pacientes atendidos con ictus isquémico del afio 2017 al 2018, el objetivo fue explorar si el
cumplimiento en los tiempos de atencion en los pacientes con puntaje NIHSS menor a 5 puntos
(ictus minor) fue similar al resto de los ictus en los que la puntuacién en la escala de NIHSS
fue mayor. Los resultados fueron reportados de la siguiente manera: el tiempo puerta
tomografia fue de 43.5 minutos en pacientes con ictus minor, mientras que en los otros fue de
27 minutos, el tiempo puerta aguja fue de 68.5 minutos en pacientes con ictus minor y en el
resto fue de 56.5 minutos. A pesar de existir tiempos menores de atencidén a uno de los grupos
estudios, estos sobrepasaron lo establecido en diferentes guias para la atencion del paciente
(29).
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Planteamiento del problema

El EVC isquémico es una enfermedad cardiovascular causante de una alta tasa de mortalidad,
gue anteriormente era comun encontrarla solo en adultos mayores; sin embargo, con el paso
del tiempo y de acuerdo a las encuestas epidemioldgicas, hoy en dia también se ven afectados
pacientes menores de cincuenta afios, algunos de los cuales quedan con secuelas
irreparables, siendo asi considerada una enfermedad costosa, por las discapacidades
resultantes.

El EVC isquémico como se ha mencionado anteriormente tiene un tiempo de ventana en el
cual se debe administrar el tratamiento de reperfusién, que es de 4.5 horas, si se sobrepasa
ese tiempo, el tratamiento reduce su eficacia, ya que la isquemia provocada por la disminucion
del aporte de oxigeno, causa un dafio en el tejido de forma irremediable. De ahi reside la
importancia de identificar oportunamente a los pacientes con deterioro neuroldégico que se
encuentren dentro del tiempo de ventana y realizar de manera oportuna el diagnéstico de EVC
isquémico para dar el tratamiento.

El HGR C/MF No. 1 al ser un hospital de concentracion, atiende pacientes con deterioro
neurolégico que ameritan realizacion de tomografia y tiene la capacidad de otorgar el
tratamiento fibrinolitico y dar seguimiento y monitorizacion en las primeras horas posteriores al
tratamiento para detectar tempranamente las potenciales complicaciones inmediatas.

Existen diversos factores externos que interfieren en el tratamiento oportuno del paciente con
EVC isquémico; sin embargo, a nivel hospitalario en muchas ocasiones a los pacientes no se
les activa el cédigo cerebro a su ingreso, retardando la atencion, la toma de estudio
imagenoldgico para el diagnostico y, por ende, retraso en la administracion del tratamiento de
reperfusion en caso de cumplir con los criterios establecidos, provocando un retraso en el
tiempo puerta-aguja lo que repercute en la capacidad funcional posterior al evento en los
pacientes que lo padecen.

De acuerdo a la guia de practica clinica del IMSS, se establecen tiempos en los que se debe
de atender como coédigo cerebro a dichos pacientes, siendo estos de 10 minutos para la
realizacion del triage, 25 minutos para la toma del estudio de neuroimagen y los primeros 45
minutos desde la llegada del paciente para la interpretacion, teniendo asi un total de 60 minutos

considerandolo como el tiempo puerta-aguja.
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En el HGR C/MF No. 1 fue implementado durante el afio 2022 el codigo cerebro, de ahi la
importancia de valorar cual es el tiempo puerta-aguja que tiene la unidad, para evaluar si se
cumplié con lo estipulado y en caso de no ser asi indagar e identificar las areas en las que se
puede incidir y, de esa forma, influir en el prondstico del paciente y de su entorno.

Lo anterior nos llevé a formular la siguiente pregunta de investigacion: ¢Cual es el tiempo

puerta-agua del evento vascular cerebral isquémico en el HGR C/MF No. 1?
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Justificacion

El EVC isquémico es una enfermedad con alta prevalencia, principalmente por los factores de
riesgo que son patologias que comparte un nimero importante de nuestra poblacion; es
causante de secuelas incapacitantes, que influyen en el @mbito psicosocial del paciente.
Nuestro hospital recibe gran cantidad de pacientes con deterioro neurolégico a quienes se les
diagnostica EVC isquémico, lamentablemente muchos de los pacientes ingresados al servicio
de urgencias ya no son candidatos a terapia de reperfusion por diversos factores, algunos
dependientes del paciente, principalmente el solicitar la atencion médica fuera del periodo
establecido como éptimo para recibir el tratamiento especifico; sin embargo, existe un factor
importante dependiente de la unidad médica y es el retraso en la identificaciéon de pacientes
gue presentan deterioro neurologico, desde su llegada a triage hasta el ingreso a sala de
urgencias que se exacerba con factores que involucran multiples ramas de atencién para
facilitar la obtencion de la tomografia simple de craneo y la interpretacion de la misma, que son
primordiales para tomar la decisidon de brindar la fibrindlisis a los pacientes que la requieren.
La guia de préctica clinica, establece como evidencia y recomendacion la realizacion de
equipos multidisciplinarios para la atencion de los pacientes con deterioro neurolégico, y
propone como tal, tiempos en los cuales se deberian realizar las acciones para el diagndstico
de EVC isquémico y de esa manera poder dar tratamiento a los pacientes que se encuentren
en periodo de ventana.

Propone que se debe realizar una evacuacion inicial en 10 minutos, desde que llega el paciente
a la unidad, en base a la escala de NIHSS y la escala neuroldgica Canadiense, las cuales son
herramientas sencillas de utilizar y nos proporcionan un panorama del déficit neurolégico que
presenta el paciente.

Ya que se ha identificado a un paciente con deterioro neurolégico establece la realizacion del
estudio de imagen, siendo la TAC de craneo simple, el estudio de eleccién, la cual se debe
realizar en los primeros 25 minutos desde que llegada del paciente y tener una interpretacion
de dicho estudio los primeros 45 minutos de su ingreso.

De esta manera establece que no deberiamos de demorar mas de 60 minutos desde que llega

el paciente para identificarlo como un déficit neuroldgico, evaluarlo, diagnosticarlos como EVC
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isquémico o hemorragico y en caso de ser EVC isquémico, y que cumpla con los criterios de
fibrindlisis, dar el tratamiento de reperfusion.

Como ya se ha mencionado anteriormente el tiempo de ventana en pacientes con diagndstico
de EVC isquémico es de 4.5 horas, para poder dar el tratamiento de reperfusion en caso de
que cumpla con los criterios, y de esta manera disminuir la progresion de la isquemia en el
tejido de penumbra, es por ello la necesidad de reducir los tiempos en que el paciente es
evaluado y diagnosticado, recordando que el prondstico del paciente es tiempo-dependiente.
Por todo lo anterior la identificacion y diagnostico de un paciente en el menor tiempo posible,
nos ayuda a poder dar el tratamiento de reperfusion dentro de un periodo de ventana, aunque
no siempre es logrado, y esto por diferentes factores que incluso pueden ser ajenos al
personal, de ahi la importancia de valorar cuales son los tiempos que se emplean en el servicio
de urgencias para la atencion de los pacientes con deterioro neurolégico, desde el tiempo en
gue es valorado un paciente, hasta el diagnostico final y la administracion del tratamiento.

A finales del afio 2022 fue implementado en nuestro hospital el condigo cerebro, de ahi la
importancia de realizar dicho protocolo para valorar si los tiempos establecidos estaban siendo
cumplidos de acuerdo con el codigo cerebro o de lo contrario identificar cual es el tiempo que

se tiene como puerta-aguja en nuestra unidad y de ahi realizar acciones de mejora.
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Objetivos

Objetivo general
- Valorar el tiempo puerta-aguja en el evento vascular cerebral isquémico en el HGR
C/MF No. 1

Objetivos especificos
- Cuantificar el tiempo transcurrido desde la llegada al hospital hasta la atencion en triage
de los pacientes con evento vascular cerebral isquémico en el HGR C/MF No. 1
- Cuantificar el tiempo transcurrido desde la llegada al hospital hasta la realizacion de
tomografia simple de craneo en los pacientes con evento vascular cerebral isquémico
en el HGR C/MF No. 1

- Cuantificar el tiempo transcurrido desde la llegada al hospital hasta la obtencion de la
interpretacion de la tomografia simple de craneo en los pacientes con evento vascular
cerebral isquémico en el HGR C/MF No. 1
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Hipodtesis

- Eltiempo puerta-aguja en el evento vascular cerebral isquémico en el HGR C/MF No. 1
sera menor de 60 minutos.

- El tiempo transcurrido desde la llegada al hospital hasta la atencion en triage de los
pacientes con evento vascular cerebral isquémico en el HGR C/MF No. 1 sera menor a
10 minutos.

- El tiempo transcurrido desde la llegada al hospital hasta la realizacion de tomografia
simple de craneo en los pacientes con evento vascular cerebral isquémico en el HGR
C/MF No. 1 sera de 20 minutos.

- El tiempo transcurrido desde su llegada al hospital hasta la obtencion de la
interpretacion de la tomografia simple de craneo en los pacientes con evento vascular

cerebral isquémico en el HGR C/MF No. 1 sera de 25 minutos.
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Material y métodos
Disefio de estudio:
- Transversal.
Tipo de estudio:
- Observacional, retrospectivo, analitico.
Poblacién de estudio:
- Expedientes electrénicos de pacientes con diagnéstico de evento vascular cerebral
isquémico.
Universo de trabajo:
- Expedientes electrénicos de pacientes con diagnéstico de evento vascular cerebral
isquémico atendidos en urgencias del HGR C/MF No. 1 Cuernavaca, Morelos.
Tiempo de ejecucion:
- Se realiz6 recoleccion de la base de datos en el periodo comprendido del 1° de septiembre
al 30 de noviembre del 2023.
Criterios de seleccién
- Criterios de inclusién:
1. Expedientes de pacientes mayores de 18 afios derechohabientes con diagnostico de
evento vascular cerebral isquémico ingresados al servicio de urgencias del HGR C/MF
No. 1 Cuernavaca, Morelos.
- Criterios de exclusion:
1. Expedientes de pacientes con diagnéstico de atague isquémico transitorio y evento
vascular cerebral hemorragico.
- Criterios de eliminacion:
1. Expedientes de pacientes con informacion incompleta y requerida para el llenado
del instrumento de recoleccién de datos.
2. Expedientes de pacientes con evento previo de EVC y secuelas neuroldgicas
presentes a su ingreso.
Expedientes de pacientes que no cuenten con tomografia simple de craneo.
Expedientes de pacientes que reporten referencia de otra unidad médica, con
sospecha o diagnodstico de evento vascular cerebral isquémico.
Tamafio de muestra y muestreo

Céalculo de tamafo de la muestra
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- No se realiz6 estimacion de tamafio de muestra debido a que se analizaron todos los
conjuntos de datos disponibles en el periodo de 1° de agosto del 2022 al 31 de julio del
2023. Periodo que coincide con el inicio de la implementacion del codigo cerebro en el HGR
C/MF No. 1

- Poder estadistico: al término de la recoleccion de los datos y tener el nimero total de

expedientes de pacientes con diagnéstico de accidente cerebrovascular, se realizé el

célculo de potencia estadistica.

Tabla de operacionalizacién de variables

Nombre de la | Definicion Definicidn Funcién Escala Indicador
variable conceptual operacional
EVC Sindrome  clinico | Diagnéstico Independient | Cualitativa | 0. No
isquémico caracterizado por el | clinico e nominal 1. Si

rapido desarrollo de | consignado en dicotomica

signos la nota de

neurolégicos ingreso a

focales, gue | urgencias

persisten por mas | adultos

de 24 horas, sin

otra causa

aparente que el

origen vascular
Fecha de | Tiempo La que se | Covariable Cuantitativ | Dia, mesy afio
atencioén determinado por el | sefiale en el a discreta

dia, mes y afio del | expediente

acontecimiento. clinico
Hora de | Momento del dia | La que se | Covariable Cualitativa | Hora y minutos
llegada al | determinado por la | sefiale en el discreta
hospital hora que marca el | expediente

reloj. clinico
Edad Tiempo vivido de | Namero de | Covariable Cuantitativ | Afos

una persona afios que se a discreta

encuentre
plasmado en
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el expediente

clinico

Sexo Caracteristicas El que se | Covariable Cualitativa | 0. Mujer
biolégicas refiera en el Nominal 1. Hombre
mediante las que | expediente Dicotémica
los individuos son | clinico
mujeres u hombres

Escolaridad Maximo grado de | Maximo grado | Covariable Cualitativa | 0. Nivel
estudios aprobado | de  estudios nominal superior
por las personas en | consignado en politémica 1. Analfabeta
cualquier nivel de | el expediente 2. Nivel basico
sistema educativo. | clinico 3. Nivel medio

Enfermedades | Proceso patolégico | Las que se | Covariable Cualitativa | 0. Ninguna

cronico- de evolucién | mencionen en nominal 1. Hipertension

degenerativas | prolongada. el expediente politomica | arterial
clinico. 2.Diabetes
mellitus
3. Dislipidemia

Factores  de | Caracteristica, Los que se | Covariable Cualitativa | 0. Ninguno

riesgo habito o estilo de | encuentre nominal 1. Tabaquismo

cardiovascula | vida de padecer o | sefialados en politomica 2. Obesidad

r. morir a causa de | el expediente 3.
una enfermedad | clinico Sedentarismo
cardiovascular.

Tiempo desde | Momento del dia | EI que se | Covariable Cualitativa | Horas y

el inicio del | determinado por la | sefiale en el discreta minutos

deterioro hora en la que se | expediente

neurolégico presentan sintomas | clinico

hasta la | de deterioro

atencion de | neurolégico.

urgencias

Periodo de | Tiempo trascurrido | Tiempo Covariable Cuantitativ | Minutos

ventana en | desde el inicio de | transcurrido a discreta

paciente
EVC

isquémico

con

los sintomas
(deterioro

neurolégico) hasta

desde el inicio
del deterioro

neurolégico
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recibir tratamiento
de reperfusion, no

mayor a 4.5 horas.

hasta recibir
tratamiento de
reperfusién

que se refiera

en el
expediente
clinico.
Escala de | Escala El puntaje que | Covariable Cualitativa | 0. 1 punto
Cincinnati prehospitalaria se encuentre nominal 2. 2 puntos
para evaluar la | registrado en politmica 3. 3 puntos
probabilidad de | el expediente 4. No se
accidente clinico. especifica
cerebrovascular
con tres variables
gue incluyen caida
facial, disartria vy
debilidad de las
extremidades
superiores.
Tiempo Tiempo en el que | El tiempo que | Covariable Cuantitativ | Minutos
puerta- se realiza la | se encuentre a discreta
atencion evaluacion inicial | en el
de un paciente que | expediente
llegue al é&rea de | clinico.
urgencias con
deterioro
neurolégico, dentro
de los primeros 10
minutos.
Tiempo Tiempo desde la | El tiempo que | Covariable Cuantitativ | Minutos
puerta- llegada del | se encuentre a discreta
Tomografia paciente hasta la | en el
realizacion de la | expediente
tomografia de | clinico.

crdneo simple no
mayor a 25

minutos.
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Tiempo puerta | Tiempo en que se | El tiempo que | Covariable Cuantitativ | Minutos
- realizé la | se encuentre a discreta
interpretacién | interpretacion de la | en el
de tomografia | tomografia no | expediente
mayor a 45 | clinico.
minutos.
Escala de | Escala numérica | El puntaje | Covariable Cuantitativ | Puntos
NIHSS utilizada para | sefialado en el a discreta
valorar la severidad | expediente
del cuadro clinico, | clinico
evaluando las
funciones
neurolégicas
basicas en 11
items.
Lado Hemisferio cerebral | EI que se | Covariable Cualitativa | 0. Derecho
encefalico con evento | mencione en nominal 1. Izquierdo
afectado vascular cerebral | el expediente dicotémica
isquémico. clinico
Territorio Localizacion El que se | Covariable Cualitativa | 0. Arteria
vascular anatémica de la | sefiale en el nominal cerebral
afectado lesion isquémica y | expediente politomica posterior
el territorio vascular | clinico o en la 1. Arteria
afectado TAC de cerebral media
craneo 2. Arteria
cerebral
anterior
Escala de | Escala topografica | La que se | Covariable Cuantitativ | Puntos
ASPECTS cuantitativa  para | mencione en a discreta

evaluar los cambios

isquémicos en los

estudios
Iniciales de TAC
craneal en

pacientes con ictus
isquémico agudo

del territorio de la

el expediente,
en el reporte
de tomografia
o la que el
médico

clasifique
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arteria cerebral
media
Tratamiento Medicamentos El que se | Covariable Cualitativa | 0. Alteplasa
fibrinolitico utilizados para | mencione en nominal 1.Tenecteplas
disolver codagulos | el expediente politémica a
de vasos | clinico 2. Otro
sanguineos
Tiempo Tiempo El tiempo que | Dependiente | Cuantitativ | Minutos
puerta-aguja transcurrido desde | se mencione a discreta
la llegada del | en el
paciente con un | expediente
EVC isquémico | clinico
hasta la
administracion de
tratamiento
fibrinolitico, que
debe ser de 60
minutos
Complicacion | Resultado Las Covariable Cualitativa | 0. Ninguna
es del | desfavorable mencionadas nominal 1. Hemorragia
tratamiento de | secundario a la | en el politomica intracraneal
fibrindlisis administracion de | expediente 2. Hemorragia
fibrindlisis clinico extracraneal
3. Otra
Destino del | Espacio fisicoenel | EI que se | Covariable Cualitativa | 0. UCI
paciente cual se encuentra | mencione en nominal 1. Medicina
un paciente. el expediente politémica interna
clinico 2. Referencia a
ercer nivel
3. Domicilio
4. Defuncion

Procedimiento

Una vez obtenido el registro por parte del Comité de Etica en Investigacion 17018 y Comité

Local de Investigacion en Salud 1701, se procedio a consultar la plataforma de hospitalizacion
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del ecosistema digital en salud (PHEDS) donde se obtuvo la informacion de los expedientes
con los siguientes diagndsticos de acuerdo a la clasificacion internacional de enfermedades,
décima edicion (CIE-10) con las claves:

- 164X-Accidente vascular encefalico agudo, no especificado como hemorragico o isquémico.

- 1639-Infarto cerebral, no especificado.

Y que fueron atendidos del 1° de agosto del 2022 al 31 de julio del 2023, periodos que
coincidieron con la implementacion del codigo cerebro en el HGR C/MF No. 1, a partir del mes
de agosto 2022.

Previa autorizacion por la jefa del servicio de urgencias, se recabaron los datos de los
expedientes y fueron capturados en un instrumento disefiado para este estudio, con esta
informacion se cre6 una base de datos en una hoja de célculo Excel con la que posteriormente
se realiz6 un analisis y procesamiento de la informacion en el paquete estadistico stata version
13. Cabe mencionar que la investigadora responsable se encontraba capacitada con el uso de
la fuente de informacién, la cual, una vez obtenida, fue manejada de forma confidencial y se
vel6 por este principio, por lo gue no se recabaron nombre ni nimeros de seguridad social para
mantener la privacidad de los datos obtenidos que, a su vez, fueron codificados con un nimero
de folio consecutivo para poder identificar cada registro. El equipo investigador resguardo la
base de datos y no fue compartida a otras personas o difundida con otros fines que no sean

los que los objetivos que esta investigacion propuso.

Aspectos éticos

Este protocolo de investigacion fue sometido a evaluacion por el Comité de Etica de
Investigacion en Salud 17018 y al Comité Local de Investigacion en Salud 1701. Una vez
autorizado y con numero de registro se llevé a cabo en el tiempo establecido.

De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion para
la salud, titulo 1°, capitulo Unico, articulo 17, esta investigacion se consideré sin riesgo ya que
se emplearon técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos en los cuales no
se realiz6 ninguna intervencién o modificacién intencionada en las variables fisiolégicas,

psicologicas y sociales de los individuos que participan en el estudio, respetando la privacidad
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de los datos, no se recabaron nombre, ni niumero de seguridad social de los pacientes,
manteniéndose en anonimato su identidad.

Este protocolo de investigacion se realiz0 apegado a los lineamientos nacionales e
internacionales para la realizacidén de investigacion clinica en seres humanos. A continuacion,
se enuncian los principios que nos guiaran:

Informe Belmont. En 1979, la Comision Nacional para la Proteccion de Seres Humanos en
Investigacion Biomédica y del Comportamiento de los Estados Unidos, surgié la necesidad de
establecer las pautas para resolver los problemas que se presentaban en las investigaciones
con seres humanos. En este afan, establecio tres principios éticos basicos: autonomia, justicia,
beneficencia; al incluir a todos los expedientes con el diagndstico de accidente cerebrovascular
dentro del periodo de estudio, sin hacer distincion de los datos de forma individual en el analisis
de estos. Los beneficios se reflejaron en los pacientes atendidos con este diagnéstico en el
futuro, una vez que se obtuvieron y analizaron los resultados de este estudio. No se
perjudicaron a los participantes ya que solo se recab6 informacion registrada en expediente
clinico, protegiendo la identidad del paciente. EI manejo de la base de datos obtenida se realiz6
de forma confidencial y se veld por este principio, asi como se resguardo la privacidad de los
datos obtenidos al codificar con un niamero de folio consecutivo cada registro. El equipo
investigador resguardo la base de datos y no fue compartida a otras personas o difundida con
otros fines que no sean los que los objetivos de esta investigacion propone.

Declaracion de Helsinki. Creada en 1964, es un conjunto de principios éticos promulgada por
la Asociacién Médica Mundial con la finalidad de servir como guia para aquellos que realizacion
experimentacion con seres humanos. Tiene como principios basicos:

e Respeto por el individuo (manteniendo en anonimato los datos personales del paciente, asi
como tomando solo la informacion necesaria del expediente médico).

e Derecho a la autodeterminacion

e Derecho a tomar decisiones informadas (no aplicé por ser un estudio retrospectivo, sin
embargo, se realiz6 una carta de excepcion de consentimiento informado).

e Priorizar el bienestar del sujeto por sobre los intereses de la ciencia o de la sociedad (al ser
un protocolo en el cual solo se trabajé con expedientes médicos no se puso en riesgo el
bienestar del paciente ya que no se realizaron intervenciones que pudieron modificar el

tratamiento o el mismo proceso natural de la enfermedad).
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Conflictos de interés
El equipo investigador declar6 no tener ningun conflicto de interés relacionado con este

protocolo de estudio.

Recursos humanos y financieros

La investigacion se realizé en las instalaciones del Hospital General Regional C/MF No. 1
Cuernavaca, Morelos. Fue realizada por un equipo investigador conformado por un médico
residente de urgencias, una asesora con experiencia clinica en el area de urgencias y en la
realizacion de estudios de investigacion clinica.

Se utilizaron los siguientes recursos: 2 computadoras, 1 impresora, 1 fotocopiadora, hojas de
papel bond tamafo carta, boligrafos y cuadernos de apoyo para escritura. Dichos recursos
fueron provistos por el equipo investigador.

Se uso la infraestructura e instalaciones del HGR C/MF No. 1 para la consulta de informacion
en registros electrénicos en el sistema PHEDS.

Consideraciones bioseguridad
Las medidas de bioseguridad que se consideraron para este estudio fueron las siguientes:
- En todo momento durante la recoleccién de la informacién se hizo uso de cubrebocas,
alcohol gel y desinfeccion de los recursos electronicos que se requirieron.
- Al tratarse de un estudio observacional transversal, en el cual la obtencion de datos fue
a través del sistema PHEDS, no se puso en riesgo la integridad de ningun paciente ni
de los investigadores ya que no se manejé material y/o residuos bioldgico infecciosos.
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Resultados
Se revisaron 416 expedientes en la plataforma de hospitalizacién del ecosistema digital en

salud (PHEDS) con las claves 164X-Accidente vascular encefalico agudo, no especificado
como hemorragico o isquémico y 1639-Infarto cerebral, no especificado. Se excluyeron 358
expedientes, de los cuales: 250 expedientes tuvieron diagndsticos que no correspondieron al
objetivo de este estudio, en 34 expedientes los pacientes presentaban secuelas de EVC, 17
expedientes correspondieron a ataque isquémico transitorio y 40 tuvieron EVC hemorragico.
Se eliminaron ademas 17 expedientes, ya que contaban con informacién incompleta. En total
se incluyeron 58 expedientes para andlisis en este estudio, de los cuales, solo 5 recibieron

tratamiento fibrinolitico.

Analisis exploratorio

Se realiz6 exploracion de la base de datos con el paquete estadistico Stata versién 13. La base
de datos recabada esta compuesta por 58 observaciones y 33 variables, de las cuales 10 son
numeéricas y 23 son nominales. No se encontraron valores faltantes.

De acuerdo a la distribucion de los datos, las 10 variables cuantitativas de nuestra muestra
(edad, tiempo transcurrido desde el inicio de los sintomas a la llegada al hospital, tiempo
transcurrido desde la llegada a la atencion de triage, tiempo desde su llegada al hospital hasta
la realizacion de TAC, tiempo transcurrido desde la toma de TAC hasta la interpretacion,
puntaje NIHSS, puntaje ASPECTS, dosis en mg, tiempo transcurrido hasta la administracion
de fibrindlisis y tiempo desde el inicio de los sintomas hasta la administracion de fibrindlisis)
tienen una distribuciéon no normal de acuerdo a las pruebas de normalidad aplicadas asi como

al andlisis de curtosis y sesgo; por lo tanto, se expresaran en medianas y rangos intercuartiles.

Analisis descriptivo

Se analiz6 un conjunto de datos provenientes de la revision de 58 expedientes, de los cuales,
se obtuvo una mediana de edad de 77.5 afios, con un rango intercuartil (RI) de 53 a 92 afios.
Del total de expedientes, 24 (41.38%) correspondieron al sexo femenino y 34 (58.62%) al
masculino. En cuanto a la escolaridad, predominé la educacién basica en 30 (51.72%)
expedientes, analfabeta en 15 (25.86%), educacion superior en 9 (15.52%) y por ultimo la
educacion media 4 (0.9%). Acerca de las enfermedades cronico degenerativas, en 10 (17.24%)
registros no se documentd ninguna, 41 (70.69%) tuvieron hipertension arterial sistémica, 6
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(10.34%) diabetes mellitus 2 y 1 (1.72%) dislipidemia. La fibrilacion auricular se present6 en
25 (43.1%) registros. En cuanto a los factores de riesgo cardiovascular, solo 8 (13.79%)
expedientes no presentaron ninguno; del resto 50 (86.20%) registros tuvieron algun factor de
riesgo, de los cuales, el tabaquismo estuvo presente en 12 (20.69%), la obesidad en 17
(29.31%) y sedentarismo en 21 (36.21%) registros.

El tiempo transcurrido desde que se iniciaron los sintomas neurologicos hasta la llegada al
triage (hospital) tuvo una mediana de 375 minutos con un Rl de 168 a 1014 minutos. La escala
de Cincinnati presenté una mediana de 2 puntos, con un Rl de 2 a 2 puntos. El tiempo
transcurrido desde la llegada al hospital hasta la atencion en triage tuvo una mediana de 2
minutos, con un Rl de 1 a 2 minutos. El tiempo transcurrido desde la llegada a triage hasta la
realizacion de tomografia de craneo tuvo una mediana de 190.5 minutos con un Rl de 101 a
378 minutos. El tiempo transcurrido desde la llegada del paciente al hospital hasta la
interpretacion de la tomografia de craneo tuvo una mediana de 215 minutos, con un Rl de 110
a 394 minutos. La escala de NIHSS present6 una mediana de 12 puntos con RI de 10 a 14
puntos. En cuanto al lado encefalico afectado, fue el derecho en 16 (27.59%) registros vy el
izquierdo en 42 (72.41%). El territorio afectado con mayor frecuencia fue el de la arteria
cerebral media en 52 (89.66%) expedientes, seguido del de la arteria cerebral posterior en 4
(6.9%) registros, y otros 2 (3.45%) con afeccion lacunar. La escala de ASPECTS present6 una
mediana de 9 puntos con un Rl de 8 a 10 puntos. El tratamiento fibrinolitico se administré
Unicamente en 5 (8.64%) pacientes y los no trombolizados fueron 53 (91.38%) pacientes. El
fibrinolitico administrado fue alteplase en 4 (6.9%) pacientes y tenecteplase en 1 (1.72%)
paciente. El tiempo puerta aguja tuvo una mediana de 52 minutos con un Rl de 29 a 92 minutos.
El tiempo ventana presentd una mediana de 199 minutos, un rango intercuartil de 150 a 234
minutos. La fibrindlisis realizada dentro del tiempo de ventana fibrinolitica se reporté en 4 (80%)
pacientes. Los motivos por los que no se otorgo fibrindlisis fueron: 42 (79.25%) expedientes
se encontraron fuera del periodo de ventana, 4 (7.55%) registros no cumplieron con criterios
de fibrinodlisis, en 2 (3.77%) registros no se contd con estudio de imagen y en 5 (9.43%)
registros (no aceptaron tratamiento, crisis hipertensiva). De los expedientes en los que se
realizo fibrindlisis, en 4 (80%) no se presentd ninguna complicacion y 1 (20%) expediente

evoluciono a la defuncion. En cuanto al destino hospitalario, a los 5 (8.62%) registros a los que
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se les dio fibrindlisis todos fueron ingresados a la unidad de cuidados intensivos y el resto 53
(91.38%) ingreso6 a hospitalizacion.

Tabla 1. Caracteristicas de la muestra estudiada

Variable n=58 (%)

Edad en afios* 77.5 (53, 92)
(edad minima 38 afios y
méxima 95 afos)

Sexo

Mujer | 24 41.38
Hombre | 34 58.62
Escolaridad
Superior | 9 15.52
Analfabeta | 15 25.86
Bésico | 30 51.72
Medio | 4 6.9
Enfermedades crénico
degenerativas
Ninguna | 10 17.24
Hipertension arterial sistémica | 41 70.69
Diabetes mellitus 2 | 6 10.34
Dislipidemia | 1 1.72
Fibrilacion auricular
No | 33 56.9
Si | 25 43.1
Factores de riesgo
cardiovascular
Ninguno | 8 13.79
Tabaquismo | 12 20.69
Obesidad | 17 29.31
Sedentarismo | 21 36.21

Tiempo desde el inicio de los 375 (168,1014)

sintomas hasta triage en Minimo 43

minutos* Maximo 7200

Escala de Cincinnati en puntos* | 2 (2,2)

Minimo 1
Maximo 3

Tiempo desde su llegada al 2 (1,2

hospital hasta la atencion en Minimo 1

minutos* Maximo 4

Tiempo desde su llegada al 190 (101,378)

triage hasta la realizacion de Minimo 14

TAC minutos* Maximo 1920

Tiempo desde la realizacion 215 (110,394)

TAC hasta su interpretacion en Minimo 14

minutos* Maximo 1920
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Escala NIHSS en puntos* 12 (10,14)
Minimo 3
Maximo 21
Lado encefalico afectado
Derecho | 16 27.59
Izquierdo | 42 72.41
Bilateral | O 0
Territorio vascular afectado
Arteria cerebral posterior | 4 6.9
Arteria cerebral media | 52 89.66
Arteria cerebral anterior | O 0
Otro (lacunar) | 2 3.45
Escala ASPECTS en puntos* 9 (8,10)
Minimo 5
Maximo 10
Tratamiento con fibrindélisis 8.64
Si|5 91.38
No | 53
Fibrinolitico administrado
Alteplasa | 4 6.9
Tenecteplasa | 1 1.72
Otro | O 0
Tiempo puerta aguja en 52 (29, 92)
minutos* Minimo 28
Maximo 110
Tiempo de ventana en minutos* | 199 (150, 234)
Minimo 143
Maximo 334

*Mediana y rango intercuartil
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Discusioén

Nuestro estudio encontrdé una mediana de tiempo puerta-aguja de 52 minutos en los pacientes
con diagndstico de EVC isquémico, lo cual se encuentra dentro de lo establecido por la AHA
(60 minutos) para la atencion fibrinoespecifica de estos pacientes. Este resultado coincide con
el encontrado en un centro de tercer nivel en Espafia, en una unidad de ictus, en el cual el
tiempo puerta-aguja fue de 51 minutos; tomando en cuenta que nuestra unidad no es un centro
especializado en neurologia, consideramos este resultado un buen indicador al ser comparado
con una unidad de tercer nivel (15). Siendo incluso que la implementacién del codigo cerebro
en nuestra unidad inicié durante la ejecucion del presente estudio y que no se han realizado
hasta la fecha capacitaciones a la totalidad del personal involucrado en la atencion de
pacientes con EVC que incluyan a los vigilantes de seguridad y personal de camilleria; ya que
los primeros, habitualmente son los que tienen contacto inicial con los pacientes demandantes
de atencion de urgencias, aspecto que podria acortar los tiempos de atencién al identificar
oportunamente a los individuos que acuden con alteraciones neuroldgicas compatibles con
EVC. En Colombia, Meza y colaboradores (13) realizaron un estudio en el que el tiempo puerta-
aguja fue de 97 minutos, quedando fuera de lo establecido por la AHA, con esto podemos ver
gue, aunque nos encontremos en el mismo conteniente y tengamos mas similitudes en cuanto
a la poblacion, los flujos de atencibn no necesariamente son iguales. Asi mismo, Arce y
colaboradores (22) realizaron un estudio en Cuernavaca Morelos en el afio 2022, en un
hospital de la Secretaria de Salud, en el cual, también se encontré una similitud en el tiempo
de atencién, ya que se reportd un tiempo promedio puerta-aguja de 52 minutos, el cual nos
indica que aun que seamos de instituciones diferentes, existe cierta homogenizacion en la
atencion de los pacientes y nos apegamos a lo establecido en la guia de préactica clinica en
cuanto a la atencion médica.

En este estudio, el tiempo transcurrido desde que llegan los pacientes hasta su atencion en
triage, se cuantific6 con una mediana de 2 minutos, encontrandose también dentro lo
establecido por la AHA (20) y la guia de practica clinica que son los primeros 10 minutos desde
la llegada al hospital (16), lo que nos traduce que nuestro hospital logra clasificar la prioridad
de atencién médica dentro de los tiempos establecidos. En contraste con un estudio realizado

en Colombia (13) en el cual el tiempo de atencion en triage fue de 23 minutos.
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En cuanto al tiempo puerta-TAC, que corresponde al tiempo que transcurre desde que el
paciente llega al hospital hasta que se le realiza una TAC de craneo, encontramos una mediana
de 190 minutos con un minimo de 14 y maximo de 1920 minutos (32 horas), lo cual queda
fuera de lo estipulado por las guias internacionales de atencion al paciente con EVC (20). Este
resultado también esta en discordancia con el encontrado en un estudio realizado por Iglesias
y colaboradores (15) en un centro de ictus ubicado en Espafia, en el cual se reporté una media
de 34 minutos. En relacion a este hallazgo, podemos comentar que en el centro de ictus solo
se atiende a pacientes con esta patologia, por lo que practicamente el tomografo es exclusivo
y adicionalmente, cuenta con mas de una sala de tomografia. A diferencia de nuestro hospital,
que ademas de recibir pacientes con EVC se presentan otras patologias que también
demandan la realizacion de estudios de imagen tanto programados como de urgencia, y se
cuenta Unicamente con una sala de tomografia, lo que prolonga el tiempo para la realizacién
del mismo. Cabe mencionar que durante la ejecucién de este estudio y posterior a la
implementacion del codigo cerebro (agosto del 2022) en nuestro hospital, se presentd también
el reemplazo del tomdgrafo que requirié la subrogacion y envio a otra unidad para la realizacion
de tomografia de los pacientes que asi lo ameritaban durante 15 dias del 26 de septiembre al
10 de septiembre del 2022, incluyendo a los pacientes con EVC, lo que, en muchos casos,
retraso la obtencion de imagen cerebral que es indispensable antes de indicar la fibrindlisis, y
en consecuencia, los tiempos de atencidn en este aspecto fueron sumamente prolongados.
En Colombia, Meza y colaboradores (13) reportaron el tiempo puerta-TAC promedio fue de 66
minutos, el cual también se encuentra fuera de lo estipulado en guias de atencién, en las
cuales, se recomienda que una TAC de craneo sea realizada e interpretada dentro de los
primeros 45 minutos desde la llegada del paciente al hospital.

Cabe mencionar que, de acuerdo a las guias de atencion de stroke de la AHA (20) se hace
una distincién entre el tiempo de obtencion de la tomografia (25 minutos) y el tiempo de
obtencion de la interpretacion de la tomografia, maximo se indican 20 minutos, por lo que en
total se esperarian 45 minutos maximo para la obtencion de la tomografia con su respectivo
reporte radioldgico desde la llegada del paciente con EVC.

Un hallazgo relevante en nuestro estudio es el tiempo que transcurre entre el inicio de los
sintomas y la llegada del paciente al hospital, el cual fue una mediana de 291 minutos (4.8
horas), este tiempo se considera fuera del periodo de ventana para la realizacion de
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tratamiento de trombdlisis en caso de ser candidato; en paises de primer mundo como Espafia
el tiempo reportado fue un tiempo promedio de 84 minutos (15), demostrandose una diferencia
muy importante, incluso podemos mencionar que en ese pais se cuenta con la existencia de
activacion de protocolos de cédigos ictus desde la atencion pre hospitalaria, o que reduce los
tiempos de atencion y administracion del tratamiento fibrinoespecifico y nos demuestra que la
poblacion general esta informada sobre los datos de alarma en EVC y que la estructura
preventiva de los sistemas de salud esta enfocada al acortamiento en los tiempos de atencion,
ya que tiempo es cerebro. En contraste con nuestros resultados podemos inferir que, en
nuestro pais, la poblacion no tiene consciencia de identificacion de los datos de alarma, ni de
prevencion en este tema. En la mayoria de ocasiones, los pacientes que presentan estos
sintomas no los identifican, y sus familiares los llegan a desestimar, en consecuencia, no
acuden a solicitar la atencion medica de manera oportuna; esta situacion puede estar
condicionada por diferentes factores, entre los que se incluyen la falta de campafas de
prevencion e identificacién de sintomas iniciales de EVC y, en nuestro estudio en patrticular,
ademas podria deberse al nivel educativo de nuestra muestra, ya que la mayor parte de los
pacientes que acudieron fuera del periodo de ventana tuvieron una educaciéon basica en el

51.72% de los casos y fueron analfabetas en el 25.86% de las veces.

Limitaciones
Una de las principales limitaciones de nuestro estudio, es que, por su naturaleza transversal y

al tratarse un estudio retrospectivo, nos tuvimos que basar en la informacion plasmada de los
expedientes clinicos, la cual esta sujeta a la informacioén que se haya recabado en el pasado,
por lo tanto, si fue incompleta, esto limita la cantidad y calidad de informacion que se pueda
recabar y analizar.

Consideramos también una limitacion el tiempo de estudio, que fue solo de un afio,
coincidiendo con la implementacion del codigo cerebro y el cambio de tomdgrafo, por lo tanto,
el tamafio de muestra incluida en este estudio fue reducida, limitando nuestro numero de

muestra y con esto los resultados obtenidos.

Otra limitacion de nuestro estudio es que aunque en nuestro centro hospitalario se implementé
el cédigo cerebro, ya que se cuenta con toda la infraestructura minima indispensable para la

atencion de los pacientes, durante la elaboracion del estudio, se realizo el cambio de tomografo
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y no se realizaron estudios de tomografia durante el periodo del 8 al 25 de agosto, dicho
periodo coincide con los tiempos registrados mas prolongados del tiempo puerta-TAC
recolectados en este estudio; fue hasta el mes de septiembre del 2022 donde se realizo el
cambio definitivo del tomografo. Durante este periodo las tomografias se subrogaron a un
hospital particular y los pacientes requerian ser presentados para tomografia, esperar la
autorizacion, una vez emitida, se procedia al trdmite de subrogacion y transporte en
ambulancia para ser enviados de acuerdo a la fecha y hora que se asignaba en el hospital al
gue se enviaban para tomografia. Dentro de este periodo de subrogacion de tomografia, 1
paciente se presentd con datos de EVC a los 57 minutos de haber iniciado el cuadro clinico
(dentro de periodo de ventana para fibrindlisis); sin embargo, la tomografia fue obtenida hasta
los 1140 minutos (19 horas) de haber llegado al hospital.

Adicionalmente, la implementacion del cédigo cerebro fue establecido durante este estudio;
sin embargo, no se ha contado con la capacitacion suficiente a personal no médico (vigilante,
camilleros, asistentes médicos, entre otros), que son habitualmente, las primeras personas
gue tienen contacto con el paciente a su llegada al hospital, por lo tanto, este personal
involucrado en la atencion de pacientes con EVC, deberian poder identificar faciimente las
manifestaciones de déficit neurolégico que hacen sospechar de EVC para poder activar de
forma oportuna el cédigo cerebro y con esto anticipar el espacio fisico y recursos que se
requeriran para brindar la atencién inicial y obtener la imagen de tomografia indispensable y
sin retrasos que es requerida para establecer un diagndstico y la terapéutica apropiada

evitando el retraso en la administraciéon de la misma.

Fortalezas
Dentro de las fortalezas de nuestro estudio, es que en nuestra unidad hospitalaria aunque se

habian recabado las caracteristicas de los pacientes con EVC, no se habia enfocado una
investigacion especifica a conocer los tiempos de atencién en los pacientes con EVC
isquémico. Consideramos que ahora que nuestro hospital tiene implementado el cédigo
cerebro, es importante ampliar el conocimiento y capacitacion en la identificacion de las
manifestaciones iniciales del EVC a todo el personal trabajador de la institucion, haciéndoles
de su conocimiento la existencia del cédigo cerebro y la importancia del mismo para poder
atender oportunamente a los pacientes con EVC y que esto repercuta en el prondstico de los
afectados.
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Otra fortaleza es que la planeacion y recoleccion de los datos fueron realizados por la misma
persona, por lo que, se disminuyeron las posibilidades de recabar los datos de forma incorrecta

al haberlo hecho de uniformemente.

Propuestas
Una de las principales propuestas es generar capacitaciones continuas a personal médico y

no médico, sobre el codigo cerebro, para que de esta manera se pueda identificar a pacientes
que presentan deterioro neurolégico agudo y realizar las acciones pertinentes para el
diagnodstico oportuno, y de esta manera poder reducir nuestros tiempos de atencién de acuerdo
con lo propuesto por las guias, nacionales e internaciones.

Otra propuesta es la de generar mas concientizacion a todos los pacientes que acuden
atencion médica, generando mas difusion sobre los sintomas principales que se presentan en
el EVC y esto podria realizarse desde la consulta de primer nivel o medicina preventiva, de
esta manera tanto los pacientes como familiares estaran informados y podran identificar los
signos y sintomas de manera oportuna y de esta manera acudir a solicitar atencion medica lo
antes posible, para darles mayor oportunidad de recibir un adecuado tratamiento.

Por otro lado, consideramos relevante dar seguimiento a este estudio y/o realizar otras
investigaciones que aborden estos objetivos con un mayor tiempo de seguimiento e incluir
ademas las secuelas neuroldgicas y la funcionalidad o dependencia con la que evolucionan
posterior al EVC, tanto a fibrinolizados como no fibrinolizados y con esto evaluar también el

impacto que tiene la implementacion del codigo cerebro en nuestra unidad

Conclusion
En este estudio se valor6 el tiempo puerta-agua de los pacientes que ingresaron al area de

urgencias del hospital HGR C/MF No. 1 de Cuernavaca Morelos, con diagnéstico de EVC
isquémico, el cual se reporté con una mediana de 52 minutos, encontrandose dentro del tiempo
establecido por la AHA y la guia de préactica clinica para la atencién de los pacientes. Cabe
hacer mencién que, de los pacientes que se incluyeron en el estudio, solo 5 (8.6%) recibieron
tratamiento de fibrindlisis de los 11 pacientes que si cumplieron criterios y llegaron dentro del
periodo de ventana. Estos pacientes no fueron fibrinolizados por las siguientes razones: 3
pacientes no aceptaron el tratamiento, 1 no fue fibrinolizado por descontrol hipertensivo, 1 no
se especificd en el expediente clinico por qué no se realizé la fibrindlisis y el Gltimo paciente

no recibid la terapia por no haber contado con la imagen de tomografia en tiempo adecuado.
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El resto de pacientes llego fuera de tiempo de ventana establecido para brindar el tratamiento.
Lo que nos lleva a reflexionar sobre el desconociendo que hay sobre el tema, o la
infravaloracion del mismo, sabiendo que el EVC isquémico es una de las principales
enfermedades cardiovasculares encontradas en nuestro pais y que causa una discapacidad
importante ya no solo en adultos mayores sino también en personas en edad productiva. Ahora
gue tenemos reconocida la problematica, es que se pueden plantear nuevas estrategias para
fortalecer el conocimiento a los pacientes y familiares sobre los signos y sintomas del EVC
isquémico, para poder brindar atencidn oportuna a los pacientes y de esta manera reducir los

tiempos de atencion impactando en el prondstico y calidad de vida del paciente.
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Anexos

Anexo 1: Escala NIHSS para valorar severidad del déficit neurolégico

Escala NIHSS: National institute of Health Stroke Scale. Fechas/hora:
1a. Nivel de conciencia Alerta 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Somnolencia 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Obnubilacion 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Coma 3 3 3 3 3 3 3 3 3

1b. Nivel de conciencia Preguntas | Ambas respuestas son correctas 0 0 0 0 0 0 0 0 0
verbales Una respuesta correcta 1 1 1 1 1 1 1 1 1
LEn qué mes vivimos? ;Qué edad | Ninguna respuesta correcta 2 2 2 2 2 2 2 2 2
tiene?

1c. Nivel de conciencia. Ordenes Ambas respuastas son correctas 0 0 0 0 0 0 1] 0 0

motoras Una respuesta cormrecta 1 1 1 1 1 1 1 1 1

1.Cierre los ojos, después abralos. | Ninguna respuesta correcta 2 2 2 2 2 2 2 2 2
2.Cierre la mano, después dbrala.

2. Mirada conjugada MNormal 0 0 0 0 0 0 0 0 0

(voluntariamente o reflejos Paresia parcial de la mirada 1 1 1 1 1 1 1 1 1

oculocefalicos, no permitidos Paresia total o desviacion forzada 2 2 2 2 2 2 2 2 2

oculovestibulares)

Si lesion de un nervio periférico:

1punto.

3. Campos visuales (confrontacion) Normal 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Si cequera bilateral de cualquier Hemianopsia parcial 1 1 1 1 1 1 1 1 1

causa: 3 puntos. Hemianopsia completa 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Si extincion visual: 1 puntos Ceguera bilateral 3 3 3 3 3 3 3 3. 3.

4. Paresia facial Normal. 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Paresia leve (asimetria al sonreir.) 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Paralisis total de misc. facial inferior |2 2 2 2 2 2 2 2 2
Parilisis total de misc facial superior |3 3 3 3 3 3 3 3 3
e inferior.

5. Paresia de extremidades Mantiene la posicion 10°. 0 0 0 0 0 0 0 0 0
superiores (ES) Claudica en menos de 10" sin llegara |1 1 1 1 1 1 1 1 1
Se explora 1°laESno  parética tocar la cama. 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Debe levantar el brazo extendido a | Claudica y toca la cama en menos de |3 3 3 3 3 3 3 3 3
45° (decibito) 10, 4 4 4 4 4 4 4 4 4
& a 90° (sentado). Mo se evalda la Hay movimiento pero no vence 9 9 9 9 9 9 9 9 9
fuerza distal gravedad.

Se puntia cada lado por separado. Paralisis completa..

El 9 no se contabiliza en el cémputo Extremidad amputada o inmovilizada

global.

b. Paresia de extremidades Mantiene la posicion 5™ u u U ] u u U ] u
inferiores (EI) Claudica en menos de 5" sin llegar a 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Se explora 1°la El no patética. tocar la cama. 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Debe levantar la pierna extendida y | Claudica y toca la cama en menos de |3 3 3 3 3 3 3 3 3
mantener a 30°. 5" 4 4 4 4 4 4 4 4 4

Se puntia cada lado por separado. Hay movimiento pero no vence 9 9 9 9 9 9 9 9 9

El 9 no se contabiliza en el computo gravedad.
global. Parilisis completa.

Extremidad amputada o inmovilizada.

1. Ataxia de las extremidades. MNormal. 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Dedo-nariz y talén-rodilla. Ataxia en una extremidad. 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Si déficit motor que impida medir Ataxia en dos extremidades. 2 2 2 2 2 2 2 2 2

dismetria: 0 pt.

8. Sensibilidad. Mormal 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Si obnubilado evaluar la retirada al Leve o moderada hipoestesia. 1 1 1 1 1 1 1 1 1

estimulo doloroso. Anestesia. 2 2 2 2 2 2 2 2 2

Si déficit bilateral o coma: 2 puntos.

9. Lenguaje. Normal. 0 0 0 1] 0 0 0 0 0

Si coma: 3 puntos. Afasia leve 0 moderada. 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Si intubacion o anartria: explorar por Afasia grave, no posible entenderse. |2 2 2 2 2 2 2 2 2

escritura. Afasia global 0 en coma 3 3 3 3 3 3 3 3 3

10. Disartria. Mormal. 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Si afasia: 3 puntos Leve, se le puede entender. 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Grave, ininteligible o anartria. 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Intubado. No puntia. 9 9 9 9 9 9 9 9 9

11. Extincion-Negligencia- Normal. 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Inatencion. Inatencion/extincién en una modalidad | 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Si coma: 2 puntos. Inatencion/extincion en mas de una 2 2 2 2 2 2 2 2 2

modalidad.

TOTAL
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Anexo 2. Escala de ASPECTS topografica cuantitativa para evaluar los cambios
isquémicos en los estudios iniciales de tomografia craneal en pacientes con ictus

isquémico

Puntaje ASPECTS evaluacion de EVC agudo

Neurologia

En los dos planos, el territorio de la arteria cerebral media se
divide en 10 regiones valorando cada una con 1 punto.

Ma1: Region cortical anterior de la ACM

M2: Region cortical lateral del ribete insular

M3: Region cortical posterior de la ACM

M4, M5, M6: Region cortial anterior, lateral y posterior de la
ACM aproximadamente 2 cm por encima de M1, M2 Y M3

M?7: Nicleo lenticular

M8: Nicleo caudado

M9: Capsula interna

M10: Ribete insular

Se resta un punto por cada regién donde se aprecia un cambio
isquémico precoz.

*Tomografia normal: 10 puntos.

*ASPECTS >7 afectacién de almenor de 1/3 del territorio de

Barber PA, Demchuk AM, Zhang J, Buchan AM. Validity
and reliability of a quantitative computed tomography

ACM score in predicting outcome of hyperacute stroke before
*ASPECTS < 7 afectacion superior de 1/3 del territorio de ACM = thrombolytic therapy. ASPECTS Study Group. Alberta
mayor riesgo de sangrado con terapia trombolitica Stroke Programme Early CT Score. Lancet.

EVC: Evento cerebro-vascular isquémico 2017;355:1670-1674.
UNIVERSITY OF

ACM: Arteria cerebral media. caleary Anexo 3:

Escala de Cincinnati para valorar la presencia de déficit neurolégico
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Escala de

para evaluaciéon de probable EVC en el medio prehospitalario

5 Debilidad de -
Desviacion de la : Alteracion en el
g labial extremidad -y
comisura labia superior abla
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Anexo 4: Instrumento de recolecciéon de datos
Valoracion del tiempo puerta-aguja en el evento vascular cerebral isquémico en el HGR

C/MF No. 1
1. Folio:
2. Fecha de atencion en urgencias:
3. Edad: afnos
4. Sexo:

0) ( ) Femenino
1) ( ) Masculino

5. Escolaridad (marcar con una X segun sea el caso):
0) ( ) Superior
1) ( ) Analfabeta
2) () Bésico
3) ( ) Medio

6. Enfermedades cronico-degenerativas (marcar con una X en caso de
presentar la enfermedad)
0) ( ) Ninguna
1) ( ) Hipertension arterial sistémica
2) ( ) Diabetes mellitus 2
3) () Dislipidemia

6.B Presencia de fibrilacién auricular
0) ( ) No
1) () Si

7. Factores de riesgo cardiovascular (marcar con una X en caso de ser
afirmativo)
0) ( ) Ninguno
1) ( ) Tabaquismo
2) ( ) Obesidad
3) ( ) Sedentarismo

8. Tiempo transcurrido desde el inicio de los sintomas neurolégicos hasta su
llegada al hospital: minutos

9. Escala de Cincinnati:
1) ( ) 1 punto
2) () 2 puntos
3) ( ) 3 puntos
4) ( ) No se especifica

10.Hora de llegada al hospital (formado de 24 horas):

11.Tiempo transcurrido desde su llegada al hospital hasta la atenmon en

triage: minutos.

12.Tiempo transcurrido desde su llegada al hospital hasta la realizacion de
tomografia simple de craneo: minutos.

13.Tiempo transcurrido desde su llegada al hospital hasta la obtencion de la
interpretacion de la tomografia simple de craneo: minutos.

14.Escala de NIHSS a su ingreso: puntos.

15.Lado encefalico afectado:
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0) ( ) Derecho
1) ( ) lzquierdo
2) () Bilateral

16. Territorio vascular afectado:
0) ( ) Arteria cerebral posterior
1) ( ) Arteria cerebral media
2) () Arteria cerebral anterior
3) () Otro

16B. Especificar otro territorio vascular encefélico:

17.Escala ASPECTS: puntos

18. Tratamiento con fibrindlisis:
0)()Si
1) ( ) No

19. Fibrinolitico administrado
0) ( ) Alteplasa
1) ( ) Tenecteplasa
2) () Otro (especifique)
3) ( ) Ninguno

20. Especificar qué otro fibrinolitico fue administrado:

21.Dosis en miligramos:

22.Hora de administracion de medicamento de fibrindlisis (formato de 24
horas): horas.

23.Tiempo transcurrido desde su llegada al hospital hasta la administracién

de fibrinolisis (tiempo puerta-aguja): minutos.
24.Tiempo transcurrido desde el inicio de los sintomas hasta la administracion
de fibrinolisis (periodo de ventana): minutos.
25. ¢ Se administro fibrinolitico dentro del periodo de ventana?
0)()Si
1) () No

26.En caso de no realizarse el tratamiento de fibrindlisis especificar la causa:
0) ( ) No cumplio con criterios de fibrinélisis
1) ( ) Fuera de tiempo puerta-aguja
2) ( ) No se cuenta con estudio de imagen
3) ( ) No se conté con medicamento
4) () Otra (especifique)

27.Especificar causa de no realizacion de
fibrindlisis

28.Curs6 con alguna complicacion posterior al tratamiento de fibrindlisis:
0) ( ) Ninguna
1) ( ) Hemorragia intracraneal
2) ( ) Hemorragia extracraneal
3) () Otra (especifique)

29.Especificar tipo de complicacion presentada posterior al tratamiento de
fibrindlisis:

30.Destino del paciente:
0) ( ) Terapia intensiva
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1) ( ) Unidad de tercer nivel
2) ( ) Hospitalizacién

3) ( ) Fallecimiento

4) () Otro (especifique)

31.Especificar destino del paciente:
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Anexo 5: Carta de excepcion de consentimiento informado

@ GOBIERNO DE | R
ey (S R ¥RV ALLAL KON
%/ MEXICO | I “J e o

Fecha 12 ce abnl del 2003

SOLCITUD DE EXCEPTION DE LA CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Para dar campimento & |as Gisposicones bpmnmmsmmlomdcmwmcdnmwn sohalto 8l
Oomu«aamlnmmmmncmuot“apmuhmmoonmawnmm
nmmm.qmoImaonvmnwwmﬂnqmndnﬂo
vascular cerabral isquémico en of MGR C/MF No. 1 es una propuests de ivestigacidn sin resgo que IMpica
Ia recoleccidn de mawmwm.nm»memmclm
Diagnéatico de everto vascdar cersbeal squémico.
Focha de alencon en wrgencas
Edad.
Sexo.
Escolandad
Enfermedades cronco-degenerativas.
Faciores de resgo cardovasaulans.
Tiempo transcurrido desde el nicio de ks sinfomas newroldgcos hasta la legada &l hospital
Escala Cincinnati
Hora de Jegada al hospeal.
Tiempo puerta trage del pacienie
Tiempo puerta-tomegrafia seple 08 crareo
Tiempo puerta-imerprelacen de tomogralia simgle de cranes
Escela de NIHSS
Lado encefdics #e2tada
Terriorio vascular afectado
Escala ASPECTS
Tratamienio fibrinciitico, ipe, €osis y hora de administracion
Tempo pusrts-aguja
Pefiode de ventana
Complicaciones de fiorinolss.
Desting del pacients

“No se recolectarin nombee ni nimero de seguridad social

MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS
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Dra. Alxis Berersce R uez 1
Modica especalista en urgencias médcas al HGR C/MF No. 1, Cusmavica, OOAD Moreios
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Anexo 6: Carta de solicitud de autorizacion

gﬁs GOBJERNO DE 0=
N ot COWoN RACHON 1o
=/ MEXICO () P o

Cuernavaca, Morelos a 06 de abril del 2023.
ASUNTO: SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA REALIZAR PROTOCOLO DE INVESTIGACION.

Dra. Delia Gamboa Guerrero
Directora del HGR C/MF No. 1 de Cuernavaca, Morelos.
Presente

La que suscnbe Dra. Alexis Berenice Meza Rodriguez, Médica No Familiar Especizlista en Madicina
de Urgencias adscrita al HGR C/MF 1, del Instituto Mexicano del Seguro Social, OOAD, solicita su
autorizacion para poder realizar el proyecto de investigacion titutado: Valoracion del iempo puerta-
aguja en el evento vascular cerebral isquémico en el HGR C/MF No. 1, Cuemavaca Morelos. Dicho
proyecto ticnc como objctivo valerar ¢l ticmpo pucria-aguja en loa pacientes con diagnéstico de
enfermedad vascular isquémica atendidos en el érea de urgencias de la unidad.

El protocolo actual serd sometido a la aprobacion Local del Comité de ética de Investigacion y Comité
de Etica y que esta basado en los principios éticos vigentes.

El equipo de investigacion se compromete a respetar la confidenciaidad y privacidad de los datos
recabados;, se tomaran las medidas necesarias para guardar el anonimato de la pobiacion
participante y los meédicos involucrados, mediante la asignacién de un nimero de folio a cada
participante. Los y las investigadores asumieron el compromiso de jamas revelar la identidad de los
participantes en ninguna publicacion que surja del presente protocolo.

Sin otro particular por el momento y esperando una respuesta favorable, le envio un cordial saludo.

Ged Ped 15532

?‘mm

Adscrita al HGR C/MF No.1 Mat. 5187281 Cuemavaca, Morelos
Teléfono 7771909086 Correo electrénico: bere. agua@gmail.com

Atentamente
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Anexo 7: Carta anuencia

GOBIERNO DE | @
2) PDIRECCION DE ()PER.\(IO\. \;.E\"\Llf.\(']vi)\l
MEXICO | IMSS Buseliion ReoRe st

Cuernavaca, Morelos a 06 de abril del 2023.

Comité de ética e Investigacion en Salud:

El Hospital General Regional con Medicina Familiar No.1 de Cuernavaca, Morelos a mi cargo hace de
su conocimiento la disposicidén e interés en participar en el estudio "Valoracién del tiempo puerta-
aguja en el evento vascular cerebral isquémico en el HGR C/MF No 1", fungiendo como investigador
responsable la Dra. Alexis Berenice Meza Rodriguez, médica no familiar del HGR C/MF No. 1 y como
investigador asociado el Dr. Luis Ulises Mendoza Arce médico no familiar del HGR C/MF No. 1 dando
origen al protocolo de investigacién del médico residente de urgencias Bethziry Caporal Cisneros.

Le hago patente nuestro compromiso para apoyar su desarrolio en el ambito del Instituto Mexicano
del Seguro Social, lo que espero aporte conocimientos para un nuevo enfoque en la atencién de

pacientes con evento vascular cerebral y fortalecer los planteamientos existentes en la ciencia.

Sin otro particular por el momento y gsperando una respuesta favorable, le envio un cordial saiudo.

Atentamente

ra. Delia Gambo
Directora del Ho,

icina Familiar No.1

Regional con

2023
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