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ABSTRACT.

Background.- The Cerebrovascular Event represents one of the main causes of morbidity
and mortality in Ecuador, which leads to a significant disease burden and health costs.
Obijective.- To correlate the results of the NIHSS neurological deficit scale and the use of
fibrinolytic therapy in patients diagnosed with an ischemic cerebrovascular event of the
Carlos Andrade Marin Hospital emergency in 2019.

Methods - An observational, descriptive, cross-sectional study will be carried out, a
sample of patients with a diagnosis of ischemic vascular brain event who attended the
Carlos Andrade Marin Hospital in the period from January to September 2019 will be
included.

Results.- The data of 96 patients were obtained, of which 55.2% (n = 53), belong to the
male sex and 44.8% (n = 43), are female. The average age in the patients analyzed is 72.4
years (SD +: 13.11), with a minimum of 20 years and a maximum of 99 years. The time
from the onset of symptoms until their arrival at the emergency room of the Carlos
Andrade Marin Hospital, was mostly late, that is, about 4.5 hours of evolution (63.3% of
the patients included in the study), in so much so that 36.7% of patients came with an
early evolution less than 4.5 hours. Of those patients in whom data were available
regarding the indication of rtPA, at least 68 patients (73.1%) of 93 patients received
treatment with the medication specified above, of which 48 patients (70.5%) are under 80
years, while 20 patients over 80 years of age were given this medication

Conclusions.- Of 96 patients treated with a diagnosis of ischemic vascular brain event, of
which 55.2% correspond to the male sex receiving fibrinolytic therapy in greater
numbers, of which 67.7% of patients were referred from other health units , but without
arriving most in window time for the administration of rtpa. 46.9% of the patients treated
for an ischemic vascular brain event were considered mild, predominantly this
symptomatology in men and women, the time since the beginning of the symptoms was
mostly late, that is to say about 4.5 hours. Regarding the score obtained on the NIHSS
scale, 83.3% of admitted patients have a score below 20 points, while 16.7% of patients
presented levels above this cut-off point. There were no significant differences in relation
to the NIHSS score according to the patient's gender.

Keywords: rtpa, Nihss, Fibrinolytic, ischemic vascular brain event.



RESUMEN

Antecedentes.- ElI Evento Cerebrovascular representa en el Ecuador una de las principales
causas de morbilidad y mortalidad, que conlleva a una importante carga de enfermedad y

costos sanitarios.

Objetivo.- Correlacionar los resultados de la escala de déficit neuroldégico NIHSS y el uso de
terapia fibrinolitica en pacientes con diagnostico de Evento Cerebro Vascular isquémico de

la emergencia del Hospital Carlos Andrade Marin en el afio 2019.

Métodos. - Se realizard un estudio de tipo observacional, descriptivo, transversal, se
incluird muestra de pacientes con diagndstico de evento cerebro vascular isquémico
que acudieron al Hospital Carlos Andrade Marin en el periodo comprendido entre

enero a septiembre del 2019.

Resultados.- Se obtuvieron los datos de 96 pacientes, de los cuales el 55.2%
(n=53), pertenecen al sexo masculino y el 44.8% (n=43), son de sexo femenino. La media
de edad en los pacientes analizados es de 72.4 afios (DE+: 13.11), con un minimo de 20
afios y un maximo de 99 afios. El tiempo desde el inicio de los sintomas hasta su llegada
a la sala de emergencias del Hospital Carlos Andrade Marin, fue en su mayoria tardia, es
decir, sobre las 4.5 horas de evolucién (63.3% de los pacientes incluidos en el estudio),
en tanto que, el 36.7% de pacientes acudieron con una evolucion temprana menor a las
4.5 horas. De aquellos pacientes en los que se dispusieron datos respecto a la indicacion
de rtPA, al menos 68 pacientes (73.1%) de 93 pacientes, recibieron tratamiento con el
medicamento antes especificado, de los cuales, 48 pacientes (70.5%) son menores de 80
afios, en tanto que, a 20 pacientes mayores de 80 afios se les administrd esta medicacion.

Conclusiones.- de 96 pacientes atendidos con diagndstico de evento cerebro
vascular isquémico, de los cuales el 55,2 % corresponden al sexo masculino recibiendo
terapia fibrinolitica en mayor nimero, de estos el 67,7 % de pacientes fueron referidos
desde otras unidades de salud, pero sin llegar la mayoria en tiempo de ventana para la
administracion de rtpa. El 46,9% de los pacientes atendidos por evento cerebro vascular
isquemico fueron considerados como leves, predominando esta sintomatologia en
hombres y mujeres, el tiempo desde el incio de los sintomas en su mayoria del tiempo
fue tardio, es decir sobre las 4,5 horas. Respecto al puntaje obtenido en la escala NIHSS,

el 83.3% de los pacientes admitidos presentan un puntaje inferior a 20 puntos, en tanto



que, el 16.7% de pacientes presentaron niveles superiores a este punto de corte. No hubo
diferencias significativas en relacion al puntaje en la escala NIHSS segln el género del
paciente.

Palabras clave: rtpa, Nihss, Fibrinolitico, evento cerebro vascular isquémico.
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CAPITULOI

INTRODUCCION

El evento cerebro vascular (ECV) llamado comUnmente ataque cerebral, en ocasiones
derrame cerebral, no es en si un accidente, esta definido como una lesion focal en un
territorio vascular derivado de una enfermedad cerebro vascular, cerca de 800 000 nuevos
eventos cerebro vasculares se reportan cada afio en los Estados Unidos liderando la

quinta causa de muerte y liderando la primera causa de discapacidadl.

De los dos tipos de eventos cerebro vasculares reportados, el mas comdn es el isquémico,
en los Estados Unidos comprende el 85% de todos los eventos cerebro vasculares, el 5%
de los eventos vasculares son hemorragicos que son causados por la interrupcion del
flujo sanguineo derivado en una hemorragia, como causa principal son las de origen

aneurismatico?2

De acuerdo con la clasificacion TOAST, escala que nos indica el origen de los eventos
cerebro vasculares hay cuatro tipos de eventos cerebro vasculares isquémicos, estos son
las de vasos de gran calibre, los llamados infartos lacunares o infartos de pequefio vaso,
los de origen cardioembdlico y los de origen criptogénico, cada uno de ellos con
diferente causa y fisiopatologia, es muy importante conocer cada tipo de evento
isquémico, mas aun los secundarios a infartos de gran calibre ademés de su tiempo de
instauracion dado que, por cada minuto mueren millones de neuronas, esto se convierte
en el concepto “tiempo es cerebro”, de ahi que nuestro estudio deriva a la importancia
de medir los tiempos para recibir el tratamiento de reperfusion en el caso de esta

investigacion el tratamiento fibrinoliticol.

Son numerosas las causas que ocasionan los eventos cerebrovasculares, como son la
hipertensién cronica, la arterioesclerosis, Yy émbolos que son formados en el corazon,
mismos que, son secundarios a la fibrilacion auricular o en la enfermedad reumatica
cardiaca. En los pacientes jovenes las causas pueden ser amplias incluyendo trastornos de

la coagulacién, diseccion de la arteria cervical, y varias formas de vasculitis3,1.
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El abordaje de las enfermedades cerebro vasculares debe incluir la historia clinica precisa
y un examen fisico detallado, los exdmenes de neuroimagen emergente antes de realizar
cualquier tratamiento, de cumplir con los tiempos recomendados, la terapia fibrinolitica
tiene menos complicaciones y mejores resultados, que posteriormente con cambios en el
estilo de vida, fisioterapia adecuada el paciente tiene mayores posibilidades de

recuperacion3.
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CAPITULO II
MARCO TEORICO
2.1 Etiologia

Existen un a multitud de etiologias que pueden ser causales de los eventos cerebros
vasculares isquémicos, entre las mas comunes, la hipertension, diabetes mellitus,

hipercolesterolemia, sedentarismo, obesidad, causas genéticas, el uso del cigarrillo.

Los émbolos cerebrales originarios del corazon en especial en los pacientes con arritmias
persistentes, enfermedades valvulares, defectos del septo inter auricular o ventricular u
la enfermedad reumatica cardiaca cronica. Los émbolos también pueden ocasionarse en
areas vasculares que tengan estenosis preexistentes. Los eventos cerebrovasculares
insquemicos lacunares son de causa cronica como resultado de la hipertension no
controlada, resultado en hypoyalinosis y arterioesclerosis. Estos infartos ocurren en los

ganglios de la base, capsula interna, talamo.
2.2 Fisiopatologia

Es el mas comln e importante de la patologia anotada en la literatura, basados en la
formacion de wuna  placa arterioesclerética, secundaria a niveles elevados de
lipoproteinas de baja densidad en las arterias que confluyen al cerebro. Estas placas
pueden ocluir o disminuir el didmetro de las arterias intracraneales e intracerebrales
resultando en la isquemia del encéfalo, la ruptura de la placa expone al paciente a los
cristales de colesterol que atraen a las plaquetas y a la fibrina, formando asi émbolos, que
causan infartos en los territorios distales de las arterias afectadas. En cuanto al origen
cardioembolico depende de la patologia cardiaca preexistente, por ejemplo en la
fibrilacién auricular los coagulos son formados en la auricula derecha, otros émbolos
pueden ser considerados los émbolos sépticos formados por ejemplo en las vegetaciones
derivadas de la endocarditis, o los émbolos de origen neoplésico como por ejemplo en el

mixoma de auricula derecha.

Cuando ocurre la oclusion total o parcial de la arteria, inmediatamente las neuronas
adyacentes pierden el suministro de oxigeno y de nutrientes. La incapacidad de realizar
el metabolismo aerdbico y produccion ATP causa que la bomba de sodio/potasio Atrasa
fallen, incrementado la acumulacion de sodio dentro de la célula y potasio fuera de las

células.
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La acumulacion de sodio incrementa la despolarizacion de la célula y la subsecuente
liberacion de glutamato abriendo los receptores NMDA Y AMPA e incrementando el
flujo de calcio dentro de la célula causando la lesion neuronal y la eventual muerte

celular via excitotoxicidad.

En las primeras 12 horas, no se evidencian cambios macroscépicos, al momento con
edema cito tdxico segundario a la falla de produccion de energia con edema neuronal
celular, esta fase inicial del infarto puede ser visualizado con Resonancia magnética
Nuclear mas difusion, esta fase también puede ser visualizada en la fase FLAIR. El
edema vaso génico y la citotoxicidad causan inflamacion en el &rea infartada e
incrementa la presion intracraneal, este fendmeno es seguido de la invasion de células
fagociticas que tratan de eliminar las células muertas, la excesiva fagocitosis causa

licuefaccidn del tejido cerebral.
2.3 Historia clinica

iEl tiempo es cerebro! Una historia clinica detallada es el puntal para atender un evento
cerebro vascular puede ser confundido con otros diagndsticos que se acompafian de
deterior neuroldgico segun la literatura investigada la focalidad neurologica, la
alteracion de la conciencia el nivel de alerta que se presentan de manera subita son
indicativos de enfermedad cerebro vascular, otros sintomas comunes incluyen
hemiparesia, déficit del sensorio. Diplopia, disartria, y paralisis del nervio facial, infarto
con territorio vascular posterior pueden presentar ataxia o vértigo de manera subita, el
examen neuroldgico debe ser enfocado a identificar la localizacion del infarto, el tiempo
base desde el déficit funcional hasta el ingreso al hospital, debe incluir valoracién de
los pares craneales, rango de movilidad vy fuerza muscular, nivel de conciencia,
determinando por la escala en su nombre en inglés Nacional Institute of Health Stroke
Scale (NIHSS), que se enfoca en la funcién motora-visual, nivel de conciencia,

sensacion, funcion cerebral y capacidades en el lenguaje.

Ademas del examen neuroldgico, el cuello debe ser rexaminado para determinar ausencia
de meningitis a través de la palpitacion de la musculatura para espinal y probar el rango
de locomocion. Se debe también evaluar la funcion de la musculatura extra ocular, la

campimetria ocular, defectos en la agudeza visual, y examen del fondo de ojo.

Segun la guia de manejo expedida por la American Hearth Asociation (AHA) LA

ESCALA NIHSS Tiene recomendacion 1B, ha tenido utilidad, puede ser aplicada por
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varios proveedores de salud, esta escala estandarizada, facilita la comunicacion ayuda a
identificar el territorio del evento trombdtico y ayuda ademas a determinar la necesidad
de terapia de reperfusion fibrinolitica o mecénica, ademéas ayuda a medir objetivamente
los cambios en el estado clinico y e identificar los riesgos y complicaciones como lo es

la conversion hemorréagica.
2.4 Evaluacion e imagen intracraneal

La tomografia sin contraste es la herramienta diagnostica mas importnate utilizada para
confirmar el diagnoéstico, nos ayuda a determinar sangrado. Basados en la tomografia
computarizada y los sintomas el paciente debe ser candidato a terapia fibrinolitica. Una
Resonancia con difusion es diagnostica de infarto cerebral agudo, esta no es la imagen

de primera eleccion por la escasa disponibilidad del examen.

Otros protocolos se menciona el “mismatch” en difusion y perfusion describiendo asi
las areas de tejido cerebral en riesgo o penumbra que pueden ser salvadas con terapéutica
de reperfusion temprana, en los pacientes con marcapasos la resonancia magnética
nuclear estd contraindicada una angiotomografia puede identificar obstrucciones de
grandes vasos que se beneficiarian de trombectomia mecanica. La tomografia
computarizada de con perfusion pueden identificar el sitio de infarto ademas de la zona
de penumbra cercade las 6 horas de ventana, los estudios doppler pueden ser utilizados
para determinar el grado de estenos carotidea.

De acuerdo a las recomendaciones AHA, en todos los pacientes ingresados en el hospital
con sospecha de evento cerebral isquémico se debe realizar una tomografia de encéfalo
no contrastada para tomar decisiones sobre el manejo agudo. Se aclara ademas que la
resonancia con difusion perfusion es mas sensitiva para detectar el evento isquémico
cerebral pero por su costo no debe ser la inicial. El tomografia craneal sin contraste para
todos los pacientes a demostrado ser efectiva de manera primaria para detectar los
eventos hemorragicos y contraindicar el tratamiento trombolitico. En muchos pacientes,
el diagnostico de evento isquémico puede ser determinado en base a la presentacion
clinica y una tomografia simple de craneo negativa o con modificaciones tempranas en
la imagen para infartos. En algunos pacientes con tomografia, clinica dudosa o en
pacientes sometidos a endardectomia carétida temprana sin localizacion territorial, la

resonancia con difusion y perfusion demostrara areas de restriccion temprana.

15



Segun la guia antes mencionada los sistemas deben realizar los estudios de imagen en
20 minutos de haber llegado el paciente al area de emergencia, al menos el 50% de
pacientes pueden ser candidatos a trombolisis por alteplase y o trombectomia mecénica.
El beneficio del alteplase intravenoso o de la trombectomia mecanica es dependiente del
tiempo, con el tratamiento temprano en ventana terapéutica los beneficios se incrementan
de manera proporcional. Reduciendo el intervalo de tiempo entre la llegada a
emergencias y la imagen cerebral inicial puede ayudar a reducir el tiempo de instauracion
terapéutica. La tomografia multimodal o la resonancia magnética incluyendo perfusion

no deben retrasar la administracion de alteplase intravenoso.

En cuanto a los examenes de laboratorio el examen inicial recomendado de ingreso es la
glicemia capilar, esta es la Unica que debe ser medida en todos los pacientes, segun la aja
el International normalizaed ratio (inr), el tiempo parcial de tromboplastina, y el contaje
plaquetario puede ser necesario en algunas circunstancias si se sospecha de
coagulopatias, la administracion de alteplase intravenoso no debe ser retrasado mientras
se espera examenes de coagulacion si no hay razon de una sospecha de alteracion de las

pruebas .

Un electrocardiograma de reposo esta recomendado en pacientes con evento cerebro
vascular isquémico, de igual manera sin retrasar el inicio de infusion de alteplase, esto

acompariado de una radiografia de térax.
2.4 Tratamiento y manejo

Antes de cualquier tratamiento administrado el paciente debe estar estable, se debe
iniciar el tratamiento segun el algoritmo AHA, A de via aérea por sus siglas en inglés
(airway), B de ventilacion o (breathing), y C por circulacion (circulation), en el inicio
del tratamiento el soporte control de la via aérea son los primeros pasos en especial en
los pacientes que tengan alteracion de la conciencia o que sufran disfuncién bulbar que
comprometa la via aérea, se recomienda ademas suplementar oxigeno para mantener
saturaciones mayor al 94%, mismo que no estd recomendado en los pacientes sin
hipoxemia, se enfatiza en la guia de manejo AHA que no hubo beneficio funcional en
pacientes con suplementacion de oxigeno por canula nasal a un volumen de fio2 del 0,28
que estuvieron hospitalizados por 90 dias que los pacientes que recibieron oxigeno

suplementario las noches o solo por 72 horas posterior al evento.
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En cuanto a la presion arterial se recomienda, mantener la presion y la volemia del
paciente para mantener la perfusion sistémica necesaria y de esta manera evitar el fallo
multiorganica, los niveles de presion arterial en pacientes con evento cerebro vascular
sistémico es aun desconocida, no se ha demostrado que niveles mas bajos de presion
arterial hayan tenido mejores resultados, en un analisis sistematico de 12 estudios se
comparo las soluciones coloides con las soluciones cristaloides, en las que se demostro
que la mortalidad fue similar. No se encuentran datos en los que se determine cuanto

volumen y duracion de la terapia hidrica, no se ha comparado las soluciones cristaloides.

En cuanto a los niveles de presion arterial deben ser disminuidos de manera cautelosa
antes del tratamiento fibrinolitico, la presion arterial sistolica menor de 185 mmhg y la
presion diastolica menor 110 mmhg. Los RCTS de alteplase intravenoso la presion
arterial requerida para iniciar el tratamiento debe estar menor 180/105 mmhg, muchos
estudios observacionales sugieren que el riesgo de hemorragia se incrementa con presién
arterial elevada y en pacientes con variabilidad de la presion arterial. La presion arterial

exacta para determinar el riesgo de hemorragia no esta determinada.

El uso de drogas que inducen hipertension en pacientes con evento cerebro vascular

isquémico no esta bien establecido.

2.6 Temperatura

Los pacientes con hipertermia temperatura mayor de 38 grados centigrados debe ser
tratada e identificada se puede administrar mediacion antipirética que debe ser
administrada para disminuir la temperatura con evento cerebrovascular isquémico, en un
estudio retrospectivo de cohorte admitidos en cuidados intensivos en nueva Zelanda, en
el reino unido el tiempo de temperatura in las primeras 24 horas de menor de 37 y mayor
de 39° ¢ fue asociado con el incremento del riesgo con mayor muerte intra hospitalaria
comprado con normotermia en 9366 con evento cerebro vascular isquémico. El beneficio
de hipotermia inducida para tratar pacientes con evento cerebrovascular isquémico no

esta bien establecida.
Glicemia en sangre

la evidencia indica que la hiperglicemia persistente durante las primeras 24 horas del

evento cerebro vascular isquémico estd asociada con menores resultados que la
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normoglicemia, se recomienda que los niveles de glicemia en sangre periférica deben
estar en un rango entre 140 a 180 mg/dl y monitorear de manera cercana para prevenir
hipoglicemia en pacientes con evento cerebro vascular isquémico, la hipoglicemia,
glucosa menor de 60 mg/dl debe ser tratada en pacientes con evento cerebro vascular

isquéemico.
2.6 Tratamiento con alteplase intravenosa

Se recomienda en las guias AHA una dosis de alteplase de 0,9mg/kg, una dosis maxima
de 90 mg en una hora, iniciando con un bolo del 10% de la dosis total en bolo en un
minuto, esta dosis estd recomendada en pacientes con sintomas de evento cerebro
vascular isquémico con tres horas de inicio de los sintomas. La seguridad y eficacia del
tratamiento con fibrinolitico ha sido sostenida por maltiples estudios y confirmados por
la experiencia de multiples facultativos en muchos paises, los criterios de eleccién para
el tratamiento fibrinolitico ha sea hecho mas claro con el pasar del tiempo, el beneficio
de alteplase intravenoso estéd bien establecido segin su edad y la gravedad del evento

cerebro vascular isquémico.

El uso de alteplase intravenosa en la dosis ya mencionada esta también recomendada
para pacientes sin tratamiento entre 3 y 4,5 horas de sintomas de iniciados los sintomas,
el estudio ECASs-I11 evalu6 especificamente la efectividad de alteplase intravenosa en
pacientes con un inicio de los sintomas entre 3 'y 4,5 horas en el que se demostro beneficio,
en este estudio se excluyd a los pacientes octogenarios ademas de los pacientes con
alteracion del inr ademas de los pacientes con antecedentes patoldgicos de diabetes
mellitus, evento cerebro vascular isquémico previo Yy los pacientes con score NIHSS
Mayores de 25 por el riesgo de hemorragia intracraneal en estos casos. Sin embargo un
analisis cautelosos publicados en la AHA y en la American stroke Asociation, indican

que los criterios de exclusion en este estudio no deben ser justificados en la préctica.

La administracion de alteplase no debe ser administrado a pacientes que han recibido
tratamiento con heparinas de bajo peso molecular en un tiempo menor a 24 horas, esto
esta recomendado en pacientes con la dosis total no con la dosis profilactica, se remarca

en la guia una recomendacion con un nivel de evidencia Il b.

Los potenciales riesgos deben ser discutidos en comparacion con los potenciales
beneficios mientras se decide los criterios para trombolisis. Se debe dar bajo riesgo de

complicacion en pacientes en los que no se sospeche de alteraciones plaquetarias o de
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coagulacién, esto es claro, por lo que no se debe retrasar el tratamiento con rtpa, no se
debe detener el tratamiento mientras se espera los examenes de laboratorio. El médico
debe estar consciente de los niveles de glicemia deben ser adecuados previos al
tratamiento fibrinolitico, ademéas de estar listos para los posibles efectos adversos en
pacientes que estan recibiendo fibrinoliticos, incluyendo el sangrado, angioedema que
puede causar una obstruccion parcial de la via aérea. La presion arterial debe ser
mantenida menor de 180/105 al menos las primeras 24 horas después del tratamiento

intravenoso con alteplase.

El riesgo de terapia tromobolitica en las primeras 24 horas con alteplase es incierta, se
debe tomar en cuenta la presencia de condiciones concomitantes para que el tratamiento
con alteplase sea seguro considerando el riesgo intrinseco concoide del farmaco. Un
analisis retrospectivo en Seoul, Corea del Sur demostrd que el inicio temprano de anti
plaquetarios o terapia anticoagulante no incremento el riesgo en pacientes que recibieron

alteplase en las primeras 24 horas.

El beneficio de la terapia con alteplase intravenosa es dependiente del tiempo, el
tratamiento debe ser iniciado tan pronto sea posible.

TABLA |

Criterios de eleccidon para tratamiento con Alteplase intravenosa en pacientes con

evento cerebro vascular isquémico.

Tiempo menor de tres horas Se recomienda en las guias AHA una
dosis de alteplase de 0,9mg/kg, una dosis
maxima de 90 mg en una hora, iniciando
con un bolo del 10% de la dosis total en

bolo en un minuto,

Edad Los criterios de eleccion edad mayor de 18
afos, el tratamiento con alteplase
intravenoso menor de 3 horas de
evolucion es igualmente recomendado

menor de 80 afios y mayor de 80 afios
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Severidad

Para pacientes con sintomas de evento
cerebro vascular isquémico la terapia con
alteplase intravenoso esta indicado en
terapia menor de 3 horas de inciados los

sintomas.

Para los pacientes con sintomas leves
pero discapacitantes , rtpa esta indicado en
pacientes con sintomatologia menor a 3
horas de instaurado los sintomas. Todo
esto segun la evaluacion del medico sobre

el costo y beneficio de la terapéutica.

3-4,5h

Se recomienda en las guias AHA una
dosis de altplasa de 0,9mg/kg, una dosis
méaxima de 90 mg en una hora, inciando
con un bolo del 10% de la dosis total en
bolo en un minuto, recomendado en
pacientes con 3-4,5 h, en los pacientes en
los que no se reconoce tiempo de
instauracion el medico debe decidir si el
paciente puede recibirlo.

Diabetes mellitus
Evento cerebro vascular anterior
Severidad

Imagen

El tratamiento con alteplase en el periodo
de 3a4,5horas estarecomendado en los
pacientes con edad menor de 80 afios sin
una antecedente de diabetes mellitus y un
evento cerebro vascular isquémico
concomitante, nihss menor de 25, sin
tomar anticoagulantes orales, sin
evidencia de dafio isquémico de mas de la
tercera parte del territorio de la arteria

cerebral media.

Urgencia

El tratamiento debe ser inciado tan pronto

como sea posible, el tiempo esta
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relacionado directamente con los

resultados

Presion arterial El tratamiento fibrinolitico con alteplase
esta recomendado en pacientes con
presiones arteriales menores a 185/110
con agentes hipertensivos el medico debe
asegurarse de mantener la estabilidad en
las presiones arteriales antes de iniciar la

administracion de alteplase

Glicemia en sangre alteplsa esta recomendado en pacientes
con criterios de eleccion con glicemias

mayores de 50mg/dl

Tomografia craneal La administracion de alteplase esta
recomendada para paciencientes con
cambios isquémicos tempranos o con

cambios moderados.

Tratamiento antiplaquetario Alteplasa esta recomendado para
pacientes que toman antiplaquetarios en
monoterapia antes de el evento cerebro
vascular, teniendo encuenta el riesgo

beneficio.

El tratamiento con alteplase esta
recomendada en pacientes que tomaan

contiplaquetarios en dosis combinadas

Enfermedad renal cronica En pacientes con enfermedad renal
cronica y tratamiento en hemodialisis con
ttp normal, el tratamiento con rtpa esta
recomendado, sin embargo los niveles
elevados de tto puede elevar el riesgo de

complicaciones hemorragicas

Tomado de Tomado de Tadi P, Lui F. Acute Stroke (Cerebrovascular Accident) [Updated 2019 Jun 22]. In: StatPearls [Internet].
Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2019 Jan-. Available from: https://www.ncbi.nIm.nih.gov/books/NBK53
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TABLA Il

Contraindicaciones

Tiempo de instauracién

El tratamiento con alteplase no esta
recomendada en el evento cerebro

vascular isquémico en los que se
desconoce el tiempo de instauracion o el
inicio de los sintomas, estan con el
despertar el tiempo de base para el

tratamiento es mayor a 3 04,5 horas

Tomografia computarizada

Ateplasa no esta recomendado en
pacientes con presencia de hemorragia

intracraneal.

La administracion de alteplase en

pacientes que la imagen tomografica
demuestra regiones extensas o atenuacion
clara la administracion de rtpa no esta

recomendada.

Estos pacientes tienen un pobre pronostico

ante el tratamiento con rtpa.

Evento cerebro vascualr isquémico en

menos de tres meses

el uso de rtpa en pacientes con evento
cerebro vascular isquémico con un tiempo
menor de tres meses esta contraindicado o

puede ser perjudicial

Trauma craneal severo en menos de tres

meses

ElI  tratamiento con rtpa  esta

contraindicado en pacientes que hayan
sufrido en trauma cranal severo dado la
sufrir

gran posibilidad de sangrado

derivado de las complicaciones

traumaticas.
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Cirugia intra craneal o intra espinal con

un tiempo menor a tres meses

para pacientes con historia de evento
cerebral isquémico con antecedente de
cirugia intracraneal, el alteplase esta
contraindicado debido a que puede causar
lesiones incrementar  las

graves e

complicaciones postquirdrgicas

Hemorragia subaracnoidea

La infusion de alteplsa esta contraindicada
en pacientes con que presentan sintomas
de hemorragia subaracnoidea ademas de

signos tomografica de la misma

Sangrado  digestivo secundario a
malignidad o sangrado digestivo menor a

21 dias

Paciente al con antecedente de dafio

estructural Gastro intestintal con
sangrado o con un sangrado digestivo
menor a 21 dias, se considera alto riesgo

de sagrado con la infusion de alteplase.

Coagulopatia

La seguridad y eficacia de el uso de
alteplase con plaguetas menores 100000,
inr 1,7, ttp mayor de 40, o tp mayor de 15
son desconocidos, por lo que alteplase no

debe ser administrado.

Heparinas de bajo peso molecular

La administracion de heparina de bajo
peso molecular no debe ser administrar en
pacientes que han recibido una dosis

terapéutica las ultimas 24 horas

Inhibidores de trombina y factor xa

el uso de ateplasa en paciente que ha
recibido inhibidor del factor Xa puede ser
peligroso, sedebe medir el tp, tiempo de
coagulacion tiempo de trombina en estos
pacientes previo a la administracion de
rtpa ademas de haberlos recibido menos
de 48 horas,
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Endorcarditis infecciosa

Para pacientes con evento cerebro
vascular isquémico con sintomas de
endocarditis infecciosa, el tratamiento con

alteplase no esta recomendado debido al

Diseccion del arco adrtico

el tratamiento fibrinolitoco en los
pacientes con diseccion del arco aortico
es potencialmente lesiva por lo que no

debe ser administrado

Neoplasia intraaxial por neoplasa

intracraneal

El tratamiento con ateplasa para los
con
de

intracraneal es potencial mente lesiva.

pacientes ecv esquemico con

antecedente lesion  neoplésica

Tomado de Tomado de Tadi P, Lui F. Acute Stroke (Cerebrovascular Accident) [Updated
2019 Jun 22]. In: StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2019

Jan-. Available from: https://www.ncbi.nim.nih.gov/books/NBK53

TABLA 111

Recomendaciones adicionales

Ventana extendida de 3 a 4,5 horas

para pacientes mayores de 80 afios y
tiempo de presentacion en las 3 a 4,5
horas, ateplasa intravenosa es segura y

puede ser efectiva con pacientes jovenes

pacientes que toman warfarina con inr
menor de 1,7 que encuentren en periodo
de 3 a 4,5 horas, ateplasa intravenosa es

segura y puede ser beneficioso
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Severidad o a 3 horas Pacientes con 3 horas de instaurado con
sintomatologia leve, el tratamiento debe

ser

SEVERIDAD 3 A45 El benefico de la administracion de
alteplase entre las tres y 4,5 de
instaurados sintomas con un nihss mayor

de 25 es aun incierto

Discapacidad prexistente A los pacientes con discapacidad
preexistente les puede beneficiar el
tratamiento con alteplase, pero se debe
evaluar estado psicosocial, tipo de
residencia, soporte social, cuidadores,

opinion de los familiares.

Crisis convulsiva Rtpa es Util en pacientes en los que se
encuentren con sintomatologia de
eventocerebro vascular isquémico y no en

fendmeno post ictal

Glicemia en sangre El tratamiento con alteplase en pacientes
con evento cerebro vascular isquémico
con glucosa incial menor de 50 o mayor de
400 mg/dl deben ser tratados de manera

inmediata

Tomado de Tomado de Tadi P, Lui F. Acute Stroke (Cerebrovascular Accident) [Updated
2019 Jun 22]. In: StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2019
Jan-. Available from: https://www.ncbi.nim.nih.gov/books/NBK53
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CAPITULO 11l

MATERIALES Y METODOS

3.1 JUSTIFICACION

El evento cerebrovascular hace referencia a una alteracion neurologica por una
interrupcidn del aporte sanguineo a una zona especifica del cerebro, aunque una atencién
rapida del evento es importante en todos los pacientes, especialmente en su tratamiento
temprano de repercusion para eventos cerebrovasculares isquémicos, sabiendo que
representan aproximadamente el 87% de todos los casos de ECV, la relacion de incidencia
entre hombres y mujeres es de 1,25 en personas de edades entre 55 a 64 afios, de 1,50

entre 65 a 74 afos, de 1,07 de 75 a 84 afios y de 0,76 en mayores de 85 afio4.

Segln la revista ecuatoriana de neurologia, en un articulo publicado en el 2016, se
menciona que esta patologia es la segunda causa de muerte y ocupa el tercer lugar como
factor causante de discapacidad a nivel mundial. En la actualidad, pese al reconocimiento
de su importancia, la literatura disponible de ecuador es escasa y no existe analisis
publicados sobre su comportamiento. En un estudio longitudinal retrospectivo de los
datos publicos del Instituto Nacional de Estadistica y Censo (INEC) disponibles de la
enfermedad cerebrovascular en ecuador, desde 1991 a 2015, el ECV represento la primera
causa de mortalidad a través de 77897 (6,70%), de defunciones y es la Gnica con un patrén

constante en tendencia en los ultimos 25 afosb.

El reconocimiento temprano del evento cerebro vascular isquémico es importante para el
tratamiento fibrinolitico. La National Institute of Neurologic Disorders and stroke
(Ninds), recomienda que los tiempos limites y objetivos deben ser antes de las 3 horas
posterior al inicio de los sintomas, 0 en las 4,5horas posterior a inicio de sintomas en
pacientes seleccionados. La mayoria tienen lugar en la casa y solo la mitad usan atencion

pre hospitalaria para el traslado a un centro hospitalario6
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Por tal motivo, se realiza este estudio, por medio de la recoleccion de datos del sistema
informatico as 400 de historia clinica implementado en el Hospital Carlos Andrade Marin,
donde reposan diariamente las diversas patologias atendidas en emergencias y se
registran de manera sistematica con horas y minutos cada uno de los eventos realizados

asi como los examenes de laboratorio e imagen.

En este sentido los resultados obtenidos, nos dan un mayor aporte de informacion sobre
la importancia del traslado inmediato de pacientes con alta sospecha de evento
cerebrovascular isquémico, desde el lugar de residencia o de otros centros hospitalarios
que se refieren al Hospital Carlos Andrade Marin, para tratamiento con fibrinolitico,
ademas de mantener un registro permanente de los antecedentes patologicos del
paciente que haran que el tratamiento sea factible; en la guia de manejo publicada por
la American Hearth Asociation de mayo del 2018 se describe la tension arterial, el nivel
de glicemia, los tiempos de coagulacion factores atomar en cuenta en la administracion
de Fibrinolitico, ademé&s de tomar otras consideraciones como nivel de escala NIHSS,
la edad de paciente, su actividad diaria medida con diferentes escalas como la de
Charlson y Karvnosky, el tiempo de llegada y el criterio médico, haciendo que la
administracion de fibrinolitico este enmarcado en un ambiente multifactorial, todos los
factores antes mencionados, son factores prevenibles en nuestra comunidad, si
controlamos estos factores el éxito de re perfusion sera alto, sera mejor el resultado en
cuanto a secuelas del paciente, mejorando la calidad de vida del paciente al tener que
depender menos de la familia, siendo aun un ente productivo, como hemos anotado las
cifras sobre evento cerebro vascular isquémico en Ecuador son alarmantes, es una
enfermedad cerebro vascular prevenible a través del ejercicio, el control de la ingesta
caldrica, y deméas estrategias que son implementadas en los niveles primarios de salud,
otros factores como el transporte, el tiempo de realizacién de tomografia de craneo, la
derivacion oportuna de los pacientes con evento cerebro vascular, e identificacion
oportuna del evento cerebro vascular en el area pre hospitalaria, pueden ser coordinados
mediante sistemas de gestion e implementacion de diversas estrategias de comunicacion

y coordinacion entre unidades de menor a mayor complejidad.
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3.2 PROBLEMA DE INVESTIGACION

El problema de investigacion nace en el area de emergencias en el cual hicimos nuestra
formacion de postgrado, la emergencia del Hospital Carlos Andrade Marin, en esta casa
de salud se implementd hace dos afios aproximadamente una herramienta informaética
en los teléfonos moéviles inteligentes, el llamado “codigo ictus” aqui en esta aplicacion
informatica todos los hospitales de la red del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social
(IESS), reportan casos de pacientes con sintomatologia compatible con evento cerebro
vascular agudo, Yy solicitan la referencia para el tratamiento con fibrindlisis, este
tratamiento se encuentra solo en centros de tercer nivel y al ser el Hospital Carlos
Andrade Marin un centro con dispositivos de imagen adecuados y el tratamiento completo
asi como el soporte vital necesario para intervenir en casos de gran complejidad o con
complicaciones secundarias al tratamiento de estos pacientes, determinar la escala nihss
es fundamental, relacionarlos con el tiempo y sus antecedentes patolégicos, se convierten
en requisitos imperativos, dado que ellos dan un margen de seguridad en el tratamiento
con rtpa, que al actuar en los mecanismos de coagulacién, en si realiza fibrindlisis, tiene
complicaciones puntuales que en ocasiones pueden causar grandes complicaciones en el
paciente, como son el sangrado digestivo, epistaxis no controlada, y la conversion

hemorragica del evento cerebrovascular.

3.3 OBJETIVO GENERAL

- Correlacionar los resultados de la escala NIHSS con el uso de terapia fibrinolitica
en pacientes con ECV isquémico atendidos en la emergencia del Hospital Carlos
Andrade Marin

3.4 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Describir las caracteristicas sociodemogréaficas de los pacientes incluidos en este

estudio
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- Identificar los resultados de la aplicacion de escala de NIHSS en los pacientes que
ingresaron a emergencia con diagndstico de evento cerebrovascular isquémico.

- Correlacionar los resultados de la escala NIHSS con el tiempo en los pacientes
que recibieron terapia fibrinolitica.

- Determinar los factores relacionados con una prescripcion inadecuada de terapia

fibrinolitica.

- Identificar la media de tiempo en la que los pacientes con diagndéstico de Evento

cerebro vascular isquémico llegan a urgencias del Hospital Carlos Andrade Marin

- Correlacionar la atencion prehospitalaria con los resultados de la escalade NIHSS

en los pacientes con diagndstico, de evento cerebro vascular isquémico.

3.5 HIPOTESIS
El tiempo de atencion esta relacionado con la escala de nihss en los pacientes con evento

cerebro vascular isquémico y tiene relacion con el tratamiento fibrinolitico

3.6 UNIVERSO Y MUESTRA
3.6.1 UNIVERSO

Universo se comprende universo a todos los pacientes con evento cerebro vascular
isquémico que acudieron al Hospital Carlos Andrade Marin en el periodo

comprendido entre enero y septiembre del 2012.
3.6.2 LA MUESTRA

La muestra comprende 540 pacientes usando un nivel de confianza de 95% Yy error
estadistico de 5% y que cumplan con los criterios de inclusion y exclusion descritos

a continuacion.

3.7 TIPO DE ESTUDIO
El tipo de estudio a realizar es observacional retrospectivo transversal

3.7 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

3.7.1 CRITERIOS DE INCLUSION
Se tomd los datos del sistema as 400 por numero de historia clinica con los
diagnostico de evento cerebro vascular isquémico, con codificacion cie 10 160.0 a
163.9
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3.7.2 CRITERIOS DE EXCLUSION
Pacientes menores de 18 afios de edad
Mujeres embarazadas
Pacientes con historias incompletas

3.8 Plan de analisis de datos
Los datos recolectados se analizaron en una base de datos del programa estadistico
PIINFO version 7.3.2.1. Se realizd un anélisis estadistico descriptivo. Para el analisis
bivarial, en funcion de las distintas variables, principalmente cualitativas, se
describieron las frecuencias absolutas, relativas, proporciones y porcentajes. Las
variables cualitativas nominales y ordinales se las representaron en forma de gréfico
de sectores, mientras en el caso de las ordinales se mantendra el orden de las

categorias.

El andlisis bivarial se obtuvo de la asociacion entre las variables correspondientes y
su significancia estadistica. Se valoré la fuerza de asociacion con la razén de
prevalencias y su significancia estadistica mediante la utilizacion de Chi cuadrado.
Para todas las comparaciones realizadas se considerd significativos valores inferiores

al 5% (p<0.05).

3.9 Consideraciones bioéticas
Se trata de un estudio observacional, transversal para lo cual se trabaj6 con fuentes
secundarias (historia clinica) lo cual no implica riesgo alguno a pacientes. Esta
monitorizacion no expone a los participantes a ningun riesgo, durante todo el proceso
se guardo el debido cuidado con la privacidad y la confidencialidad de los mismos,

utilizando un sistema de codificacion para el manejo de los casos.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

Resultados

En la Tabla 1, se exponen las caracteristicas demogréaficas y de atencion inicial en
los pacientes con evento cerebrovascular isquémico en el servicio de Urgencias del

Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin, en el afio 2019.

Se obtuvieron los datos de 96 pacientes, de los cuales el 55.2% (n=53), pertenecen
al sexo masculino y el 44.8% (n=43), son de sexo femenino. La media de edad en los
pacientes analizados es de 72.4 afios (DE+: 13.11), con un minimo de 20 afios y un

méaximo de 99 afios.

Al menos el 42.7% de pacientes incluidos en el estudio, tienen un rango de edad
de 66 a 80 afios, en tanto que, solo el 3.1% de pacientes, tienen una edad de 18 a 45 afios,
el 25% tienen un rango de edad de 46 a 65 afios y el 29.2% tienen una edad en un rango

superior a los 80%, por lo cual, al menos el 71.9% de pacientes son mayores a 65 afos.

El 67.7% de pacientes (34.4% del sexo masculino y 33.3% del sexo femenino),
fueron referidos desde otras unidades de salud, en tanto que, el 32.3% de pacientes, fueron

trasladado de forma directa hacia el Hospital Carlos Andrade Marin.

De los pacientes con evento cerebrovascular isquémico recibidos en el servicio de
Emergencia en el Hospital Carlos Andrade Marin, el 46.9% presentaron un cuadro clinico
categorizado como leve, en tanto que, el 34.4% de los pacientes atendidos, fueron

categorizados con una severidad clinica moderada y el 18.8% con cuadro severo.
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas y de admisidn en pacientes con evento cerebrovascular
isquémicos, ingresados a la sala de urgencias en el Hospital de Especialidades Carlos Andrade

Marin, 2019
Sexo

Variable Masculino Femenino

n % n %
Edad (afios)
18 a 45 3 3,1% 0 0,0%
46 a 65 15 15,6% 9 9,4%
66 a 80 22 22,9% 19 19,8%
Mayor a 80 13 13,5% 15 15,6%
Referencia desde otra unidad de salud
Si 33 34,4% 32 33,3%
No 20 20,8% 11 11,5%
Atencion Prehospitalaria
Si 43 44,8% 35 36,5%
No 7 7,3% 6 6,3%
No especificado 3 3,1% 2 2,1%
Severidad
Leve 26 27,1% 19 19,8%
Moderado 18 18,8% 15 15,6%
Severo 9 9,4% 9 9,4%

Fuente: Sistema AS400 (Atenciones del Servicio de Emergencias, HCAM)
Elaborado por: Vega, G., Ruales, D. (2020)

El tiempo desde el inicio de los sintomas hasta su llegada a la sala de emergencias
del Hospital Carlos Andrade Marin, fue en su mayoria tardia, es decir, sobre las 4.5 horas
de evolucion (63.3% de los pacientes incluidos en el estudio), en tanto que, el 36.7% de

pacientes acudieron con una evolucién temprana menor a las 4.5 horas.
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Respecto al puntaje obtenido en la escala NIHSS, el 83.3% de los pacientes
admitidos presentan un puntaje inferior a 20 puntos, en tanto que, el 16.7% de pacientes
presentaron niveles superiores a este punto de corte. No hubo diferencias significativas

en relacion al puntaje en la escala NIHSS segun el género del paciente.

El 92.2% de pacientes que ingresaron por evento cerebrovascular isquémico,
tuvieron una medicidn de presion arterial inferior a 185/100 mmHg, mientras que, el 7.8%
de pacientes presentaron un incremento superior a 185/100 mmHg, siendo mas frecuente

en pacientes del género masculino.

En cuanto al control y determinacion del valor de glucemia, el 1.1% tuvo un nivel
de glucosa inferior a 50 mg/dL y el 30.3% presentd un nivel superior a 50 mg/dL, sin
embargo, en al menos el 68.5% de pacientes, no se realizd una determinacion de glucemia

al ser admitidos a la sala de emergencias.

El principal examen de imagen considerado en este tipo de pacientes es la
tomografia axial simple de craneo, que, fue reportada como normal en el 17% de

pacientes, siendo mas frecuente este hallazgo en pacientes del sexo masculino.

Otros hallazgos, como los cambios tempranos en este examen, fueron descritos en
el 34.1% de pacientes, mientras que, los cambios moderados y tardios, se encontraron en
el 38.6% de pacientes. La tomografia axial computarizada no fue realizada en el 10.2%

de pacientes ingresados por evento cerebrovascular isquémico (Tabla 2).
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Tabla 2. Evaluacion inicial a la admision en pacientes con evento cerebrovascular isquémico,
ingresados en el Hospital Carlos Andrade Marin, 2019

Sexo
Variable Masculino Femenino p**
n % n %

Tiempo transcurrido desde el inicio de los sintomas
Menor a 4.5 horas 19 21,1% 14 15,6%

0,65
Mayor a 4.5 horas 30 33,3% 27 30,0%
Puntaje NIHSS*
Menor a 5 puntos 25 26,0% 20 20,8%
De 5 a 20 puntos 20 20,8% 15 15,6% 0,891
Mayor a 20 puntos 8 8,3% 8 8,3%
Presion Arterial
Menor a 185/100 mmHg 45 50,0% 38 42,2%

0,379
Mayor a 185/100 mmHg 5 5,6% 2 2,2%
Nivel de Glicemia
Mayor a 50 mg/dL 16 18,0% 11 12,4%
Menor a 50 mg/dL 1 1,1% 0 0,0% 0,609
No realizado 33 37,1% 28 31,5%
Valoracion de la Tomografia Axial Simple de Craneo
Cambios tempranos 16 18,2% 14 15,9%
Cambios moderados 2 2,3% 3 3,4%
Cambios tardios 13 14,8% 16 18,2% 0,377
No realizado 6 6,8% 3 3,4%
Normal 11 12,5% 4 4,5%

*NIHSS: National Institute of Health Stroke Scale, **Chi Cuadrado de Pearson
Fuente: Sistema AS400 (Atenciones del Servicio de Emergencias, HCAM)
Elaborado por: Vega, G; Ruales, D. (2020)
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Respecto a las comorbilidades y antecedentes de los pacientes incluidos en el
estudio, el 91.6% de pacientes son consumidores cronicos de tabaco, por lo tanto, solo el
8.4% de pacientes no tienen habito tabaquico (Tabla 3).

Antecedentes previos de enfermedad cerebrovascular, en especial, los recientes o
con un tiempo menor a 3 meses, fueron descrito en el 3.3% de pacientes, en tanto que, el
8.8% de pacientes reportaron antecedentes de enfermedad cerebrovascular con un tiempo
superior a 3 meses. EI 87.9% de pacientes admitidos, no presentaron este antecedente. En
cuanto a los antecedentes traumaticos, el 8.3% de pacientes tuvieron un traumatismo
craneoencefalico reciente (menor a 3 meses), mientras que el 91.7% de pacientes no

presentaron este antecedente.

En cuanto a los antecedentes metabolicos, el 51.9% (n=27) de pacientes presentar
diabetes mellitus 2, mientras que, el 32.7% (n=17) de pacientes presenta un antecedente
de diabetes mellitus tipo 1 y el 15.4% (n=8) otros tipos de diabetes mellitus, no

especificados.

La presencia de arritmias cardiacas en general fue observado en el 19 pacientes,
de los cuales, 18 presentaron fibrilacion auricular, que, en consecuencia, es la arritmia
cardiovascular mas frecuente. Solo 1 paciente presentd taquicardia supraventricular,
como antecedente cardiovascular. De aquellos pacientes que fueron vigilados por
sospecha de arritmia, finalmente 23 pacientes, no cumplieron con criterios de arritmia

alguna.

Solamente el 6.2% (n=6), de pacientes con evento cerebrovascular isquémico,
presentd insuficiencia renal crénica, por tanto, el 93.2% de pacientes, no presentaron
alteraciones renales al momento de la admisién, previo a considerar el tratamiento con

fibrinolisis.
En cuanto a tratamiento crénico con antiplaquetarios, 16 pacientes (18%)

refirieron tratamiento con un solo farmaco antiagregante, mientras que, 5 pacientes

(5.6%), indicaron tratamientos en combinacion de dos o mas farmacos antiagregantes.
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Al menos 85 pacientes fueron valorados con escala de Karnofsky para
discapacidad, donde 14 pacientes (16.5%), presentaron un puntaje superior a 10.

Tabla 3. Antecedentes patologicos personal en pacientes con evento cerebrovascular
isquémico admitidos en el servicio de emergencias del Hospital Carlos Andrade Marin, 2019

Sexo
Variable Masculino Femenino p*
n % n %

Consumo crénico de tabaco
Si 46 48,4% 41 43,2%

0,229
No 6 6,3% 2 2,1%
Antecedentes de Enfermedad Cerebrovascular
Menor a 3 meses 1 1,1% 2 2,2%
Mayor a 3 meses 4 4,4% 4 4,4% 0,665
Ninguno 46 50,5% 34 37,4%
Traumatismo Craneoencefalico
Si 3 3,1% 5 5,2%

0,293
No 50 52,1% 38 39,6%
Antecedentes de Diabetes Mellitus
Otros tipos 4 7,7% 4 7,7%
Tipo 1 7 13,5% 10 19,2% 0,65
Tipo 2 15 28,8% 12 23,1%
Arritmias Cardiacas
Fibrilacidn Auricular 9 21,4% 9 21,4%
Flutter Auricular 0 0,0% 0 0,0%
Taquicardia

aquicardia 0 0,0% 1 2,4% 0,593

Supraventricular
Taquicardia Ventricular 0 0,0% 0 0,0%
Ninguna 12 28,6% 11 26,2%
Tratamiento con antiplaquetarios
Simple 7 7,9% 9 10,1%
Combinado 3 3,4% 2 2,2% 0,655
Ninguno 38 42,7% 30 33,7%
Uso de Heparinas de Bajo Peso Molecular
Si 6 6,3% 7 7,3%

0,48
No 47 49,0% 36 37,5%
Antecedente de Enfermedad Renal Crénica
Si 5 5,2% 1 1,0%

0,152
No 48 50,0% 42 43,8%
Discapacidad establecida por Karnofsky
Menor a 10 39 45,9% 32 37,6%

0,254
Mayor a 10 10 11,8% 4 4,7%

*Chi Cuadrado de Pearson
Fuente: Sistema AS400 (Atencion de Servicio de Emergencias, HCAM)
Elaborado por: Vega, G., Ruales, D. (2020)
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Respecto al tiempo de evolucidn, el 33.8% que recibieron tratamiento con rtPA,
tuvieron una tiempo entre el inicio de los sintomas y la administracion del tratamiento
menor a 4.5 horas, en tanto que, el 66.2% tuvo una evolucién superior a este tiempo, por
lo cual, el tiempo de evolucion muestra diferencias significativas en funcion a la

indicacion del tratamiento con rtPA.

El 80.9% de pacientes que recibieron tratamiento con rtPA, tuvieron un cuadro
clinico a la admisién categorizado como leve-moderado, mientras que el 19.1% de
pacientes tuvieron un cuadro categorizado inicialmente como severo. Similar proporcion
fue observada respecto a la prescripciéon de rtPA con score NIHSS menor a 20 puntos
(80.9%) y mayor a 20 puntos (19.1%). Al menos 22 pacientes con NIHSS menor a 20

puntos no recibieron tratamiento con rtPA.

El 92.30% de pacientes que recibieron rtPA, tuvieron una presion arterial menor
a 185/110 mmHg y al menos 5 pacientes (7.7%), recibieron rtPA, alin con la tensién
arterial sobre los 185/110 mmHg. Alrededor de 20 pacientes con tension arterial menor a

185/110 mmHg, no fueron beneficiados con el tratamiento con rtPA.

El 67.2% de pacientes que recibieron tratamiento con rtPA, no dispusieron de
control inicial de glucosa previa a su administracion y el 31.3% de pacientes a quienes se
administro el medicamento, mostraron una glucemia mayor a 50 mg/dL. Solo un paciente

con glucemia menor a 50 mg/dL, recibi6 tratamiento con rtPA.

El 61.8% de pacientes con hallazgos normales o cambios tempranos, leves o
moderados, recibieron tratamiento con rtPA, y al menos 21 pacientes (38.2%) con
cambios tardios o sin tomografia axial computarizada de craneo recibieron este

tratamiento.
Solamente el 25% de pacientes bajo tratamiento con antiplaquetarios, recibid

rtPA, el 75% no recibié este tratamiento. Ademas, solo un 8.82% de pacientes con

insuficiencia renal cronica recibieron tratamiento con rtPA.
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Tabla 4. Prescripcion de fibrindlisis con rtPA en funcidn a las variables demograficas y clinicas
en pacientes con evento cerebrovascular isquémico admitidos a la sala de emergencias en el
Hospital Carlos Andrade Marin, 2019

Tratamiento con rTPA*

Variable Si No p***
n % n %

Sexo

Masculino 37 39,8% 15 16,1% 0,63

Femenino 31 33,3% 10 10,8%

Edad (aiios)

Menor a 80 48 70,5% 17 68,0% 0.809

Mayor a 80 20 29,5% 8 32,0%

Tiempo transcurrido desde el inicio de los sintomas

Menor a 4.5 horas 23 33,8% 13 56,5% 0,028

Mayor a 4.5 horas 45 66,2% 10 43,5%

Severidad

Leve — Moderado 55 80,9% 20 80,0% 0,924

Severo 13 19,1% 5 20,0%

Puntaje NIHSS**

Menor a 20 puntos 55 80,9% 22 88,0% 0,42

Mayor a 20 puntos 13 19,1% 3 12,0%

Presion Arterial

Menor a 185/100 mmHg 60 92,3% 20 90,9% 0,835

Mayor a 185/100 mmHg 5 7,7% 2 9,1%

Glicemia

Mayor a 50 mg/dL 20 31,3% 5 5,8%

Menor a 50 mg/dL 1 1,6% 0 0,0% 0,609

No realizado 43 67,2% 17 19,8%

Tomografia axial computarizada de craneo (Normal o con cambios tempranos, leves o moderados)

Si 34 61,8% 14 66,7%

No 21 38,2% 7 33,3% 0,655

Tratamiento con antiplaquetarios (simple o combinada)

Si 16 25,0% 3 13,6%

No 48 75,0% 19 86,4% 0,268

Antecedentes de enfermedad renal crénica

Si 6 8,8% 0 0,0%

No 62 91,2% 25 100,0% 0125

*rTPA: Activador tisular de plasmindégeno, **NIHSS: National Institute of Health Stoke Scale, ***Chi Cuadrado de Pearson.
Fuente: Sistema AS400 (Atenciones del Servicio de Urgencias)
Elaborado por: Vega, G., Ruales, D. (2020)
En la Tabla 5, se expone la prescripcion de rtPA, en funcion a comorbilidades y
factores asociados a contraindicaciones absolutas y relativas para dicho tratamiento en

pacientes con evento cerebrovascular isquémico.

Al menos el 5.9% de pacientes (n=4), con antecedente de traumatismo

craneoencefalico reciente 0 menor a 3 meses, recibi6 tratamiento con rtPA, en tanto que,
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el 94.1% de pacientes sin este antecedente fue tributario y recibio tratamiento con rtPA

acorde recomendacion de guias internacionales.

En cuanto a pacientes con antecedente de enfermedad cerebrovascular previa, solo
un paciente con cuadro reciente de esta patologia (menor a 3 meses) recibio tratamiento
con rtPA, 6 pacientes (6.5%) con cuadro previo (mayor a 3 meses) recibio el tratamiento
con este medicamento, y el 88.9% que recibieron rtPA, no presentaron antecedente previo

de enfermedad cerebrovascular.

El 11.8% (n=8) de pacientes a quienes se prescribio tratamiento con rtPA, eran
usuarios de heparina de bajo peso molecular, en tanto que, la gran mayoria de beneficiaros
de fibrindlisis, no eran usuarios de heparinas de bajo peso molecular. En cuanto a la
consideracién internacional respecto a no administrar rtPA en pacientes con uso de

heparinas de bajo peso molecular, esto solo fue cumplido en 4 pacientes.

El 81.9% de pacientes valorados por discapacidad y que obtuvieron puntajes
menores a 10 en la escala de Karnofsky, recibieron tratamiento con rtPA, en tanto que,

solo 11 pacientes (18.1%), con un puntaje superior recibieron dicho tratamiento.

De aquellos beneficiarios de fibrindlisis, al menos el 40.6% presentaron algun tipo
de arritmia, por lo cual, el 59.4% de pacientes con administracion de rtPA, no presentaron

antecedente alguno de arritmia o cardiopatia.

Tabla 5. Prescripcion de rtPA en funcion de antecedentes patoldgicos personal en pacientes
con eventos cerebrovascular isquémico admitidos en la sala de emergencias en el Hospital
Carlos Andrade Marin, 2019

Tratamiento con rTPA*

Variable Si No p**

n % n %

Traumatismo craneoencefalico menor a 3 meses

Si 4 5,9% 2 8,0%
0,712
No 64 94,1% 23 92,0%

Antecedentes de Enfermedad Cerebrovascular
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Menor a 3 meses 1 1,6% 1 4,0%
Mayor a 3 meses 6 9,5% 2 8,0% 0,777

Ninguno 56 88,9% 22 88,0%

Uso actual de heparinas de bajo peso molecular

Si 8 11,8% 4 16,0%
0,589
No 60 88,2% 21 84,0%
Discapacidad (Valoracién Karnosfsky)
Menor a 10 50 81,9% 21 91,3%
0,291
Mayor a 10 11 18,1% 2 8,7%
Arritmias Cardiacas
Fibrilacidn Auricular 12 37,5% 5 55,5%
Flutter Auricular 0 0,0% 0 0,0%
Taquicardia Supraventricular 1 3,1% 0 0,0% 0,573
Taquicardia Ventricular 0 0,0% 0 0,0%
Ninguna 19 59,4% 4 44,5%

*rTPA: activador tisular de plasminégeno, **Chi Cuadrado de Pearson
Fuente: Sistema AS400 (Atenciones del Servicio de Urgencias)
Elaborado por: Vega, G., Ruales, D. (2020)

En la Tabla 6, se describen los factores potenciales para una prescripcién no
adecuada de fibrindlisis con rtPA, identificandose cinco circunstancias, en las que se

puede presentar esta situacion.

Previamente, se identificd que, al menos el 7.7% de pacientes con tension arterial
superior a 180/115 mmHg, recibieron tratamiento de fibrindlisis, por lo que, la falla en la
identificacion de esta condicion en el paciente o en su defecto la falla en el control
adecuado de la presion arterial puede incrementar el riesgo de prescripcion no adecuada
con un OR: 1.109 (1C95%: 0.781 — 5.919, p=0.096), que, a pesar de no ser significativo,
es un factor a considerar dado los casos en los que el tratamiento fue indicado bajo esta

condicion.

Por otro lado, la falla en el control de la glucemia o en su defecto, la omision en
la cuantificacion de la glucemia del paciente previo al tratamiento con rtPA, puede
incrementar el riesgo de prescripcién no adecuada con un OR: 2.010 (1C95%: 1.198 —
8.992, p=0.037), esto considerando que mas del 60% de pacientes que recibieron

tratamiento de fibrinolisis, no contaron con este control.
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La falla en el reconocimiento de signos anormales en la tomografia axial
computarizada previo a la indicacion de rtPA, que puede deberse a errores de
interpretacion o a la no ejecucion de este examen, puede incrementar el riesgo de
prescripcion no adecuada del medicamento con un OR: 2.758 (1C95%: 1.159 — 8.625,
p=0.043), esto considerando que al menos el 6.8% de pacientes que recibieron el

tratamiento no contaron con dicho examen.

El fallo en la identificacion de antecedentes traumaticos craneoencefalicos, que
puede ser debido a fallos en la comunicacion de los datos por parte del paciente (cuando
es posible), de familiares o bien de notas realizadas por facultativos, incrementa de modo
significativo el riesgo de prescripcion no adecuada de rtPA, con un OR: 4.702 (1C95%:
1.998 -9.817, p=0.046), esto, dado que en al menos 4 pacientes con traumatismo reciente,

se indico el tratamiento con este medicamento.

Similar situacion se observa en la valoracion de uso de heparinas de bajo peso
molecular, misma que es descrita como una contraindicacion para el tratamiento con
rtPA, pues, al menos el 11.8% de pacientes usuario de heparinas de bajo peso molecular,
fueron sometidos a fibrindlisis, por lo cual, el riesgo de prescripcién no adecuada se
incrementa con un OR: 3.170 (1C95%: 1.223 — 7.920, p=0.026).

Tabla 6. Factores relacionados a prescripcion no adecuada de rtPA, en pacientes con evento
cerebrovascular isquémico admitidos en la sala de emergencias del Hospital Carlos Andrade

Marin, 2019

Factor Relacionado OR Inferior Superior
Falla en el tratamiento o consideracion de la TA* 1,109 0,781 5,919 0,096
Ausencia de control o tratamiento de hipoglicemia** 2,010 1,198 8,992 0,037
Fall | imiento de si |

allo en el reconocimiento de signos anormales en 2758 1159 8,625 0,043
TACH**
Valoracién y consideracidn de TCE Reciente**** 4,702 1,998 9,817 0,046
Fallo en la consideracidn de uso de HBPM**** 3,170 1,223 7,920 0,026
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*Asociado a la prescripcion de rTPA cuando la tension arterial fue mayor de 180/100 mmHg, **No ejecucién de andlisis de glicemia al
ingreso o prescripcion con glicemia menor a 50 mg/dL, ***Referentes a signos tardios o hemorragias tempranas en TAC, ****Pacientes
con TCE menor a 3 meses, pero sin otros factores asociados o contraindicaciones adicionales, *****Relacionado a la falla en la obtencion
de datos sobre uso de HBPM o documentacion de su administracion reciente, ******|C: Intervalo de confianza

Fuente: Datos de la investigacion y Sistema AS400 (Atenciones del Servicio de Urgencias)

Elaborado por: Vega, G., Ruales, D. (2020)
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CAPITULO V

DISCUSION

Objetivo especifico 1: Describir las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes
incluidos en este estudio

Se obtuvieron los datos de 96 pacientes, de los cuales el 55.2% (n=53), pertenecen
al sexo masculino y el 44.8% (n=43), son de sexo femenino. La media de edad en los
pacientes analizados es de 72.4 afios (DE+: 13.11), con un minimo de 20 afios y un
maximo de 99 afos.

Al menos el 42.7% de pacientes incluidos en el estudio, tienen un rango de edad
de 66 a 80 afios, en tanto que, solo el 3.1% de pacientes, tienen una edad de 18 a 45 afios,
el 25% tienen un rango de edad de 46 a 65 afios y el 29.2% tienen una edad en un rango

superior a los 80%, por lo cual, al menos el 71.9% de pacientes son mayores a 65 afos.

Los datos obtenidos, tienes similitud con las estadisticas de la (AHA 2010), donde
se registra la relacién de incidencia entre hombres y mujeres es de 1.25 en personas de
edades comprendidas entre 55 y 64 afios y de 1.50 en aquellos de 65 a 74 afios. También
se observa que en relacion a un estudio de (Rey Raul 2018-Argentina) es igual el
porcentaje en cuanto a la edad de presentacion mas frecuente, reporta que cerca del 70%
de los casos de pacientes con evento cerebro vascular isquémico es en edades mayores de

65 anos.

Obijetivo especifico 2: Identificar los resultados de la aplicacion de escala de NIHSS en
los pacientes que ingresaron a emergencia con diagnostico de evento cerebrovascular
isquémico.

Respecto al puntaje obtenido en la escala NIHSS, el 83.3% de los pacientes
admitidos presentan un puntaje inferior a 20 puntos, en tanto que, el 16.7% de pacientes
presentaron niveles superiores a este punto de corte. No hubo diferencias significativas
en relacion al puntaje en la escala NIHSS segun el género del paciente.

En el Consenso de Diagnostico y Tratamiento Agudo del Accidente Cerebrovascular

Isquémico, Consejo de Stroke - Sociedad Argentina de Cardiologia, recomiendan la

43



aplicacion de la escala de NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale), para la
evaluacion clinica neurolégica estandarizada con clase I, nivel de evidencia B.
Observando en relacién a nuestro estudio, que esta escala es utilizada a nivel
internacional, siendo aplicada en todos los pacientes estudiados y manteniéndose como

parte del protocolo establecido en la Institucion donde se realizo el trabajo.

Objetivo especifico 3: Correlacionar los resultados de la escala NIHSS con el tiempo en

los pacientes que recibieron terapia fibrinolitica.

Respecto al tiempo de evolucidn, el 33.8% que recibieron tratamiento con rtPA, tuvieron
un tiempo entre el inicio de los sintomas y la administracion del tratamiento menor a 4.5
horas, en tanto que, el 66.2% tuvo una evolucion superior a este tiempo, por lo cual, el
tiempo de evolucion muestra diferencias significativas en funcién a la indicacion del
tratamiento con rtPA.

El 80.9% de pacientes que recibieron tratamiento con rtPA, tuvieron un cuadro clinico a
la admisién categorizado como leve-moderado, mientras que el 19.1% de pacientes
tuvieron un cuadro categorizado inicialmente como severo. Similar proporciéon fue
observada respecto a la prescripcion de rtPA con score NIHSS menor a 20 puntos (80.9%)
y mayor a 20 puntos (19.1%). Al menos 22 pacientes con NIHSS menor a 20 puntos no
recibieron tratamiento con rtPA

Del metaanalisis de los resultados de los estudios del NINDS, ECASS I, ECASS Il 'y
Atlantis A y B surge que el beneficio podria extenderse hasta 4,5 horas en el tratamiento
con rtPA, esto confirmado con el estudio de ECASS IlI.

El estudio NINDS (National Institute of Neurological Disorders and Stroke) demostro
que la extension de los cambios isquémicos precoces (utilizando la escala de ASPECT)
no tenia ningun efecto sobre la respuesta terapéutica dentro de la ventana de 3 horas.

Sin embargo, las agencias reguladoras europeas no recomiendan el tratamiento de
pacientes con eventos graves (NIHSS > 25), signos precoces de isquemia extensos en la
TC o edad superior a 80 afios (a diferencia de la aprobacion en los Estados Unidos).
Estudios observacionales sugieren que el rt-PA administrado en las primeras 3 horas del
evento es seguro y eficaz en pacientes de mas de 80 afios, aunque quedan pendientes
datos de estudios aleatorizados. El efecto del sexo sobre la respuesta al rt-PA no esta

aclarado en su totalidad.
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Con respecto a la puntuacion de NIHSS, el estudio ECASS I11 establecié como criterio
de exclusion el ACVi grave, definido como un puntaje mayor a 25, o bien la extension de
la isquemia definida previamente en los estudios por imégenes. Sin embargo, la inclusion
de pacientes con puntuaciones mayores a 22, a pesar de la gravedad del cuadro clinico,
podria tener cierto efecto beneficioso al tratamiento con rtPA dentro de una ventana de 3
horas, lo que llama la atencion en nuestros datos ya que se observo que el 19.1%
represento pacientes que recibieron tratamiento fibrinolitico con NIHSS mayor de 20.

Objetivo especifico 4: Determinar los factores relacionados con una prescripcion

inadecuada de terapia fibrinolitica.

Al menos el 5.9% de pacientes (n=4), con antecedente de traumatismo craneoencefalico
reciente 0 menor a 3 meses, recibid tratamiento con rtPA, en tanto que, el 94.1% de
pacientes sin este antecedente fue tributario y recibié tratamiento con rtPA acorde
recomendacion de guias internacionales.

En cuanto a pacientes con antecedente de enfermedad cerebrovascular previa, solo un
paciente con cuadro reciente de esta patologia (menor a 3 meses) recibio tratamiento con
rPA

Previamente, se identificd que, al menos el 7.7% de pacientes con tensién arterial superior

a 180/115 mmHg, recibieron tratamiento de fibrindlisis
Solo un paciente con glucemia menor a 50 mg/dL, recibi6 tratamiento con rtPA.

Encontramos datos de tratamiento fibrinolitico en pacientes con antecedente de
traumatismo craneo encefalico y evento cerebrovascular isquémico previo antes de 3
meses, esto hace contraste con las contraindicaciones mantenidas en la AHA, sin obtener

reportes de casos en otros estudios.

En el Consenso de Diagnostico y Tratamiento Agudo del Accidente Cerebrovascular
Isquémico (2012) se publica que el tratamiento trombolitico parece ser seguro con presion
arterial inferior a 185/110mmHg y manteniéndolo al menos 24 horas luego de la misma,
ademas de realizar un analisis donde asocian con un riesgo mayor de hemorragia cerebral

tras la administracion de rtPA

En relacion a las datos obtenidos en el presente estudio se observo la administracion de

rtPA en paciente con glicemia menor de 50mg/dl, esto podemos comparar ademas de ser
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una contraindicacion, con el estudio NICE SUGAR donde comprobd que el tratamiento
agresivo de la hiperglucemia en pacientes criticamente enfermos aumenta la mortalidad,
pero dicho estudio no fue especifico para pacientes con ACV, por lo que los autores
sostienen que “debemos ser cautelosos en el uso de la insulina intravenosa en cualquier
paciente gravemente enfermo”, esto debido a la gravedad neuroldgico que puede
conllevar la hipoglicemia. Incluso en las guias clinicas AUGE — CHILE 2013, evitar
glicemias menores a 140mg/dl con nivel de evidencia A. sin embargo no se ha encontrado
reporte de algun otro caso de tratamiento con rtPA en paciente con enfermedad

neuroldgica isquémica.

Objetivo especifico 5: Identificar la media de tiempo en la que los pacientes con
diagndstico de Evento cerebro vascular isquémico llegan a urgencias del Hospital

Carlos Andrade Marin

En cuanto a la media de tiempo en los pacientes con evento cerebro vascular se determino
que fue mayor a 4,5 horas, tiempo en el que segun la recomendacion AHA (AMERICAN
HEARTH ASOCIATION) en su guiadel 2014 es un tiempo que abarca peligro y muchos
riesgos en la administracién de rtPA,

Objetivo especifico 6: Correlacionar la atencién prehospitalaria con los resultados de
la escala de NIHSS en los pacientes con diagndéstico, de evento cerebro vascular

isquémico.

El 67.7% de pacientes (34.4% del sexo masculino y 33.3% del sexo femenino),
fueron referidos desde otras unidades de salud, en tanto que, el 32.3% de pacientes, fueron
trasladado de forma directa hacia el Hospital Carlos Andrade Marin y del total de
pacientes se obtuvo como resultado que el 81.3% fueron trasladados por medio de la
atencion prehospitalaria misma que puede ser de tipo primaria o secundaria.

En el Consenso de Diagndstico y Tratamiento Agudo del Accidente Cerebrovascular
Isquémico (2012), se publica que evitar retrasos debe ser el objetivo principal en la fase
prehospitalaria de la atencién, y que solo un 50% llama al servicio de urgencias médicas,
donde el primer contacto lo realiza un familiar o un medico general en hasta un 48% de
los casos, como lo refieren varios estudios, de estos solo el 33 — 50% reconoce a los
pacientes como indicativos de ECV, esto con el uso de la escala de Cincinnati, siendo

muy util debido que ha demostrado una sensibilidad mayor al 87% y una especificidad
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del 60%. Recomendando que la conducta prehospitalaria se inicie inmediatamente,
aplicando un protocolo preestablecido tendiente a evaluar la estabilidad clinica del
paciente y establecer los medios para un traslado rapido y seguro (Clase I, Nivel de
evidencia B), derivacion a centros regionales que puedan administrar el tratamiento
inicial endovenoso y centros capaces de realizar el tratamiento endovascular con rapida

comunicacion entre dichos establecimientos (Clase I, Nivel de evidencia A)

La NAEMSP — Espafia, reporta en su publicacion en cuanto al traslado secundario de
pacientes procedentes de otros centros hospitalarios donde se les habia realizado una
primera asistencia, donde ninguno pudo llegar antes de las 3 h del inicio de los sintomas;
por tanto, la idea que expone el articulo que ante un paciente con ictus dentro del periodo
ventana, el centro regulador del personal prehospitalaria deberia evitar la derivacion a
centros en los que no se realice fibrindlisis y si la distancia a dicho hospital es superior a
1 h de traslado en ambulancia, el trasporte aéreo estaria indicado. Asi, mencionan que en
coordinacion con hospitales con capacidad resolutiva obtuvieron 35% de pacientes

fibrinolisados.
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

1. Los pacientes que presentaron evento cerebrovascular isquémico en cuanto
al género fueron, en mujeres un 55.2% y en hombres un 44.8%, sin embargo,
si se observa que al menos el 71.9% son mayores de 65 afios de edad.

2. Lamayoria de pacientes que llegaron por Emergencia del Hospital Carlos
Andrade Marin con codigo de enfermedad cerebro vascular isquémico,
ingresaron por medio de referencias de otra Unidad de Salud, misma que
representa el 67.7%. y del total de pacientes se obtuvo como resultado que el
81.3% fueron trasladados por medio de la atencion prehospitalaria misma
que puede ser de tipo primaria o secundaria.

3. EI66.2% de los pacientes llegaron a Emergencia luego de las 4.5 horas de
evolucidn de iniciado los sintomas, y se observé que en relacion a la escala
de NIHSS el 36.4% presentaron una puntuacion entre 5y 20 puntos, y el
16.7% mayor a 20 puntos.

4. Los pacientes que recibieron tratamiento de rtPA fueron el 33.8%, siendo
estos los que llegaron antes de las 4.5 horas de iniciado los sintomas
neurologicos, de los cuales el 80.9% fueron catalogados con una escala de
NIHSS menor a 20 y el 19.1% con escala de NIHSS mayor a 20.

5. Enrelacion a contraindicaciones en quienes recibieron tratamiento de rtPA,
el 5.9% tuvo un traumatismo craneo encefalico antes de 3 meses, un paciente
tuvo un evento previo de isquemia cerebral, el 11.8% recibian heparinas de

bajo peso molecular, ademas se observo que el 7.7% recibid rtPA con
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tension arterial mayor a 185/110mmHg y un paciente recibi¢ tratamiento
fibrinolitico con una glicemia menor a 50mg/dl.

6. En relacion al control inicial de glicemia, se concluye que el 67.2% de los
pacientes que recibieron rtPA no se les realizo este examen.

7. Se observa gue las comorbilidades y antecedentes tienes una tendencia
importante en el desarrollo de evento cerebro vascular isquémico, ya que se
obtiene que el 91.6% son consumidores cronicos de tabaco, el 55.9% tienen
antecedentes de Diabetes Mellitus 2, y con menor impacto, el 6.2% presento
algun grado de insuficiencia renal como antecedente y el 20.4% presentaron

arritmia cardiaca.

RECOMENDACIONES

1. Se debe tener mas control en el desarrollo de evento cerebro vascular en
personas de la tercera edad, dirigidos segun los resultados en factores de riesgo y
antecedentes.

2. Orientar con charlas en el reconocimiento temprano de enfermedad
cerebrovascular al personal prehospitalario para que se pueda lograr una
decision correcta en el momento de trasladar a un paciente con sospecha de esta
patologia a una unidad de tercer nivel antes del tiempo establecido para
realizacion de terapia fibrinolitica

3. Tener un mayor control en la realizacion de estudio de glicemia en pacientes que
ingresan a emergencia, ya gque es una de causas de alteracion neuroldgica
evidente.

4. Con los resultados obtenidos, se pueda seguir con el estudio de esta patologia, ya
que sigue siendo una de las mas importantes y con secuelas que alteran calidad
de vida del paciente y de la familia.

49



Bibliografia

Ahmed N, W. N. (2019). Implementation and outcome of trombolysis with alteplase 3-
4,5 h . Lancet Neurology .

Arima H, C. J. (2006 ). Lower target Blood presure are safe and efective for the
prevention of recurrent stroke . the Progress trial , 1201-1208 .

Bhatt DI, F. K. (2004 ). Clopidogrel and Aspirin vetsus aspirin alone after recent
ischaemic stroke . lancet 2004 , 331 - 337 .

Ciccone A, M. C. (2014). Glycoprotein Ilb-11b inhibitors gfor acute ischaemic stroke. .
Cochrane Database .

Claudio SCherle Matamoros, N. M. (2018 ). Fibrinolisis Farmacoldgica en el Ictus
Isquémico Agudo . Experiencia en un Hospital Terciario del Ecuador .

Demaerschalk BM, K. D. (2016 ). Scientific rationale for the inclusion and exclusion
criteria for intravenous alteplase in acute ischemic stroke . AMERICAN
HEARTH ASOCCIATION , 581 641 .

F, C. (2011). Fluoxetine for motor recovery after ischaemic stroke . lancet , 123-130 .

INVESTIGAORS, S. (2012). Effects of clopidogrel with aspirin in acute minor stroke .
New England journal of medicine , 817 824 .

Jhonston SC, E. J. (2018 ). Clopidogrel and aspirin in acute ischemic stroke and high
risk. New England journal of Medicine , 215 225 .

L, B. (2011 ). Management oh hyperglycemia in acute ischemic stroke . Neurology
2011, 616-628.

Mc Mahon s, P. R. (1990 ). prolonged difference in blood presure. lancet , 335-765-774.

N, M. (2014 ). Screening ofr poststroke major depression a metanalisis . Journal
Neurology, 198 -206 .

Nguyen VHV, W. C. (2016). Early management of acute ischemic stroke: focus on IV
tPA and timely reperfusion. Us pharmacology, 41 .

Powers, W. J. (2018 ). Guidelines for the Early Management of Patients With Acute
ISchemic Stroke. American Hearth Association .

Rech MA, B. S. (2017). Pharmacist participation in acute ischemic stroke decreases
door to needle time to recombinant tissue plasminogen activator . Ann
Pharmacother, 1084-1089.

Romano JG, S. E. (2015 ). Outcomes in mild acute ischemic stroke treated with
intravenous thrombolysis: a restrospective analysis . JAMA Neurology , 423-
431.

SPS3 INVESTIGATORS. (2013). EffECTS OF clopidogrel add to aspirin in patients
with recent lacunar storke . New England of medicine , 11-19.

Tadi P, L. F. (2019 ). Acute Stroke (cerebro vascular accident). Stat pearls , nbk53 .

W. (s.f.).

Wang y, W. Y. (2013 ). Clopidogrel wirh aspirin inacute minor stroke or trasient
ischemic atack . New england journal of medicine , 11-19.

Williams LS, R. J. (2002 ). Effects of admissin hyperglicemia on mortality and cost in
acute ischemick stroke. Neurology , 59-67.

Williams Ls, R. j. (s.f.). e.

50



