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RESUMEN

Caracterizacion de pacientes con accidente cerebrovascular en el servicio de

urgencias del HGR C/MF No. 1 Cuernavaca, Morelos
Introduccion: el accidente cerebrovascular es una de las principales causas de
muerte en México y el mundo. La mortalidad predomina en el sexo femenino
(52.5%). Durante los afios de 1990 y 2000, el accidente cerebrovascular registro la
43 causa de muerte en personas mayores de 65 afios y la 72 en personas entre 15
y 65 afios. La hipertensién arterial sistémica, la dislipidemia y la diabetes mellitus
son los principales factores de riesgo. Existen poblaciones en las que aun no se han
caracterizado a los pacientes afectados por esta enfermedad que sigue en
incremento y que es causa importante de discapacidad.
Objetivo: describir las caracteristicas de los pacientes con accidente
cerebrovascular en el servicio de urgencias del HGR C/MF No. 1 Cuernavaca,
Morelos.
Material y métodos: estudio observacional transversal y descriptivo. 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
con diagnostico de accidente cerebrovascular 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 paguete estadistico
Stata v. 13. Se realiz6 un andlisis descriptivo expresado en medidas de tendencia
central y dispersion en variables cuantitativas y en frecuencia relativas y frecuencias
absolutas para las variables cualitativas.
Resultados: Mediana de edad de 66 afios. Del total de la muestra, 50.53%
correspondieron al sexo masculino. Predominé la escolaridad basica con 72.67%.
Predominé el estado civil con pareja en 77.64%. Predomind la ocupacion con
empleados en 31.68%. El lugar de residencia urbana fue del 100%. La comorbilidad
predomind la hipertension arterial en 77.02%. El factor de riesgo cardiovascular
predominé la hipertension arterial en 75.16%. ElI 11.18% tuvieron historia
cardiovascular (infarto del miocardio, tromboembolia pulmonar y/o enfermedad

arterial periférica). El tipo de accidente cerebrovascular isquémico fue en 78.26% y



el hemorragico en 21.74%. El lado/hemisferio derecho predomin6 en 52.80%. La
arteria cerebral media fue responsable del ACV en 72.67%. La hemorragia
intracraneal fue la Unica complicacion en 11.80%. Se administro terapia fibrinolitica
en 3.11%, el alteplase fue mas usado en 2.48%. El periodo de ventana fibrinolitica
fue 11.80%. Mediana de puntaje NIHSS de 12 puntos.

Conclusion: El accidente cerebrovascular es una patologia con alta probabilidad
de secuelas neurolégicas que limitan la funcionalidad de los pacientes, aun
contamos con muy baja prevalencia de aplicacién de fibrinolisis, o que representa
una limitacién en la oportunidad de mejorar el curso clinico de un paciente afectado
por ACV.

Palabras clave: accidente cerebrovascular, prevalencia, fibrinolisis, urgencias

médicas.
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INTRODUCCION
Se conoce al accidente cerebrovascular (ACV) como la afeccién que dafia la

vasculatura cerebral (1).
El ACV se divide en 2 subtipos principales: el ACV isquémico y el hemorragico (3).

La incidencia de las enfermedades cerebrovasculares promedio mundial es de 200
casos por cada 100 000 habitantes cada afio, y una prevalencia de 600 casos por
cada 100 000 habitantes. En México, la enfermedad vascular cerebral ocurre en 118
personas por cada 100,000 habitantes al afio. La tasa de incidencia de los ACV
hemorragicos es de 29 casos por cada 100.000 habitantes. El estudio GBD-2013
reporté que el ACV isquémico tuvo mayor incidencia que el ACV hemorragico (115

por 100,000 personas vs 50 por 100,000 personas) (5).

En México, los ACV representan una de las principales causas de muerte, siendo la
hipertension arterial sistémica, la dislipidemia y la diabetes mellitus los principales
factores de riesgo. En México, los casos reportados con fibrinolisis exitosa son sélo
el 5%; en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) la prevalencia de fibrinolisis

es aproximadamente del 3% (6).



MARCO TEORICO

Definicién

El accidente cerebrovascular (ACV) se define como la afeccion que dafia la
vasculatura cerebral. La fibrinolisis consiste en la administracion de un farmaco
fibrinolitico para lisar el trombo causante de la oclusion de un vaso sanguineo
cerebral. Actualmente para el ACV isquémico, el fibrinolitico alteplasa es la terapia
actualmente aprobada para pacientes que se presentan dentro de las primeras 4,5
horas posteriores al inicio de los sintomas y cumplen los criterios de inclusion para
fibrinolisis (1).

La transformacion hemorragica es una de las complicaciones mas temidas del
tratamiento fibrinolitico, algunos autores sefalan que la transformacion hemorragica
sintomatica se asocia a peor evolucion (2).

El ACV se divide en 2 subtipos principales: el ACV isquémico que es el subtipo mas
frecuente y que representa aproximadamente el 80% de los casos y que, a su vez
se subdivide en ataque isquémico transitorio (AIT) en un 20% e infarto cerebral (IC)
en un 80%, el segundo subtipo corresponde al ACV hemorragico, siendo este tipo
el de mayor mortalidad y comprende del 15-20% de los casos totales de ACV, el
tipo hemorragico se subdivide en hemorragia intraparenquimatosa, que se presenta
en un 10-15% de las veces y hemorragia subaracnoidea (HSA) en un 5-7% (3). El
ACV resulta de la oclusién de un vaso sanguineo que puede manifestarse con
alteraciones permanentes y dafio neuronal irreversible o puede cursar con
manifestaciones transitorias y recuperacion del estado de consciencia del paciente
al integro, en este caso, se denominaria AIT. Dada la evolucion desde el inicio de
las manifestaciones clinicas en las primeras horas podemos distinguir 2 tipos de
eventos vasculares cerebrales los cuales son el IC con lesion del parénquima
cerebral y el AIT el cual se caracteriza por déficit neurolégico que recupera antes de
las primeras 24 horas y donde la literatura actual refiere que las manifestaciones
tienen una duracién de 1 hora y que no se evidencia lesion isquémica mediante
estudios de neuroimagen. La presentacion de un episodio de AIT debe considerarse

como un importante signo de alarma para presentar un IC con lesién del parénquima
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cerebral u otras complicaciones cardiovasculares ya que hasta un 30% los infartos
cerebrales estan precedidos de un AIT ya sea dias e incluso semanas previas a la
presentacion del infarto cerebral, dado lo anterior y como en todos los tipos de ACV
los pacientes que lo experimentan presentan un pronostico desfavorable a largo
plazo. El ACV hemorragico es consecuencia de la rotura de un vaso sanguineo que

resulta en hemorragia en el parénquima cerebral o en el espacio subaracnoideo (7).

Etiologia
La etiologia de la ACV se puede clasificar en 5 categorias:

1. La enfermedad aterotrombotica-aterosclerotica de gran vaso que se refiere a la
isquemia sucede en un vaso de tamafio medio o grande, cortical o subcortical o de
localizacion vertebrobasilar o carotidea y debe cumplir uno de los 2 criterios
siguientes: “1) aterosclerosis con estenosis (estenosis > 50% de diametro luminal u
oclusion de la arteria extracraneal correspondiente o de la arteria intracraneal de
gran calibre o 2) aterosclerosis sin estenosis : estenosis <50% en ausencia de otra
etiologia y con al menos 2 de los siguientes factores de riesgo: edad >50 afios,
hipertension arterial, diabetes mellitus, dislipidemia o tabaquismo (8).

2. Cardioembolismo que se refiere a la isquemia en vasos de tamafio medio o
grande cortical en la que existe alguna cardiopatia de caracteristicas emboligenas
(5).

3. Enfermedad oclusiva en pequefio vaso que provoca infarto lacunar y que
corresponde a isquemia de tamafo pequefio <1.5 cm de diametro en el territorio de
una arteria perforante cerebral que puede ocasionar un sindrome lacunar (5).

4. Se refiere a otras causas de isquemia de tamafio variable de localizacion cortical
o subcortical en territorio carotideo o vertebrobasilar en las cuales se han
descartado los tres puntos anteriores en un paciente y son producidos por
enfermedades sistémicas, alteraciones de la coagulacion, alteraciones metabdlicas,
malformacion arteriovenosa, migrafia, etc (5).

5. Se refiere a una etiologia indeterminada ya sea por estudio incompleto, por mas

de una etiologia o por origen desconocido y estudio completo (5).



Epidemiologia

Las enfermedades cerebrovasculares son uno de los padecimientos mas
estudiados entre las enfermedades cronicas no trasmisibles. La incidencia promedio
mundial es de 200 casos por cada 100 000 habitantes cada afio, y una prevalencia
de 600 casos por cada 100 000 habitantes (5).

En México, la enfermedad vascular cerebral ocurre en 118 personas por cada
100,000 habitantes al afio. La tasa de incidencia de los ACV hemorragicos es de 29
casos por cada 100.000 habitantes. El estudio GBD-2013 reporté que el ACV
isquémico tuvo mayor incidencia que el ACV hemorragico (115 por 100,000
personas vs 50 por 100,000 personas). Ademas, la prevalencia de casos con ACV
isquémico es superior a los casos con ACV hemorragica (0.29% vs 0.12%,

respectivamente) (5).

La prevalencia de transformacion hemorragica en ACV fibrinolizado se observa en
alrededor de 8.5% de los pacientes y solamente en 1.5% de los casos es

sintomatica (4).

En México, la tasa anual se incrementa en forma significativa con la edad en todos
los tipos de ACV. Actualmente la tendencia registrada durante los ultimos afios
muestra un incremento continuo en los niveles de mortalidad por este padecimiento,
el cual ocupd en 2010 el sexto lugar dentro de las principales causas de defuncion
(32,306 defunciones con una tasa de 28.8 por cada 100 mil habitantes). Durante los
tltimos afos el IMSS ha dado atencion a la mayor parte (50.2%, en promedio) de
las hospitalizaciones por ACV. La distribucion porcentual de la mortalidad por
causas cerebrovasculares segun el sexo del fallecido denota una ligera
predominancia para las mujeres (52.5% en 2010) en comparacion con los hombres
(47.5% en 2010) (9).

En México, los casos reportados con fibrinolisis exitosa son soélo el 5%, el
diagndstico oportuno y la administracion de rTPA evita secuelas importantes y

consiguié una mejor calidad de vida la cual se ve disminuida hasta en 70% de los



pacientes que sufren un ACV, en el IMSS la prevalencia de fibrinolisis es

aproximadamente del 3% (6).

En México, los ACV representan una de las principales causas de muerte, siendo
también la hipertensién arterial sistémica y la diabetes mellitus los principales
factores de riesgo. Durante los afios de 1990 y 2000, el ACV se encontro entre las
primeras 8 causas de mortalidad y dentro de las primeras 5 causas en la Ciudad de
México solo por detras de enfermedades cardiacas, tumores, diabetes mellitus,
accidentes y enfermedades hepéticas. En ese mismo periodo, el ACV registro la 4ta
causa de muerte en personas mayores de 65 afios y la 7ma en personas entre 15
y 65 afos (6).

Fisiopatologia
Fisiologicamente, el flujo sanguineo cerebral (FSC) esta determinado por la

resistencia vascular cerebral y la presion de perfusion cerebral (PPC) cuyo valor
normal oscila entre 60 y 70 mmHg, mediante estos dos componentes el FSC se
mantiene constante a pesar de variaciones en la presion de perfusion. El
mantenimiento de este flujo ocurre en un rango de presion arterial media de 60 a
150 mmHg en personas sanas, es decir la zona de autorregulacion normal, fuera de
este rango, el cerebro no puede compensar los cambios en la PPC ya que aumenta
el riesgo de isquemia con bajas tensiones arteriales y de edema cerebral a altas
cifras tensionales. En el ACV isquémico disminuye el FSC y la PPC. Inicialmente,
el FSC se mantiene constante gracias a la dilatacion maxima de arterias y arteriolas,
lo que produce un aumento compensatorio en el volumen sanguineo cerebral, es
decir hay una vasodilatacibn compensatoria. Posteriormente al agotarse esa
vasodilatacion, la fraccion de extraccién de oxigeno se incrementa para mantener
la oxigenacion y metabolismo del tejido cerebral. Finalmente, cuando en la zona
isquémica se supera el rango auto regulatorio disminuye el volumen sanguineo y el
FSC hasta que la circulacién colateral falla ocasionando muerte celular (10).

La isquemia cerebral genera una serie de eventos que conducen a una muerte
neuronal, la cual inicia con la disminucién en la produccion de adenosin trifosfato

(ATP), cambios en las concentraciones de sodio, potasio y calcio, aumento de
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lactato, acidosis, acumulacién de radicales libres, acimulo intracelular de agua y
estimulacion persistente de los receptores de glutamato. Diversas enzimas como la
fosfolipasa A2, el 6xido nitrico sintetasa, las endonucleasas y las proteasas se
activan acumulando sodio y calcio en la neurona que revierte la absorcion del
glutamato en los astrocitos, a la vez que aumenta la excitotoxicidad y la activacion
de fosfolipasas que dafian la membrana celular, proteasas que rompen los
fragmentos de &cido desoxirribonucleico (DNA) y el citoesqueleto, lipooxigenasas,
ciclooxigenasas, xantinooxidasas y el 6xido nitrico sintetasa, que aumentan los
radicales libres citotdxicos, acidos grasos libres y derivados del &cido araquidonico.
El 6xido nitrico sintetasa genera mayor cantidad de oOxido nitrico el cual dafia
componentes celulares fragmentando las cadenas de DNA y activando la apoptosis
(20).

La muerte celular ocurre por necrosis 0 apoptosis, la inflamacion aumenta el FSC a
la region isquémica, este aumento libera calcio que resulta en aumento del dafio
tisular, la necrosis prevalece en el centro de la zona infartada y la apoptosis en la
penumbra isquémica, a la zona de necrosis se le agrega edema celular, dafio de
tejido circundante, lisis de la membrana celular y lesion de los organelos. La
apoptosis esta mediada por la expresion de proteinas presentes en la circulacion
colateral y es generada mediante una serie de cambios que incluyen a las proteasas
en especifico caspasas 1, 3, 8, 9y 11 (10).

La penumbra isquémica es el area de tejido que rodea la zona de infarto que se
caracteriza por afectacion funcional pero viable, la isquemia incluye areas que se
pueden recuperar espontdneamente, la progresion a infarto depende del grado de
circulacién colateral y la duracion de la lesion (10).

Los mecanismos fisiopatoldgicos del edema cerebral son el citotoxico y vasogénico,
en el primero la isquemia por estrés oxidativo genera expresion de canales no
selectivos como el receptor tipo 1 para la sulfonilurea que ingresan sodio a la célula,
la apertura de estos canales se efectla 2 a 3 horas del inicio de la lesion isquémica
y es desencadenada por la disminucién del ATP lo cual resulta en acumulo de agua

intraneuronal. El edema vasogénico es causado por aumento en la permeabilidad



de la barrera hematoencefélica lo cual permite el ingreso de macromoléculas al

espacio extracelular, lo que resulta en aumento de volumen a ese nivel (10).

Manifestaciones clinicas
Las manifestaciones clinicas del ACV frecuentemente se caracterizan por

presentarse un déficit neurolégico focal subito y en ocasiones de forma progresiva,
estas manifestaciones dependeran del sitio de afeccién cerebral. Los territorios
vasculares afectados son en la circulacién anterior: afectacion de la arteria carotida
interna, arteria cerebral media y arteria cerebral anterior. El dafio que involucre a la
arteria cerebral anterior se manifestara con hemiparesia e hipoestesia contralateral,
disartria, incontinencia urinaria, apatia, abulia, etc. El dafio que involucra a la arteria
cerebral media se manifestara con hemiplejia e hipoestesia contralateral,
hemianopsia, desviacion de la mirada, alteracion del estado de alerta, hemiparesia,
disartria, afasia, alteraciones del lenguaje, apraxias etc. Otro de los territorios
vasculares afectados es la circulacion posterior que involucra la arteria cerebral
posterior, arteria basilar y arteria vertebral. EI dafio que involucre a la arterial
cerebral posterior se manifestara con afectacion del campo visual contralateral,
agnosia visual. El dafio que involucra a la arterial vertebral y basilar en conjunto
presentaran alteraciones cerebelosas o troncoencefalicas, en especifico, al dafio en
la arteria basilar se manifestara con alteracion del estado de alerta, alteraciones
pupilares, oculomotoras, cerebelosas y alteracion motora de las 4 extremidades
(12).

Diagnostico

El diagnéstico del ACV es clinico aunado a estudios de imagen que sirven para
descartar diagnosticos diferenciales, evaluar el grado de lesién y observar los
territorios cerebrales dafiados. Existen escalas tanto prehospitalarias como
hospitalarias que ayudan a valorar a un paciente con este diagndéstico probable, la
escala prehospitalaria mas conocida y utilizada es la de Cincinnati que evalla
desviacién de la comisura labial, debilidad de extremidad superior y alteracién en el

habla. A nivel hospitalario la mas utilizada es la escala NIHSS (National Institutes of
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Health Stroke Scale) traducido al espafiol “Escala de accidentes cerebrovasculares
de los Institutos nacionales de la Salud” la cual evalua y cuantifica la gravedad del
déficit neuroldgico, algunas bibliografias demuestran que el puntaje de esta escala
correlaciona bien la cantidad de tejido isquémico visto por tomografia axial
computarizada simple de craneo (TAC) (12). La escala de Rankin modificada es una
escala que valora, de forma global, el grado de discapacidad fisica tras un ACV, es
de tipo cuantitativa, siendo una escala de mediciébn numérica continua. La escala
Dragon se utiliza para predecir el prondstico del resultado (bueno o malo)
posfibrinolisis a 3 meses de los pacientes con ACV, es de tipo cualitativa. La escala
SEDAN es una escala para prediccion de riesgo de sangrado intracraneal
sintomatico después de la fibrinolisis en pacientes con ACV, es de tipo cuantitativa
(13). La TAC es el estudio de imagen de primera eleccion para el diagnoéstico del
ACYV debido a su disponibilidad en diversos centros hospitalarios asi como por costo
efectividad ya que es capaz de detectar cambios hemorragicos e isquémicos desde
las primeras horas de iniciado el accidente cerebrovascular o ictus, algunos de los
hallazgos llamados signos tempranos para ictus isquémico son el borramiento de
los surcos cerebrales, signo de la cuerda (signo de la arteria cerebral media
hiperdensa) y falta de diferenciacion entre sustancia gris y blanca los cuales se
puedes presentar hasta en 80% de los pacientes. La resonancia magnética es otro
estudio de imagen util en el diagndstico del ACV sin embargo no se recomienda de
primera eleccion debido a su menor disponibilidad en centros hospitalarios y mayor
costo, aunque tiene la ventaja de no emitir radiacion y ser mas sensible que la TAC,
atil para identificar cambios isquémicos tempranos arriba del 90% de las ocasiones
(14). Otro estudio de imagen es la angiografia por tomografia computarizada o
angiotac de cerebro el cual para su realizacion requiere medio de contraste
intravenoso y evalla la anatomia vascular cerebral, detecta areas de oclusion,
estenosis y enfermedades vasculares extracraneales, es Util para identificar las
caracteristicas morfoldgicas del trombo. La angiografia por resonancia magnética
es otro estudio de imagen el cual igualmente es util para observar oclusion o

estenosis de la circulacion tanto intra como extracraneal con la diferencia del estudio



anterior que este se puede realizar con o sin medio de contraste sin embargo no es

superior a la angiotac (14).

Tratamiento
El tratamiento del ACV isquémico depende del tiempo de inicio de la sintomatologia

del paciente dado que los que llegan a valoracion a los diferentes centros
hospitalarios en las primeras 3 y hasta 4.5 horas de iniciada la sintomatologia esta
indicado el tratamiento con fibrinolisis cuyo objetivo es eliminar la obstruccion
arterial responsable de la isquemia y restaurar el flujo sanguineo cerebral con el fin
de limitar el dafio neuronal y reducir el area de penumbra isquémica mediante la
reperfusiéon de dicha zona afectada (15). Pacientes candidatos a fibrinolisis se debe
mantener cifras de tension arterial por debajo de 185/110 y mantener por debajo de
180/105 en las 24 horas posteriores a la trombdlisis, en pacientes no candidatos a
fibrinolisis la meta de tension arterial es menor a 220/120 recomendando disminuir
el 15% de la presion arterial media en las primeras 24 horas, el farmaco de primera
eleccion es el labetalol seguido de nicardipino y clevepidina (16). Los pacientes que
llegan a valoracion fuera del tiempo para fibrinolisis el enfoque es manejo medico
de soporte, tratamiento de comorbilidades del paciente donde el objetivo es prevenir
complicaciones derivadas del déficit neuroldgico, partiendo desde el inicio del
abordaje del paciente en urgencias el “ABC” inicialmente valorando la via aérea del
paciente, se recomienda mantener saturaciones meta del 94% con o sin uso de
oxigeno suplementario, ventilaciéon del paciente y manejo de la tension arterial
generalmente con antihipertensivos intravenosos, medidas a considerar es el
manejo de la temperatura con antipiréticos, mantener cifras de glucosa entre 140-
180 mg/dl, evitar soluciones hipertdnicas o glucosadas a excepcion de que se
presente hipoglucemia. Acorde a la terapia con antiagregacion plaquetaria habia
surgido el debate sobre el manejo con la doble antiagregacion por el riesgo de
aumentar el riesgo de hemorragias sin embargo en la actualidad esta terapia con
acido acetilsalicilico y clopidogrel mediante diversos estudios en la literatura se

considera aplicable y debe iniciarse dentro de las primeras 72 horas sin embargo



en pacientes fibrinolizados debe retrasarse el inicio de &cido acetilsalicilico 24 horas
(13).

El tratamiento de reperfusion del ACV mediante fibrinolisis farmacolégica evidencia
gue la efectividad del medicamento es en las primeras 3 horas de iniciado el evento
vascular cerebral sin embargo se alarga el periodo de ventana a 4.5 horas ya que
se ha demostrado disminucion en la mortalidad a pesar de aumentar el riesgo a
transformacion hemorragica, existen criterios de inclusion y exclusién que ayudan a
determinar si un paciente es candidato a esta terapia (17). Los criterios de inclusion
son evento vascular cerebral isquémico agudo menor a 4.5 horas de evolucion y
pacientes mayores de 18 afios. Los criterios de exclusion son hemorragia
intracraneal en tomografia, puntaje de NIHSS menor a 5 0 mayor a 25, ictus en los
3 meses previos, antecedente de hemorragia subaracnoidea o por ruptura de
aneurisma, tension arterial mayor a 185/110, diatesis hemorragica, tratamiento con
heparina en las 48 horas previas, tratamiento con anticoagulantes orales,
hemorragia a cualquier nivel grave reciente, cirugia mayor o trauma importante a
los 3 meses previos, neoplasia con riesgo de sangrado, aneurismas arteriales o
malformaciones vasculares, puncion de vaso sanguineo no compresible en los
tltimos 10 dias, puncién lumbar en los dltimos 7 dias, masaje cardiaco externo
traumatico en los ultimos 10 dias, entre otros (18). El alteplase es el fibrinolitico
aprobado para la fibrindlisis en el evento vascular cerebral isquémico
administrandose a pacientes elegibles con los criterios anteriormente mencionados
y en las 4.5 horas de inicio del ictus, se ha documentado una disminucion del 28%
aproximadamente en la discapacidad a 90 dias, riesgo de hemorragia sintomatica
en 6% y asociado a una mejoria mas rapida de la sintomatologia, se utiliza a dosis
de 0.9 mg/kg maximo 90 mg en un periodo de 60 minutos administrando el 10% en
bolo en 1 minuto y la dosis restante para 60 minutos (19). Recientemente, ha habido
interés en la tenecteplasa como agente fibrinolitico, una version modificada de la
alteplasa, debido a su menor costo, facilidad de administracion y estudios que
informan mejores resultados en comparacién con la alteplasa. El tenecteplase es
un activador del plasmindgeno recombinante especifico para la fibrina, es una forma

modificada del alteplase con 3 mutaciones que convierten al tenecteplase en una
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molécula grande y de vida media prolongada lo que le permite administrarse en
dosis Unica, se une a la fibrina del coagulo convirtiendo el plasmin6geno en
plasmina lo cual rompe el trombo, derivado de su eficacia en el infarto agudo al
miocardio, en la actualidad se esté estudiando su uso en el evento vascular cerebral
isquémico, existen estudios documentados donde toman en cuenta la tasa de
hemorragia sintomatica, resultado funcional a los 90 dias y tasa de reperfusion
después de la trombectomia. En cuanto a la tasa de hemorragia sintomética se
concluye que el tenecteplase tiene mayor efecto en la reduccién de hemorragia
sintomética en comparacion con el alteplase, en cuanto al resultado funcional a 90
dias es ligeramente superior el tenecteplase, en cuanto a la tasa de reperfusion
posterior a la trombectomia el tenecteplase muestra mayor porcentaje de tasa de
reperfusion en comparacion al alteplase, dichos resultados aunados a que el
tenecteplase muestra mas selectividad a la fibrina, posee una vida media mas
prolongada y administracion en dosis Unica hace que sea el fibrinolitico de primera
eleccion para el evento vascular cerebral isquémico (1). En condiciones generales
se debe obtener un estudio de imagen a las 24 horas posteriores al tratamiento
antes de iniciar los antiagregantes para descartar transformacion hemorragica la
cual tiene una prevalencia del 8.5%, tener en cuenta cualquier alteracion en el
estado de alerta presente en el paciente que haga sospechar hemorragia se debe
suspender en tratamiento e iniciar crioprecipitados y solicitar de inmediato un

estudio de imagen (20).

ANTECEDENTES

Torres-Arreola L. D. P. y cols, en el afio 2016, mediante estudio de cohorte en
pacientes con ACV isquémico o hemorragico que llegaron a los servicios de
urgencias de hospitales del IMSS, los pacientes fueron reclutados de siete
hospitales generales de zona en la Ciudad de México, de junio de 2013 a octubre
de 2014 donde el objetivo fue presentar las caracteristicas de la poblacion con ACV
gue acude a unidades hospitalarias del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)

en la Ciudad de México. Se encontré que fueron 430 sujetos con ACV (78.14%

11



presento ACV isquémico). No hubo diferencias estadisticas entre hombres y
mujeres. La mediana de edad fue de 74 afnos. Durante las primeras 72 horas de su
estancia hospitalaria, en 90% se evalu6 la capacidad de lenguaje, en 16.3% la
capacidad para caminar y en 94% la capacidad para mover las extremidades. Los
factores de riesgo fueron hipertension arterial (84%), diabetes mellitus (46.3%),
antecedente de ACV (25.1%), antecedente de tabaquismo (13.7%). ElI 80% refirio
gue su salud era regular o mala (23).

Alfredo Torres-Viloria y cols, en el afio 2022, mediante un estudio prospectivo se
realiz6 un analisis de regresion logistica binaria calculando el riesgo relativo y el
intervalo de confianza al 95% para identificar las variables asociadas a la mortalidad.
Seincluyeron 172 pacientes en el periodo del 1 de enero de 2018 al 31 de diciembre
de 2019. Se recabaron caracteristicas demograficas, de laboratorio y factores de
riesgo donde el objetivo fue describir las caracteristicas y los factores pronésticos
para mortalidad intrahospitalaria en pacientes con diagnostico de evento vascular
cerebral isquémico o hemorragico. Se encontré que el 78.5% de los pacientes
presentaron ACV isquémico. La media de edad fue de 75.27 + 11.44 afios en el
ACV isquémico y de 71.62 £ 11.72 afios en el ACV hemorragico. El antecedente de
hipertension se encontré en mas del 70% de los pacientes en ambos tipos de ACV.
La mortalidad hospitalaria fue del 15.5% en el ACV isquémico y del 21.5% en el
ACV hemorragico. Una puntuaciéon grave (>13) en la escala NIHSS (National
Institutes of Health Stroke Scale) present6 asociacion significativa con la mortalidad
en ambos tipos de ACV (21).

Alberto Aleman vy cols, en el afio 2014, realizaron un estudio retrospectivo en un
Hospital privado de comunidad de Mar de Plata, Argentina que consté de 31
pacientes a quienes se les dio seguimiento entre diciembre de 2003 y mayo de 2012
para evaluar la utilidad de la escala Dragon para estimar el riesgo de mortalidad
temprana y de hemorragia intracraneal (HIC) sintomatica en pacientes que reciben
terapia trombolitica (TT) por via intravenosa. Se evallo el rendimiento de la escala

con el area bajo la curva de las caracteristicas operativas del receptor (ROC) la cual
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fue la herramienta para evaluar el analisis estadistico constituyendo un valor
aceptable de >0.75, se observo un rendimiento de la curva ROC con un corte = 6
puntos en la escala Dragon para la prediccion de mortalidad temprana y con un
corte = 5 puntos, para la prediccion de HIC sintomatica, lo que sugiere que la escala
seria de utilidad para identificar a los pacientes que tendrian un riesgo mayor y

eventualmente desestimar la terapia fibrinolitica (22).

Guevara C y cols, en el afio 2016, realizaron un estudio de tipo prospectivo en un
hospital de Chile, en el que se incluyeron 54 participantes que fueron seguidos
durante 3 meses posterior a la fibrindlisis para analizar los resultados de un
protocolo de trombdlisis intravenosa. Se encontré que el 66.4% de los pacientes
sometidos a trombolisis tuvieron una evolucion favorable definida como tener de O-
1 puntos en la escala de Rankin modificada. La tasa de hemorragia intracerebral
fue del 11.1%, incluyendo el 5.5% de hemorragia intracerebral sintomatica, 4% de
los pacientes tuvieron complicaciones hemorragicas sistémicas después de la

trombolisis, la tasa de mortalidad fue del 14,8% (18).

JUSTIFICACION
El ACV es una patologia que se caracteriza por deterioro neurolégico agudo que

ocasiona en la mayoria de los casos secuelas funcionales en los pacientes, los
factores que incrementan el riesgo de desarrollarla son la hipertension arterial, la
diabetes mellitus, la obesidad, el tabaquismo entre otros siendo la hipertension
arterial el factor con mayor proporcion de riesgo atribuible para ACV.

El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) atiende aproximadamente al 50% de
los pacientes con diagndstico de ACV isquémico. Se ha demostrado que la terapia
trombolitica con Alteplase (rtPA) ha mostrado mejoria en la sobrevida, asi como la
funcionalidad de estos pacientes, sin embargo, existen diversas limitaciones debido
al corto tiempo de ventana una vez iniciado el cuadro clinico de 3-4.5 horas. En

diversos estudios se ha demostrado que en ciertos paises desarrollados ha ido al
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alzala prevalencia del manejo fibrinolitico en pacientes con evento vascular cerebral
isquémico sin embargo en paises en vias de desarrollo sigue siendo baja la
prevalencia de este manejo, a pesar de los grandes beneficios para la sobrevida,
asi como menor estancia a nivel intrahospitalario y mejoria del estado funcional del
paciente, dicho esto, mientras mayor sea el conocimiento, difusion hacia la
poblacion de dicha patologia y secuelas funcionales mayor serd el impacto en la
poblacion afectada.

En los dltimos afios en nuestro pais se han documentado aspectos epidemiologicos
relevantes, los cuales se caracterizan por un incremento en el nimero de adultos
mayores, asi como el aumento de la prevalencia de hipertensién arterial y diabetes
mellitus, los cuales incrementan la incidencia del ACV en la actualidad.

En el ACV, el evidenciar el subtipo isquémico o hemorragico y la instalacion
oportuna del tratamiento especifico, disminuye las complicaciones y la mortalidad,
mejorando el prondstico y la sobrevida del paciente. Por lo que se hace necesario
documentar el indice de éxito terapéutico de los pacientes con diagnostico de ictus
y que son fibrinolizados dentro de periodo de ventana, asi como sus complicaciones
en pacientes fibrinolizados.

El presente estudio busca como contribucion al IMSS documentar y establecer las
caracteristicas que se presentan en pacientes con diagndstico de accidente
cerebrovascular con el objetivo de disminuir el costo derivado de esta patologia
tanto a corto como a largo plazo por las complicaciones y secuelas que en la
mayoria de los casos se presentan.

Este estudio también puede ser de utilidad para realizar estrategias a nivel
institucional que permitan al personal operativo una mejor seleccién de pacientes
gue recibiran la terapia fibrinolitica, tomando en cuenta no solo los criterios de
exclusién para el manejo fibrinolitico, sino también tomando en cuenta diversos
factores clinicos y sociodemograficos del paciente que aunados a los criterios de
exclusién tengan mas probabilidad de desarrollar complicaciones relacionadas al

tratamiento fibrinolitico.
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PLANTEAMIENTO DE PROBLEMA

Pregunta de investigacion

El ACV constituye una entidad donde ocurren alteraciones en el suministro de
sangre en zonas del cerebro, resultando en un proceso patoldgico de los vasos
sanguineos y que se dan por oclusion de la luz del vaso sanguineo por émbolos o
trombos, ruptura y alteraciones en la permeabilidad de la pared del vaso sanguineo,
aumento de la viscosidad u otras alteraciones en la calidad de la sangre que fluye
en estos vasos sanguineos. Esta entidad constituye la segunda causa mas comun
de muerte en el mundo desarrollado después de la enfermedad isquémica del
corazon.

Algunas de las caracteristicas clinicas que influyen en el accidente cerebrovascular
se encuentran factores demograficos, factores de riesgo vascular, uso de
medicamentos previos del paciente entre otros y que a su vez estos factores
muestran una relacion con la gravedad de dicha enfermedad. La importancia de
evaluar estos factores es que influye en la toma de decisiones terapéuticas y que
puede repercutir en una menor tasa de prevalencia en cuanto a mortalidad se refiere
asociada a esta entidad.

Ademas, el tratamiento fibrinolitico que se instaura a los pacientes que cumplen con
las indicaciones para su administracion, puede en ocasionar provocar una de las
complicaciones mas graves, que es la transformacion hemorragica del ACV
isquémico y que empeora el prondstico y demanda mayor atencion hospitalario.
Los aspectos anteriormente descritos, llevan a plantear la siguiente pregunta de
investigacion. ¢Cuales son las caracteristicas de pacientes con accidente
cerebrovascular en el servicio de urgencias del HGR C/MF No. 1 Cuernavaca,

Morelos?
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OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

- Describir las caracteristicas de los pacientes con accidente cerebrovascular
en el servicio de urgencias del HGR C/MF No. 1 Cuernavaca, Morelos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Identificar las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con
accidente cerebrovascular en el servicio de urgencias del HGR C/MF No. 1
Cuernavaca, Morelos.

- Identificar las caracteristicas clinicas de los pacientes con accidente
cerebrovascular en el servicio de urgencias del HGR C/MF No. 1 Cuernavaca,
Morelos.

- Estimar la prevalencia de accidente cerebrovascular en pacientes que
acuden al servicio de urgencias del HGR C/MF No. 1 Cuernavaca, Morelos.

- Determinar la frecuencia de fibrinolisis en el accidente cerebrovascular
isquémico en el servicio de urgencias del HGR C/MF No. 1 Cuernavaca, Morelos.
Identificar la presencia de complicaciones relacionadas al tratamiento fibrinolitico en
el accidente cerebrovascular isquémico en el servicio de urgencias del HGR C/MF

No. 1 Cuernavaca, Morelos.

HIPOTESIS
- Las caracteristicas sociodemogréficas y clinicas de los pacientes con

accidente cerebrovascular en el servicio de urgencias del HGR C/MF No. 1
Cuernavaca, Morelos seran:  sexo masculino, portadores de hipertension arterial
sistémica, presencia de dislipidemiay diabetes mellitus.

- La prevalencia de accidente cerebrovascular en el servicio de urgencias del
HGR C/MF No. 1 Cuernavaca, Morelos sera de 118 casos por cada 100,000

habitantes.
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- La frecuencia de fibrinolisis en el accidente cerebrovascular isquémico
en el servicio de urgencias del HGR C/MF No. 1 Cuernavaca, Morelos sera de 3%
- Las complicaciones relacionadas al tratamiento fibrinolitico en el accidente
cerebrovascular isquémico son transformacion hemorragica, sangrado

extracraneal, etc.

MATERIAL Y METODOS

Disefio de estudio
Transversal

Tipo de estudio:
- Observacional, retrospectivo, descriptivo.

Poblacion de estudio:

- Expedientes electronicos de pacientes con diagnéstico de accidente

cerebrovascular.
Universo de trabajo:

- Expedientes electronicos de pacientes con diagnéstico de accidente
cerebrovascular atendidos en urgencias del HGR C/MF No. 1 Cuernavaca,
Morelos.

Tiempo de ejecucion:

- Se consultaron los expedientes electronicos de los pacientes con diagnostico
de accidente cerebrovascular atendidos en urgencias del HGR C/MF No. 1
Cuernavaca, Morelos en el periodo comprendido del 1°de mayo al 3 1
de julio del 202 3.

Criterios de seleccion

- Criterios de inclusion:

1. Expedientes de pacientes mayores de 18 afos derechohabientes con
diagndstico de accidente cerebrovascular ingresados al servicio de urgencias del
HGR C/MF No. 1 Cuernavaca, Morelos.

- Criterios de exclusion:
17



1. Expedientes de pacientes con diagnéstico de ataque isquémico transitorio.

- Criterios de eliminacién
1. Expedientes con informacion incompleta y requerida para el llenado del
instrumento de recoleccion de datos.
2. Expedientes de pacientes con evento previo de ACV y secuelas neuroldgicas

presentes a su ingreso.

Tamafio de muestra y muestreo

Céalculo de tamarfio de la muestra.

No se realiz6 estimacion de tamafio de muestra debido a que se analiz6 atodo
el conjunto de datos disponibles en el periodo de 1 ©° de enero al 31 de
diciembre del 2022.

No se realiz6 calculo de poder estadistico post hoc ya que se trata de un estudio

transversal descriptivo y sin contraste de hipotesis.
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TABLA DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable

Accidente
cerebrovasc

ular

Edad

Sexo

Escolaridad

Definicién

conceptual

Afeccion que
dafia la
vasculatura
cerebral
resultante de
la oclusion de
un vaso
sanguineo

cerebral

Tiempo que
ha vivido una
persona o]
ciertos

animales o

vegetales

Condicion
organica,
masculina o
femenina, de
los animales y

las plantas

Conjunto de
Cursos que un
estudiante

sigue en un
establecimien

to docente

Definicién

operacional

Diagndstico

de accidente
cerebrovascul
ar consignado
en las notas

médicas

La edad
reportada en
afos
consignhada
en el
expediente

clinico

Sexo
reportado las
notas del
expediente

clinico

La reportada
en el
expediente
clinico,

recategorizad
a a afios
totales de

estudio.

Tipo de

variable

Independient

e

Covariable

Covariable

Covariable

Escala de

medicién

Cualitativa
nominal

dicotémica

Cuantitativa

discreta

Cualitativa
nominal

dicotémica

Cuantitativa

discreta

Unidad de

medicion

0. Isquémico
1. Hemorragic

(0]

ANos

0. Femenino

1. Masculino

Afios de estudio
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Estado civil

Ocupacion

Lugar de
residencia

Comorbilida
des

Condicion de
una persona
en relacion
con su
nacimiento,

nacionalidad,
filiacién o]
matrimonio,

que se hacen
constar en el
registro civil y

que delimitan

el ambito
propio de
poder y

responsabilid
ad que el
derecho

reconoce a

las personas

naturales
Accién y
efecto de
ocupar u
ocuparse
Accién y
efecto de
residir

Coexistencia
de 2 o mas
enfermedade

S en un

Estado
reportado en
notas
médicas del
expediente

clinico

La
consignada
en el

expediente

Tipo de zona
en la que
resida el
paciente de
acuerdo con
lo registrado

en expediente

Las
mencionadas

Covariable

Covariable

Covariable

Covariable

Cualitativa

nominal

dicotémica

Cualitativa

nominal

Cualitativa

nominal

Cualitativa
nominal

politdmica

0.
1.

©

w N PO

Con pareja
Sin pareja

Ninguna
Jubilado
Empleado

Hogar

Rural

Urbana

Ninguna
Hipertension
arterial

sistémica



Factor de
riesgo
cardiovascul

ar

Historia
cardiovascul

ar

mismo
individuo.
Generalment
e

relacionadas

Caracteristica
biolégica,
habito o estilo
de vida que
aumenta la
probabilidad
de padecer o
fallecer a
causa de una
enfermedad
cardiovascula

r

Narracion vy
exposicion de
enfermedade
s
cardiovascula

res

en el

expediente

Los
mencionados
en el

expediente

Antecedentes
de
enfermedad
cardiovascula
r consignados
en el
expediente y

que incluyen:

- Infarto del

miocardio

Tromboembol

ia pulmonar

- Enfermedad
arterial

periférica

Covariable

Covariable

Cualitativa
nominal

politbmica

Cualitativa
nominal

dicotdmica

=

Diabetes
mellitus
Arritmias
cardiacas
Enfermedad

renal crénica

Ninguno
Dislipidemia
Hipertension
arterial
sistémica
Diabetes
mellitus
Tabaquismo
Obesidad

No
1. Si
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Lado
afectado

Territorio
vascular

afectado

Terapia

fibrinolitica

Periodo de
ventana para

fibrinolisis

Hemisferio
cerebral con
enfermedad
vascular

cerebral

Arteria
cerebral que
sufrié la
enfermedad

vascular

Consiste en el
uso de

farmacos que

tienen la
finalidad de
romper o]

disolver los
coagulos de
sangre, que
son la primera
causa de los

ACV

Es el tiempo
aprobado
para
administrar
tratamiento
farmacolégico
fibrinolitico el
cual abarca

desde el inicio

Hemisferio
con datos
tomograficos
de afeccion
vascular

cerebral

Arteria
cerebral
afectada de
acuerdo a la
imagen de
tomografia

Aplicacion del
tratamiento
fibrinolitico
indicado en el

expediente.

Tiempo
transcurrido

desde el inicio

de los
sintomas
hasta la

aplicacion de
la fibrinolisis y

Covariable Cualitativa
nominal

politbmica

Covariable Cualitativa
nominal

politbmica

Covariable Cualitativa
nominal

dicotdmica

Covariable Cualitativa

discreta

1. Derecho
2. lzquierdo

3. Bilateral

0.Arteria

cerebral

posterior

1.Arteria

cerebral media

2.Arteria

cerebral anterior
0. No

1. Si

Minutos
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Complicacio

nes

Puntaje de

NIHSS al
arribo a
urgencias

de los
sintomas
hasta las 3 -
4.5 horas

Fenémeno
complejo en
el que el tejido
cerebral
sangra; este
proceso
puede
asociarse o
no a un
deterioro del
estado
neurologico

inicial

Es el puntaje
numérico que
determina la
severidad del
déficit
neurolégico
de acuerdo
con la
sociedad
americana de

neurologia

registrado en
el expediente

Evidencia de
hemorragia
posterior a la
aplicacion de
la fibrinolisis,
la cual puede
situarse a
nivel
intracraneal o
extracraneal
(gingivorragia
, hemorragia
de tubo
digestivo vy

hematuria).

Puntaje
NIHSS
registrado en
el expediente
en la nota

inicial.

Covariable

Covariable

Cualitativa
nominal

dicotémica

Cuantitativa

discreta

0. Ninguna
1. Hemorragia
intracraneal
2. Hemorragia
extracraneal
Puntos
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PROCEDIMIENTO
Una vez obtenido el registro  por parte del Comité de Etica en Investigacién 17018

y Comité Local de Investigacion en Salud 1701, se procedio a consultar la
plataforma de hospitalizacion del ecosistema digital en salud (PHEDS) para obtener
la informacion de los expedientes con los siguientes diagnésticos de acuerdo a la
clasificacion internacional de enfermedades, décima edicion (CIE-10) con las

claves:

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

- 1639-Infarto cerebral, no especificado.

- 1610-Hemorragia intracerebral en hemisferio, subcortical.

- I611-Hemorragia intracerebral en hemisferio, cortical.

- 1612-Hemorragia intracerebral en hemisferio, no especificada.
Y que fueron atendidosdell ©° de enero al 31 de diciembre del 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
y se cre0  una base de datos en una hoja de calculo Excel para posteriormente
realizar analisis y procesamiento de la informacion en el paquete estadistico stata
version 13. Cabe mencionar que la investigadora responsable se encuentra
capacitada con el uso de la fuente de informacion, la cual, una vez obtenida , fue
manejada de forma confidencial y se vel6  por este principio, por lo que no se
recabaron nombre ni numeros de seguridad social para mantener la privacidad de
los datos obtenidos que, a su vez, fueron codificados con un namero 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 fueron los que los objetivos de esta investigacion propusieron.
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ASPECTOS ETICOS
Este protocolo de investigacion se realizé apegado a los lineamientos nacionales

e internacionales para la realizacion de investigacion clinica en seres humanos. A
continuacion, se enuncian los principios que nos guiaran:

Este protocolo de investigacion fue  sometido a evaluacion por el Comité de Etica
de Investigacién en Salud 17018 y al Comité Local de Investigacion en Salud 1701.
Una vez autorizado y con numero de registro se llevara 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 considerd  sin riesgo ya que se emplearon técnicas y metodos de investigacion
documental retrospectivos en los cuales no se realizd ninguna intervencion o
modificacion intencionada en las variables fisiol0gicas, psicolégicas y sociales de

los individuos que participan en el estudio, respetando la privacidad de los datos.

Informe Belmont. En 1979, la Comision Nacional para la Proteccion de Seres
Humanos en Investigacion Biomédica y del Comportamiento de los Estados Unidos,
surgio 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 diagnostico 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 reflejaran en los pacientes atendidos con este diagndéstico en el
futuro, una vez que se hayan obtenido y analizado los resultados de este estudio.
No se perjudicara a los participantes ya que solo se recabd informacion registrada
en expediente clinico. El manejo de la base de datos obtenida se realizé de forma
confidencial y se vel6  por este principio, asi como se resguardé la privacidad
de los datos obtenidos al codificar con un numero de folio consecutivo cada registro.
El equipo investigador resguarddé 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 proponen.
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Declaracion de Helsinki. Creada en 1964, es un conjunto de principios éticos
promulgada por la Asociaciéon 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

e Derecho a la autodeterminacion

e Derecho a tomar decisiones informadas (consentimiento informado).

e Priorizar el bienestar del sujeto por sobre los intereses de la ciencia o de la

sociedad.

RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD
La investigacion se realiz0  en las instalaciones del Hospital General Regional

C/MF No. 1 Cuernavaca, Morelos. Fue realizada por un equipo investigador
conformado por un meédico residente de urgencias, una asesora con experiencia
clinica en el area de urgencias y un asesor con experiencia en la realizacion de

estudios investigacion clinica.

Se utilizaron los siguientes recursos: 2 computadoras, 1 impresora, 1 fotocopiadora,
hojas de papel bond tamafio carta, boligrafos y cuadernos de apoyo para escritura.

Dichos recursos fueron  provistos por el equipo investigador.

Se usaron lainfraestructura e instalaciones del HGR C/MF No. 1 para la consulta

de informacidn en registros electronicos.
No se requirié  financiamiento adicional para esta investigacion.

De acuerdo con lo anterior, el estudio es factible, ya que se contd con los recursos

humanos, infraestructura y clinicos necesarios para llevarlo a cabo.

ASPECTOS DE BIOSEGURIDAD

Las medidas de bioseguridad que se consideraron para este estudio fueron

: que en todo momento durante la recoleccion de la informacion se hizo  uso de
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cubrebocas, alcohol gel y desinfecciébn de los recursos electronicos que se

requieran.

Resultados

Anélisis exploratorio
Se realiz6 exploracién de la base de datos con el pagquete estadistico Stata version

13. La base de datos recabada estd compuesta por 161 observaciones y 22
variables, de las cuales 19 son numéricas y 3 son nominales. No se encontraron
valores faltantes.

De acuerdo a la distribucién de los datos, las 3 variables cuantitativas de nuestra
muestra (edad, dosis de fibrinolitico en miligramos y puntaje NIHSS) tienen una
distribucion 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.

Andlisis descriptivo
Se analizo el conjunto de datos provenientes de la revision de 161 expedientes, de

los cuales, se obtuvo una mediana de edad de 66 afios, con rango intercuartil (RI)
de 58 a 75 afos. Del total de la muestra, 82 (50.53%) expedientes correspondieron
al sexo masculino. En cuanto a la escolaridad, predominé la educacion basica en
117 (72.67%) registros, seguidos de 31 (19.25%) con educacion media superior y
solo 13 (8.07%) registros con educacion superior y/o posgrado. Respecto al estado
civil, la mayor parte de los registros contaron con pareja 125 (77.64%). Acerca de la
ocupacion, la mayoria 51 (31.68%) fueron empleados, seguidos por ninguna
ocupacion en 44 (27.33%) regqistros, jubilados 35 (21.74%) y finalmente se
dedicaron al hogar 31 (19.25%) registros. Sobre el lugar de residencia, el 100% de
los reportes contaban con residencia de tipo urbana.

En 130 (80.74%) de los registros se reportd alguna o mas comorbilidades, la mas
frecuente fue la hipertensiéon arterial en 124 (77.02%) expedientes, seguido de
diabetes mellitus en 4 (2.48%) y arritmias cardiacas en 2 (1.24%). En 31 (19.25%)

registros no se reportd ninguna comorbilidad.
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En cuanto a los factores de riesgo cardiovascular, predominé la presencia de
hipertension arterial 121 (75.16%) registros seguido de dislipidemias en 9 (5.59%),
tabaquismo en 5 (3.11%) y diabetes mellitus en 3 (1.86%). En 23 (14.29%) registros
no se reportd ningun factor de riesgo. Solo 18 (11.18%) registros tuvieron historia
cardiovascular (infarto del miocardio, tromboembolia pulmonar y/o enfermedad
arterial periférica). La mayoria de los accidentes cerebrovasculares fueron
isquémicos 126 (78.26%) y solo 35 (21.74%) fueron hemorragicos. El
lado/hemisferio derecho fue el mas frecuentemente afectado con 85 (52.80%)
registros, el lado izquierdo se afectd en 53 (32.92%) registros y en 23 (14.29%)
expedientes la afectacion fue bilateral. La arteria cerebral media fue la responsable
del ACV en 117 (72.67%) registros, seguida de la cerebral posterior en 30 (18.63%)
registros y finalmente la cerebral anterior en 14 (8.70%). Se presenté como
complicacion unica la hemorragia intracraneal en 19 (11.80%) expedientes y
ninguna en 142 (88.20%). S6lo se administro terapia fibrinolitica en 5 (3.11%)
registros; siendo el alteplase el mas usado en 4 (2.48%) ocasiones y tenecteplase
en 1 (0.62%) ocasion. Se presentaron en periodo de ventana fibrinolitica (4.5 horas)
19 (11.80%) regqistros. Se registr6 una mediana de puntaje NIHSS al ingreso a

urgencias de 12 puntos con Rl de 8 a 15 puntos.

Tabla 1. Caracteristicas de la muestra estudiada

Variable n=161 (%)

Edad* 66 (58, 75)
(edad minima 40 afios y
maxima 95 afos)

Sexo

Mujer 79 49.07
Hombre 82 50.53
Escolaridad

Béasica 117 72.67
Media superior 31 19.25
Superior 0 posgrado 13 8.07
Estado civil

Con pareja 125 77.64
Sin pareja 36 22.36
Ocupacion

Ninguna 44 27.33
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Jubilado 35 21.74
Empleado 51 31.68
Hogar 31 19.25
Lugar de residencia

Rural 0 0
Urbano 161 100
Comorbilidades

Ninguna 31 19.25
Hipertension arterial 124 77.02
Diabetes mellitus 4 2.48
Arritmias cardiacas 2 1.24
Enfermedad renal cronica 0 0
Factores de riesgo CV

Ninguno 23 14.29
Dislipidemias 9 5.59
Hipertension arterial 121 75.16
Diabetes mellitus 3 1.86
Tabaquismo 5 3.11
Obesidad 0 0
Historia cardiovascular

No 143 88.82
Si 18 11.18
Accidente

cerebrovascular

Isquémico 126 78.26
Hemorragico 35 21.74
Lado afectado

Derecho 85 52.80
Izquierdo 53 32.92
Bilateral 23 14.29
Territorio vascular

afectado

Arteria cerebral posterior 30 18.63
Arteria cerebral media 117 72.67
Arteria cerebral anterior 14 8.70
Complicaciones

Ninguna 142 88.20
Hemorragia intracraneal 19 11.80
Hemorragia extracraneal 0 0
Terapia fibrinolitica

No 156 96.89
Si 5 3.11
Fibrinolitico

administrado

Alteplase 4 2.48
Tenecteplase 1 0.62
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Ninguno 0 0
Periodo de ventana (4.5

hrs)

Si 19 11.80

No 142 88.20

Puntaje NIHSS al 12 (8, 15)

ingreso a urgencias* (Puntaje minimo 2, puntaje

maximo 32)

*Mediana y rango intercuartil

Discusioén

En este estudio se encontré predominio del accidente cerebrovascular de tipo
isquémico. Sobre las caracteristicas sociodemograficas, se encontrd predominio en
el sexo masculino con una mediana de edad de 66 afios e hipertension arterial
sistémica como factor de riesgo y comorbilidad predominante. De acuerdo con lo
reportado en un estudio de cohorte realizado en pacientes reclutados de siete
hospitales generales de zona en la Ciudad de México donde se encontré que 430
sujetos (78.14%) tuvieron ACV isquémico; en tal estudio no hubo diferencias
estadisticas entre hombres y mujeres y la mediana de edad fue de 74 afios; los
factores de riesgo fueron hipertension arterial (84%), diabetes mellitus (46.3%),
antecedente de ACV (25.1%), antecedente de tabaquismo (13.7%) (23). Asi pues,
podemos mencionar que el subtipo isquémico como el mas predominante causante
de mayor morbilidad y la hipertension arterial como comorbilidad y factor de riesgo
predominante es igual al establecido en la literatura y que esto no varia tampoco en

funcién del tipo de poblacién o lugares geograficos.

En cuanto a la escala NIHSS, nuestro estudio encontré una mediana de puntaje de
12 puntos, lo que concuerda con un estudio prospectivo en el que se realizaron
analisis de regresion logistica para identificar las variables asociadas a la mortalidad
y donde una puntuacion grave (>13 puntos) en la escala NIHSS presentd asociacion
significativa con la mortalidad en ambos tipos de ACV (21). De esta manera
podemos decir que el puntaje en la escala NIHSS est& a la par de lo reportado en
esta literatura por las caracteristicas clinicas de la poblacion. Aungque nuestro
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trabajo de investigacidén no indago sobre variable de mortalidad; si observamos que
a partir de la mediana del puntaje NIHSS reportada y a mayor puntaje, mayor grado

de deterioro neuroldgico y por ende aumento en la morbi mortalidad.

Se encontr6 ademas predominio de escolaridad béasica, estado civil con pareja,
ocupacion empleada, lugar de residencia urbano (23). De esta manera podemos
decir que en cuanto a la escolaridad basica coincide con el mencionado en la
literatura donde establece que aproximadamente el 56% tienen una escolaridad de
0-3 afos seguido del 25% con 4-6 afios, estado civil con pareja coincide con el
mencionado en la literatura donde aproximadamente el 57% refieren union libre, en
cuanto a la ocupacion, nuestro estudio reportd6 mayor cantidad de ACV en
empleados, lo cual difiere a lo encontrado en la literatura donde el 51% son jubilados
(23).

Acerca de las caracteristicas clinicas, en este estudio predominan pacientes sin
historia cardiovascular previa, con territorio vascular afectado en la arterial cerebral
media y hemisferio derecho (23). Asi podemos decir en cuanto al territorio vascular
afectado que es igual al mencionado en la literatura donde casi el 40% tuvo
afectacion en la arteria cerebral media; sin embargo, en cuanto al lado afectado es
diferente al mencionado en la literatura donde el lado izquierdo fue el predominante
(23). En cuanto a la historia cardiovascular previa no se encontré literatura con la
cual realizar la comparacion; sin embargo, consideramos que las patologias
cardiovasculares si guardarian relacion en el contexto de esta enfermedad al
incrementar el riesgo de ACV, o de eventos recurrentes de mayor severidad
incluyendo complicaciones mas graves, aunque, tomando en cuenta el alto indice
de mortalidad en las enfermedades que se incluyen en la historia cardiovascular es
probable que esto repercuta en que no lleguen a formar parte de la estadistica de

los pacientes con ACV.

En cuanto a la administracion de terapia fibrinolitica nuestro estudio reporté una
frecuencia del 3.11% comparado a lo reportado en la literatura donde se menciona
gue, en México, la prevalencia de fibrinolisis es aproximadamente del 3% (6). Esto

es igual a lo establecido en la literatura debido a las caracteristicas clinicas y
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geogréficas de la poblacion, en nuestro trabajo de investigacién se encontrd que la
mayor parte de los pacientes no llegaron en periodo de ventana por ello la baja

prevalencia de esta terapia.

En nuestro estudio, no se registraron complicaciones hemorragicas intracraneales
ylo sistémicas; esto difiere de lo reportado en la literatura de acuerdo a los
resultados de un estudio de tipo prospectivo en el que se incluyeron 54 participantes
qgue fueron seguidos durante 3 meses posterior a la fibrindlisis para analizar los
resultados de un protocolo de trombdlisis intravenosa donde se encontr6 que la tasa
de hemorragia intracerebral fue del 11.1% y el 4% de los pacientes tuvieron
complicaciones hemorragicas sistémicas después de la trombdlisis (18). Esta
discordancia entre nuestros resultados y los reportados en el articulo citado, puede
deberse principalmente al tiempo de seguimiento, ya que nuestro estudio es de tipo
transversal y esto representa una limitacion para conocer la evolucion y las
potenciales complicaciones que los pacientes que recibieron fibrinolisis pudieron

haber presentado posterior a su estancia en urgencias.
Limitaciones del estudio

El disefio del estudio, al ser transversal, representa una limitacion en la recoleccion
de la informacion, ya que la captura de los datos esta condicionada a la calidad y
cantidad de los mismos en los registros electronicos. Situacién que ocasiond la
eliminacién de 13 expedientes.

Otra limitacidon relacionada con la naturaleza del estudio es que no se puede
conocer el desenlace y evolucion de los pacientes con diagnostico de ACV a los 30
y 90 dias ya que no cuenta con esa informacion en el expediente clinico y con esto,
no se conocen las complicaciones secundarias al ACV, a la terapia fibrinolitica en
los casos en los que si se aplicd, asi como tampoco las secuelas neurologicas y el
nivel de funcionalidad de los pacientes que padecieron el ACV.

Fortalezas del estudio

Entre las ventajas de este estudio podemos encontrar que es un trabajo exploratorio
gue analiza la prevalencia de atencion por ACV en nuestro servicio de urgencias,

incluyendo tanto hemorragico como isquémico y con esto, podemos conocer las
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caracteristicas de la poblacién, asi como las oportunidades de atencién y
tratamiento que tienen estos pacientes, ya que para realizar la terapia fibrinolitica
se tienen que cumplir ciertos criterios. El primero, es que los pacientes acudan a
solicitar atencién médico dentro del tiempo de ventana (4.5h), circunstancia que
como hemos notado, no se cumple ni en la cuarta parte de los casos; es por esto
gue nuestro estudio aporta a la evidencia nacional en la que se hace patente la
necesidad de implementar programas de difusion a la poblacién sobre signos
tempranos de ACV para que puedan concientizar acerca de la importancia de acudir
de forma inmediata a un hospital y recibir el tratamiento ideal en caso de cumplir
con los criterios para recibirlo y con esto, disminuir la posibilidad de secuelas
neuroldgicas que limiten la funcionalidad de la persona.

Propuestas

Derivado de lo encontrado en nuestro estudio, nacen las siguientes propuestas:

- Fortalecer la implementacion del programa “codigo cerebro” en las
instituciones de salud, que incluya capacitar a personal de seguridad,
camilleria, trabajo social, etc. que no esta familiarizado con la patologia, los
signos tempranos y la importancia de la realizacion en tiempo y forma de las
actividades que se tienen que realizar antes de iniciar una terapia fibrinolitica
en los casos que asi corresponda.

- Captacion completa de la informacion y datos relevantes en la valoracion de
un paciente con ACV que facilite la captura de los registros electronicos
posterior a la fecha de los eventos y con esto, enriquecer una base de datos
de pacientes con ACV, sus caracteristicas, tratamientos, evolucion, secuelas
y complicaciones que permitan realizar estudios con mayor tamafio de
muestra y tiempo de seguimiento.

- Incrementar y fortalecer programas de difusién a la poblacion sobre lo que
es el accidente cerebrovascular, manifestaciones clinicas, deteccion
oportuna y prondéstico mediante boletines informativos, programas de
radiodifusién, programas preventivos que promuevan habitos dietéticos

saludables, realizar ejercicio fisico, cesar el habito tabaquico, etc.
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Conclusioén

Este estudio permiti6 conocer las caracteristicas de los pacientes con accidente
cerebrovascular en el servicio de urgencias del HGR C/MF No. 1 Cuernavaca,
Morelos. El accidente cerebrovascular es una patologia de impacto en el sector
salud debido a la alta probabilidad de secuelas neurolégicas que limiten la
funcionalidad de los pacientes. Nuestros resultados coinciden en su mayoria con
los conocidos a nivel internacional y nacional. Sin embargo, aun contamos con muy
baja prevalencia de aplicacion de fibrinolisis, esto, entre otras causas, debido
principalmente a que la poblacion afectada acude fuera del tiempo considerado
adecuado para la administracion de los farmacos fibrinoliticos, lo que representa
una limitacion en la oportunidad de mejorar el curso clinico de un paciente afectado
por ACV. AlUn se requiere de campafias que permitan concientizar a nivel
poblacional sobre laimportancia del reconocimiento y atencion de signos tempranos
de ACV y con esto, a nivel intrahospitalario, incrementar la frecuencia de fibrinolisis
en este padecimiento y repercutir de forma positiva los costos de atencion, tiempo

de estancia hospitalaria y disminucién en secuelas neuroldgicas.
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ANEXOS

Anexo 1. Instrumento de recoleccion de datos
Titulo: Caracterizacién de pacientes con accidente cerebrovascular en el servicio

de urgencias del HGR C/MF No. 1 Cuernavaca, Morelos

Anexo |. Hoja de recoleccion de datos

Datos personales

1.

2.

3.

10.

Namero de folio
Fechade ingreso
Edad (afios)

Sexo

Escolaridad

Estado civil

Ocupacion

Lugar de
residencia

Comorbilidades

Factores de
riesgo

cardiovascular

©

N PO B O

SR L SR U o S = R el o

Femenino
Masculino
Bésica
Medio superior
Superior o posgrado
Con pareja
Sin pareja
Ninguna
Jubilado
Empleado
Hogar
Rural
Urbano
Ninguna
Hipertensién arterial sistémica
Diabetes mellitus
Arritmias cardiacas
Enfermedad renal cronica
Ninguna
Dislipidemia
Hipertension arterial sistémica
Diabetes mellitus
Tabaquismo
Obesidad
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11. Historia
cardiovascular
(infarto del
miocardio,
tromboembolia
pulmonar,
enfermedad
arterial periférica)
Datos clinicos

12. Accidente

cerebrovascular

Lado afectado

Territorio vascular

afectado

13.

Complicaciones

14. Terapia
fibrinolitica

15. Fibrinolitico
administrado

16. Dosis en
miligramos

17. Periodo de
ventana (del
inicio de los
sintomas hasta
las 3-4.5 hrs)

18. Periodo de
ventana (del inicio
de los sintomas
hasta las 3-4.5 hrs)

en minutos

P o dMEPEr O DNMRFE O NP O PO

No
Si

Isquémico

Hemorragico

Derecho

Izquierdo

Bilateral

Arteria cerebral posterior
Arteria cerebral media
Arteria cerebral anterior
Ninguna

Hemorragia intracraneal
Hemorragia extracraneal
No

Si

Si
No
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19.

Puntaje de
NIHSS al arribo a

urgencias

(puntos)
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Anexo 2. Cartade consentimiento informado

ANEXO Il. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

[ INSTITUTO MEXICANG DEL SEGURO SOCIAL
- UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
@ ¥ POLITICAS DE SALUD
COORDNACION DE INVESTIGACION EN SALUD
m CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
e e (ADULTOS)
CARTA DL CONSERTIMIENTD IKFORMADD PARA FARTCFADIN EN PROTCC DL OF INVES TIGACIOH
Fiornbra ded asudicc C da o IS o bl oo de wymcan el FGR CRF Mo 1 Cusravscs, Moo
FuraCrai s o | L 5w Fia agica
Luger 3 fachar [T e — e da dhal 3033
Firrars o wgaitz
Amifewidny P ——— El N S LI S ETE U [ gn U P PLEE prosCOn RSCLa

Emdonsisn. Loe i e inoesnisn 4 rsngn o densrolisrs son s hiparisasda srienis (o discess mailas. b delsdemin
In chamscin -ll.nq\.-mrlh-ﬂhu mric b hiperisasidn arisisl o Pacior con ey pragoncEn, Euiﬁnd.dlup-n--h
s Foder e me Fir ¥l
Hp—upu b sniwrer | @8 recesrn doourvires o SdTars o COEn CLE Bo mindidice an iresivic Vexcenc el Seques
Socisil sl comz o Senpo de disgadeics 7 de Teismisnic y B eeencis de comsicacona eisconxim & b srdlemedsd s
Ermscw y el b cagackdsd de mienon 2 s poblsodn con s roblems de ai

Cwive dal esiucio: ches oissr e canscior insom dalce anal ] ol HGR
M bic 1 Cusmasscs Morsica
B “Fxn chm v ©a dEc1 MoaTIcE B0 S Bk 08 SEINE ra 6,5 adal o ELT)
o urpenesa el FGR O Mo 1 Cesmovvars Borsion oo dagprieson e sccidenis corsbrovne s ous cumplen on ioe oisnoa
i ndumicn
ACEE TGS PAE B SRS § H C] ] n Call T 7
Frabiss rispon ¥ mosa —— —
Prabisn bars ik LI I ] ]
- i pariicipar an o askdo: “mmmnnﬁmml:lmnp&wﬁuﬁhmmnmm“
nicen, (- U L VT o e e y e de 34 amicn P TR s
W ECMERDSMIE PTCAE T 0 anfer Tesdnd
| o e 7 nEmes P Skadon. ¢ IAETUE AL O TR Enia Lom reaulisdce deil anisdc mndnin umo scchmive pers e de eis seiuds § noes publicenin de o indsvidasl
1 min ] = B FLEOE BJB ©: MELEAAE W ]
Fraricipuciin e T i ol zadtic il o danen
B u y conl i [ ] Wl TN LN AT 2 COMBCLENT SAIR
[- T '] ¥ ica La boma cai clsize comsds m porir e emie swdslic w vilirard
ok o i o n reguecdede por el

Desdaraciar de cormesiimierio
Safals con ura X s cusdm oo pordania
Cumpadia ca e kidc § heSdsdomsems axpdosdo iodm rmin dadm sosrcs 5 s ek

D o scpic paricice onia avadic
D Si mcnpin parScizar an ol sadudio
D 5 ecwpio paricizer an el sado § gus i informuecin secshad s wrvs e aeksdics e
[ 1-"1.T.°F. 7. 1.} oon sl i vk dirigne X
O Alaccin Basunic s Mars Rodripms. mesiicn 5z birile del FHoapisl Gesarsl Aspioral <on Masiicina Famiin Ma 1, Cusmeescs, loreion
v pmcice: P ponuess e Corree slscivmion: s sgusSgmuilcore. Cal 777 EODDEE
Colsborsdors. 1 =1 = [ =T =] HCA. ‘Lo

sscininicn: benfmstspisjofli gl com . Call. 7T 21T

Ernicass cis duel s = o sciosm =odra crigrua & Comes da Cecy enirsasmc an | TO1 Y o Hoaposl Geram Fasga oon bedons Famdar ko | dal WSS
dgnids Pl da Ayuis Ko 1301, Cod Fiowm Hagsn, CF 405 Eoscpo ds Cusmosscs borslcs Teliere (777 110 30 00 aciensidn 213E comes slscirdnicec
o e ca 170 18005 1 Sl oo

Mambse y e ol mpae Marbew v fars o Juien obbars 4 corasTST.Enic
Tanige 1 Tamiiga 2
Manbrs, dimcciin, relacién y e Mombre, dreccida, relscan y brms

Erisi formin comiray s uns fu s ous debard corplaierss 48 souer ot oo Lo cwescisdinSom propin da el prodeonls e rem S e mn omiEr inormecEn s del s

‘Clown: FA0-D05-E41

42



Anexo 3. Carta de excepcion de consentimiento informado

GOBIERNO DE EH
MEXICO J‘, O e s

" et e B R

Cuernavaca, Marelos a 22 da febrorg dol 2023

SOLICITUD DE EXCEPCION DE LA CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Para car cumplimiento a ks d5posiciones legalkes nacionales en materia de Investigacion én
salud. solicite of Comité de Etica en investigacien de HGR C/MF Na 1 que apruebe la excepcian
de la cana de corsentimiento informado debkdo a que @l protocols de investigacon
“Caracterzacidn de paciantes con sccidente cerabravascular en ol serviclo de urgencing el
HOR C/MF No. ) Cusrnavaca, Morelos™ &5 una propuesta de invesligacian Lin nesgo que imphca
2 recoleccian de los siguientes datos ya contenidas en los expedientes clinicos:
Diagndstico de acckiente cerebrovascular,
Edag
Sexo
. Escolaridad
Estado clvil
Ocupadion
Comarbildades
Factores de riesgo cardicuasculer
Histaria cardiovascular
Puntaje NIHSS
Interpretacion de tomografia simple de craneo
Penodo de ventana da fioednoliss
Terapia fibrinoliuca agminkstrada y dows
Complicaciones sacundarias s fibrinoliss
*No so recolectard nombre ni nimere de seguridad social®

MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS
fn apego u las disposicionas woales de protecticn de datos perscnales, me comgrometo »
recopilar s0lo [a informacidn que sea necesaria para 'a investigacion y esté contervda en of
axpocanta chnico wo base de dstos disponiole, asi coma codificadds para imposbilitar &
identificacion dol paciente, resguardaris, mantener i confidencalidad da e5ta y no haoer mal
USO O COMPArtirls Con personas anas a e5te Protodsio,
La informacidn recabads sord utiizada exclushamente para 13 realizacion dol protocolo
‘Caractenzacion de pacientes con accidanta ceredrovasculor en of serviclo de urgencias del
HEOR C/MF No 1 Cuarnavacs, Morelos" cuyo propdsito es producto comprometsdo e fe
realzacion de una tess del alumno José Carlos Bonitez Tapis para obtencédn del grade de
espocialista en urgenclas médicas.

ZEIrENTIONMGN D>

E&ando en conoccimiento de que en caso de no dar cumplimienta se procedera acorde a lan
|nciones qua procedan de conformidad con lo dispuesto en las disposicicnes egales en
materia de imxclm &N salud vigentes y aplicables

| \ /7
Atentamenta [ | (/AN o
S ALPI S €
Nombeo Alexis Barenice Meza Rodriguas
Matiicula: 99187281 Médica especialista en urgencias madicas
Adscrita al HGR C/MF No, 1 Cuarnavacs, OOAD Moreles
Investigadora respansa

e e I e T R I R R Yo
— 2023
- -

fran:

VILA
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Anexo 4. Carta de anuencia directora del hospital

i

GOB}ERNODE
MEXICO N&s

2

Cuetnavaca Moralas a 22 de febeeoro det 2023

ASUNTD SOLICITUD DE AUTOSIZACION PARA REALIZAR PROTOCOLO DE
INVESTIGACION

Comte de ¢haa ¢ Investoacion en Saiud

Prosenie

£l Howssal Gonoral Regionn! con Medicing Familiar No de Cucrnavaca, Morcios a mi
colo hace do sy conocimente la dspoRcin o interés en padicicar  en el estudia
‘Carncienzacon de pacientes con ascidente corcbrovasoutar 00 @ SOrac do urgencing
dal HGR CAsF Na. | Cuernavaca, Morelos”, fungicndo como investigador responsabie
a Aloxis Beronice Meza Rodriguez, Médica no familiar del HCGR COMF No 1 da
Cuvenaviica, Morelos, dando origen at pratecelo de investigacion del médico residonte de
urgencas José Carlos Benitez Tapia.

Lo hago patente NUESLIC COMPromiso para apayar su cesarrolic en of 3moite del instituto
Mexicano de! Seguro Social 19 gue ospero aporte conacimienios pars un nuowe enfoque
on s atencion de pacientes con factores gue impacten an I35 acciones para la prevencion
dusgnostes y tratameento opartune del socidente corcbrovescular y fortalecer los
SNICAMISNIOSs ExISlenies en I3 ciendcia.

Sin oltto pasticular por @l momaento y esperando una respupa favorable, e envio un

cordial saludo,

Derectora del ital Ceneralfegional con Medicina Familiar No)

g SO0 F Pt RACDN ¥ Y ALINE Y
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Anexo 5. Solicitud de autorizacidén para realizar protocolo de investigacion

_GORJERNO DE ’:’R
MEXICO () ooty e

R L

¥
3 4 Dt
l.\ N\ ‘\‘7‘_.\ A\ \\‘ \
S \)){% AT o200, .) Cusrnavaca Marelos a 22 de fobrero dal 2023,
~a
L Qsém SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA REALIZAR PROTOCOLO DF
& INVESTIGACION.

"bfa Dela Gamboa Guarero
Drecioes del HGR CWF Nao 1 ce Cuernavaca, Morelos.
Presenta

La que suscribe Cra, Alexis Berenice Meza Rodriguez, Médics No Familiar Especialista en
Medicina de Urgencias adscrita al HCR C/MF No. 1, def Instituto Mexkcang del Seguee
Socld, OOCAD Morelos, solicita su sutorizecion pars poder realizar el proyecto de
rwestigaciin titulade: “Caracterizacion de pacientes can accidenta corabrovascular en ol
serviclo de urgenclas def HOR C/MF No. 1 Cuernavaca, Morelos”. Dicho proyecto tiene
oo objetivo describir las caracteristicas de los paclentes con acoxdente carebrovass b
on o servicio da urgancias del HGR C/MF No. 1 Cuarnavaca, Morelos.

£l protocole actual serd sometido a lo aprobackdn Local del Comad de atica e
Irvestigacion y Comité de Etica y que estd basado en ks principlos dticos vigentes

£l equipo de investigacion so comprometa a respetar la confidenciafidad y peivacidad de
l06 dates recabados; 58 ToMardn las medidas necesanas para guardar el anonimato de &
poblacion participante y los médices involucrades, medlante la asignacion de un nimero
de folio & cada paniipante, Los v 185 investighdores asumieron el compromiso de amis
revelar s identidad de los participantes en ninguna pubicacién qua sufja dal presenty

protocoio,
Sin oo partiular por el memento y esperando UNg respuests favorable, le envio un
cordisl sabuco.
e ﬁgmmyme 1/
ME. Alexis Berenice Moza Rodﬁng

Médica No Familiar Especialista en Madicing de Urgencias
Adscrita al HOR O/MFE No. Mat 99187281 Cusrnavaca, Morelos
Teléfano 7771905086 Correo @loctrénion: bere aguaiigmail com

2023
Fraoisn
VILA




Anexo 6. Dictamen de aprobacién
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