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RESUMEN

El objetivo fue determinar las comorbilidades y tiempo criticos para realizar
trombolisis en los pacientes con accidente cerebrovascular isquémico en el Hospital
Nacional Ramiro Prialé Prialé 2017. El tipo de estudio es descriptivo, transversal,
cuantitativa, observacional, prospectiva, con disefio descriptivo simple, cuya
poblacion es de 50 historias clinicas de pacientes que han ingresado entre enero
2016 a diciembre 2017 con diagnostico de ACV isquémico del servicio de
emergencia, la informacion se recolecté con la técnica anélisis documental y el
instrumento fue una ficha de analisis documental, los resultados fueron las
comorbilidades de ACV isquémico de mayor frecuencia segln edad fueron diabetes
mellitus y HTA presente en mayores de 80 afios y en cuanto al sexo, tanto la
diabetes mellitus como HTA se presenta mas en mujeres. Los tiempos de respuesta
en la fase critica del ACV isquémico en pacientes que acuden al servicio de
Emergencia fueron en la mayoria menos de 8 horas desde el inicio del evento hasta
la llegada a emergencia, y de este Servicio hasta la realizacion del TAC la demora
es de 11 a 20 minutos en el 64.7%. Los sintomas mas frecuentes encontrados en
pacientes con ACV isquémico que acuden al servicio de Emergencia fueron
alteraciones motoras y sensitivas, fondo de ojo y alteracion de la conciencia. En

tanto que las comorbilidades mas frecuentes fueron diabetes mellitus, HTA e IMA.

PALABRAS CLAVE: Comorbilidades, tiempos criticos, trombolisis, accidente

cerebro vascular isquémico.
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ABSTRACT

The objective was to determine the comorbidities and critical time to
perform thrombolysis in patients with ischemic stroke at the Ramiro Prialé Prialé
Huancayo National Hospital 2016 - 2017. The type of study is descriptive, cross-
sectional, quantitative, observational, prospective, with simple descriptive design ,
whose population is 50 medical records of patients who have been admited in 2017
with a diagnosis of ischemic stroke of the emergency department, the information
was collected with the documentary analysis technique and the instrument was a
documentary analysis sheet, the results were the comorbidities of ischemic stroke
of higher frequency according to age were diabetes mellitus and hypertension
present in those over 80 years and in terms of sex, both diabetes mellitus and
hypertension occurs more in women. The response times in the critical phase of the
ischemic stroke in patients who attend the emergency service were in the majority
less than 8 hours from the start of the event until the arrival to emergency, and from
this service until the completion of the TAC the delay is from 11 to 20 minutes at
64.7%. The most frequent symptoms found in patients with ischemic stroke who
came to the emergency service were motor and sensory disturbances, fundus and
altered consciousness. While the most frequent comorbidities were diabetes

mellitus, HBP and IMA.

KEY WORDS: Comorbidities, critical times, thrombolysis, ischemic stroke.
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INTRODUCCION

Los cuadros cerebrovasculares son una de las principales causas de ingreso al
servicio de emergencia del Hospital Nacional Ramiro Priale Priale. El accidente
cerebro vascular isquémico es una de las patologias en las que se puede tener mejor
prondstico evitando secuelas neuroldgicas, siempre que se realice un tratamiento
precoz, el tratamiento se basa en la terapia de reperfusion que se logra con tromboliticos
como el rT-PA optimizando los resultados de los pacientes tratados con accidente
cerebro vascular isquémico, su eficacia fue demostrada basandose en el correcto
manejo del protocolo de la enfermedad cerebrovascular isquémica en pacientes

seleccionados.
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CAPITULO |

PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 Planteamiento y descripcion del problema

Las enfermedades no transmisibles tienden a aumentar en todo el
mundo y segln se prevé seran la causa de 54 % del total de defunciones en el

afio 2020 (1)

El accidente cerebrovascular causa actualmente la décima parte de la
mortalidad total y es la cuarta causa de defuncién en la mayor parte de los
paises desarrollados. A nivel mundial cada afio, mueren 4 millones de personas
por accidente cerebrovascular. Si la tendencia actual continta, esta enfermedad
puede convertirse en una de las primeras causas de muerte en el mundo, asi hoy
los problemas de enfermedades no transmisibles representan un gran problema

de salud publica. (2)
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El ictus se define como un déficit neuroldgico focal de aparicion
stbita debido a la obstruccion o rotura de un vaso sanguineo cerebral. A pesar
de los avances en su prevencion, diagndstico y tratamiento, constituye la
tercera causa de muerte y la primera de discapacidad del adulto en los paises

desarrollados. (2)

La incidencia de accidente cerebro vascular aumenta con la edad, por
eso, aunque la mortalidad por esta causa haya descendido en las ultimas
décadas, el envejecimiento creciente de estas poblaciones determina que la

prevalencia de este padecimiento y su carga social no disminuyan. (2)

Al descenso de la mortalidad se le atribuye a la creciente calidad de
vida y a un mejor control de los factores de riesgo, tales como la hipertension,
tabaquismo, diabetes, dislipidemias, obesidad y sedentarismo, entre otras. Por
lo tanto, se debe tener conciencia de que el control de dichos factores de riesgo
es una medida eficaz de prevencion, y forman parte de una importante tarea

sanitaria. (2)

En nuestro pais, el ictus sigue siendo una de las primeras causas de
muerte por entidades especificas por detras de la cardiopatia isquémica. En el
afio 2006, la prevalencia de la enfermedad se situaba en el 7,5% de la poblacion
mayor de 65 afios. Supone, por tanto, un problema de gran impacto socio-
sanitario con importantes repercusiones econdémicas si consideramos que es
una enfermedad altamente invalidante y que el gasto medio anual por paciente
es altisimo. Segun la prevision realizada en la oficina estadistica comunitaria

Eurostat (http://epp.eurostat.ec.europa.eu), el 30% de la poblacion serd mayor
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de 65 afios en el afio 2050 y es entonces previsible que el impacto del ictus
aumente, puesto que esta enfermedad acontece principalmente a partir de los

60-65 afios. (1)

Las enfermedades cerebrovasculares se encuentran dentro de las diez
primeras causas de ingreso a al servicio de emergencia del Hospital Nacional
Ramiro Priale Priale. El stroke isquémico es una de las patologias dentro del
grupo de las enfermedades cerebrovasculares que pueden tener mejor
prondstico evitando secuelas neuroldgicas, siempre y cuando tengan
tratamiento precoz. Este tratamiento consiste en la terapia de reperfusion que

se logra con tromboliticos como el tPA. (1)

El diagndstico temprano es crucial para implantar la terapia
trombolitica. Este debe realizarse en menos de cuatro y media horas de
instaurado el cuadro de stroke isquémico agudo que cumpla con los criterios
establecidos. Para evaluar el riesgo de hemorragia post trombolisis se revisa la
Escala de NIHSS, que evalla a los pacientes en el momento agudo del infarto
cerebral, aumentando el riesgo si el puntaje es mayor de 20, por la posible
transformacion hemorragica y un pobre prondstico. Posteriormente para
comprobar la eficacia de la trombolisis a largo plazo, se usan las escalas de
evaluacion de incapacidad, hasta dentro de 3 meses, como la Escala de Rankin
y la de Barthel, que miden el desempefio cotidiano del paciente, siendo el
puntaje maximo de 100, al ser méas alto el puntaje, mejor es la habilidad

demostrada por el paciente. (3)
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Para poder cumplir con la terapia especifica trombolitica postulamos
contar con un sistema organizado prehospitalario e intrahospitalario conocido
como unidad de stroke, cuyo objetivo es lograr cumplir los pasos en forma
ordenada y rapida para la identificacion, traslado, diagndstico y tratamiento, en
menos de 3 horas. Esta unidad especializada, disminuird la mortalidad,
morbilidad, costos para el paciente y para el hospital, segin experiencias de

otros autores. (4)

En los pacientes con diagnéstico de accidente cerebro vascular,
durante su evolucion, se da un tiempo llamado ventana terapéutica, la cual es
menor a 6 horas, durante el cual y sobre todo durante las cuatro y media horas
es posible administrar la terapia trombolitica, la que debe considerar las
caracteristicas particulares del tipo de accidente cerebro vascular, a fin de
optimizar el tratamiento y de este modo mejorar el pronostico del paciente
tratado, méas aun en la emergencia hospitalaria, mereciendo incluso normar y

crear una unidad de tratamiento trombolitico. (5)

En el Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé Essalud - Huancayo
durante el tiempo de Residentado Medico pude observar que los pacientes con
diagnostico de Accidente Cerebro Vascular, son cominmente vistos en la sala

de emergencia.

El ACV isquémico es una de las patologias dentro del grupo de las
enfermedades cerebrovasculares que pueden tener mejor pronostico evitando
secuelas neuroldgicas, siempre y cuando tengan tratamiento precoz, este

tratamiento consiste en la terapia de re perfusién que se logra con trombo liticos
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1.2

como el rT-PA mejorando los resultados de los pacientes tratados con ECV
isquémico, su eficacia ha sido demostrada basandose en el correcto manejo del
protocolo de la enfermedad cerebrovascular isquémica en fase aguda en

pacientes debidamente seleccionados.

La mayoria de pacientes presentan comorbilidades asociadas que

empeoran el pronostico, de la enfermedad. (2)

La terapia trombolitica es una alternativa de tratamiento, que
disminuye la mortalidad y la morbilidad, traduciéndose en términos de estancia

hospitalaria, siendo motivo para realizar la presente investigacion. (6)

Formulacion del problema

1.2.1 Problema general:

¢ Cuales son las caracteristicas clinicas, comorbilidades y tiempo
critico para realizar trombolisis en los pacientes con accidente
cerebrovascular isquémico en el Hospital Nacional Ramiro Prialé Priale

Huancayo 2017?

1.2.2 Problemas especificos:

1. ¢Cudles son las comorbilidades de ACV isquémico segun edad y sexo
en pacientes que acuden al Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé

20177
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2. ¢Cuales son los tiempos de respuesta en la fase critica del ACV
isquémico en pacientes que acuden al servicio de Emergencia del

Hospital nacional Ramiro Priale Priale 2017?

3. ¢Cuales son las caracteristicas clinicas mas frecuentes encontrados en
pacientes con ACV isquémico en pacientes que acuden al Hospital

nacional Ramiro Priale Priale 2017?

1.3 Justificacion

1.3.1 Justificacion Teodrica

El presente trabajo de investigaciébn ayuda aportar al
conocimiento existente datos acerca de cuales son las comorbilidades y
tiempos criticos en accidentes cerebro vascular isquémico que pueden
tener mejor pronostico evitando secuelas neuroldgicas siempre y cuando
tengan tratamiento precoz, a través de la terapia de repe fusion que se
logra con tromboliticos, sin embargo mediante el presente estudio se
estard generando informacion actualizada que describa la realidad actual

de este problema mediante una informacion sistematizada e integral.

1.3.2 Justificacién Practica:

Es de gran beneficio contar con resultados que identifique
Cuales son las comorbilidades y tiempo criticos de trombolisis en los
pacientes con accidente cerebrovascular isquémico, ya que esta

informacion servird para mejorar los tiempos criticos de la terapia

22



trombolitica, siendo una alternativa de tratamiento que disminuye la
morbi mortalidad en los pacientes con ACV isquémico, en fase aguda

debidamente seleccionados.

1.3.3 Justificacion Metodoldgica

El aporte metodoldgico es la utilizacion de instrumentos de
evaluacion los cuales tuvieron que pasar por el proceso de validez y
confiabilidad, los mismos que podran ser utilizados en otros estudios
similares. Ademas, este estudio servira para conocer el estado actual de
la problematica y podra ser citado como un antecedente de investigacion

en tesis similares.

1.4 Limitaciones

= Escasas investigaciones relacionadas al tema a nivel regional.

= Historias clinicas con registros incompletos para obtener datos para el

estudio.

1.5 Objetivos

1.5.1 Objetivo General

Determinar las comorbilidades y tiempo critico para realizar
trombolisis en los pacientes con accidente cerebrovascular isquémico en

el Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé Huancayo 2017.
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1.5.2 Objetivos Especificos

1. Identificar las comorbilidades de ACV isquémico segun edad y sexo
en pacientes que acuden al Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé

2017.

2. ldentificar los tiempos de respuesta en la fase critica del ACV
isquémico en pacientes que acuden al Hospital Nacional Ramiro

Prialé Prialé 2017.

3. Identificar los sintomas més frecuentes encontrados en pacientes con
ACV isquémico que acuden al Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé

2017.
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CAPITULO 11

MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes Internacionales.

En el 2014, se publica un estudio, en el que se realiz6 investigaciones
en dos etapas, la primera en una denominada etapa pre era centro de stroke
(PCS) desde Enero del 2006 hasta Julio del 2010, y la etapa centro de stroke
(CS) desde Agosto del 2010 hasta Julio del 2013, en esta etapa se estudiaron a
5957 pacientes con accidente cerebrovascular isquémico, de estos pacientes
1301 (28.1%) llegaron al departamento de emergencia dentro de las tres
primeras horas de ocurrido el evento y 307 (5.2%) recibi0 terapia trombolitica®
. El nimero y frecuencia de pacientes que llegaron dentro del lapso de tres
horas en la etapa PCS fue del 13%, mientras que en la etapa CS fue del 33.3%.
En la era del Codigo Stroke también se mejord el tiempo puerta — aguja de 88
a 51 minutos y el porcentaje de tiempo aguja menor de 60 minutos mejoro del

13.3 al 71.3%. La era del Codigo Stroke tiene pacientes que tuvieron mejor
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escala de Ramkin con puntaje< = 2. Se concluye que el protocolo Stroke y a
terapia trombolitica mejoraron los tiempos en las salas de emergencia y

también la mejoria fue mayor. (7)

En Japon en 2014, se realizé un estudio en donde se utilizé dosis baja
(0.6 mg/kg) de alteplase en pacientes con accidente cerebrovascular isquémico
desde Agosto del 2006 hasta Abril del 2010, se dividié a los pacientes que
recibieron terapia trombolitica endovenosa en dos grupos, en menores y
mayores de 80 afios , se obtuvo una muestra de 87 personas, de estos el 19.5 %
fueron mayores de 80 afios, se encontrd que no hay diferencias significativas
en la Escala de Rankin a los tres meses, en la recanalizacion de la arteria ocluida
y los efectos secundarios como sangrado intracerebral en ninguno de los dos
grupos, concluyendo que la dosis de 0.6 mg /kg de alteplase es segura en

cualquier grupo etario. (8)

Valery Feigin, director del Instituto Nacional del Ictus vy
Neurociencias Aplicadas de la Universidad de AUT en Nueva Zelanda, un
equipo internacional de investigadores realiz6 una busqueda exhaustiva de los
datos disponibles para estimar la incidencia, la prevalencia y la mortalidad
prematura y la discapacidad causada por el infarto cerebral (y los dos subtipos
principales, isquémico y hemorragico) en 21 regiones del mundo para 1990,
2005 y 2010.Encontré que mientras que la edad media de las personas con ictus
aumenta ligeramente, la mayor parte de la carga de accidente cerebrovascular
(enfermedad global y muerte) ha pasado de personas mayores de 75 afios a
individuos de 74 afios y mas jovenes. Este grupo representa el 62 % de los

nuevos infartos cerebrales, el 45 % de las muertes y el 72 % de la enfermedad
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y la discapacidad. Estas cifras son bien significativas mayores en los paises de

bajo y medio ingreso y van en aumento. (4)

ElI numero de personas que tuvieron un primer accidente
cerebrovascular subié significativamente a 16,9 millones en el 2010 (68 %
mas), los sobrevivientes de accidentes cerebrovasculares fueron 33 millones
(84 % mas) y la discapacidad y la enfermedad asociada afecté a 102,2 millones
(12 %). Si las tendencias actuales contintan de esta forma, las muertes por
accidente cerebrovascular, los superviviente y la incapacidad por la
enfermedad serdn mas del doble en el 2030 (es decir, a 12 millones, 70 millones

y 200 millones de personas, respectivamente). (5)

En el afio 2012 se realizé un estudio en el cual se incluyeron 3035
pacientes de hospitales de 12 paises, de los cuales 1617 (57%) fueron mayores
de 80 afios, fue un estudio internacional, multicentrico, randomizado, en el cual
se colocaba a los pacientes con accidente cerebro vascular isquémico alteplase
a dosis de 0.9mg/kg o los demas iban al grupo control. Se dividié a los
pacientes, 1515 fueron al grupo del altepalse y 1520 al grupo control, de estos
se encontro que: a los 6 meses el 37% de los pacientes sometidos a trombolisis
y el 35% de los del grupo control se encontraban vivos e independientes,
ademas se hall6 que la hemorragia intracraneal fatal o no fatal dentro de los
primeros siete dias se encontrd en un 7% en el grupo del altepalse vs 5% en el
grupo control, la mayor cantidad de muertes ocurrio en el grupo del alteplase
(11%) vs el grupo control (7%), pero que en los 6 meses siguientes la
mortalidad fue menos en el grupo del alteplase, que del control, pero después

de los seis meses la mortalidad se mantuvo igual , en un 27%. (9)
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En 2014 en estados Unidos, se realiz6 un estudio en el que se revisaron
estudios randomizados fase tres, en los que se incluyd a 6756 pacientes con
accidente cerebrovascular isquémico, de los cuales a un grupo se les aplico
terapia trombolitica endovenosa y al otro grupo no. Se encontrd que alteplase
aumento las probabilidades de mejora tras un stroke, el tratamiento dentro de
las primeras tres horas resulto en una gran mejoria para 259 de 787 pacientes
quienes recibieron altepase versus 762 del control que no recibieron
trombolisis; el tratamiento éntre las 3 y 4.5 hrs resulto beneficioso en 485 de
1375, versus 432 de 1487; y de los que recibieron la terapia trombolitica
después de las 4.5 hrs, tuvieron un buen resultado 401 de 1229 vs 357 de 1116.
La mortalidad a los 90 dias fue de 608 en el grupo del alteplase vs 556 en el
grupo control. La hemorragia intracraneal, fue similar en ambos grupos, en

forma independiente a edad, posicion, severidad del stroke. (10)

En Corea del Sur en el afio 2017, se publicd un estudio en el que se
reviso los casos en los que se aplico terapia trombolitica endovenosa en casos
de accidente cerebrovascular isquémico a pacientes con cancer activo, se reviso
historias de pacientes desde Abril del 2000 a Marzo del 2015, se encontraron
12 pacientes en estas condiciones, se encontro un pobre pronostico en 4 (33%),
transformacion hemorragica en 7 (58%), muerte dentro de la estancia
hospitalaria 3 (25%) y 7 (58%) de los casos con pobre puntaje en la Escala de
Rankin Modificada, obtuvieron entre 3 a 6 pts, se concluye que aquellos

pacientes con cancer sometidos a trombolisis tiene pobre prondstico.(11)

En Suecia, en 2017, se realiz6 un estudio de corte longitudinal en

pacientes con accidente cerebrovascular isquémico sometidos a trombolisis
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endovenosa con Yy sin demencia desde el 2010 al 2014, se estudiaron a 1356
con demencia y a 6755 sin demencia, se encontré que la media de edad en los
dos grupos fue de 83 afios, la terapia trombolitica fue aplicada en 94 (7%)
pacientes con demencia y en 639 (9.5%) en pacientes sin demencia, la
incidencia de hemorragia intracerebral y muerte a los tres meses fue, en
paciente sin demencia 18% y con demencia en un 22%, y la escala Ranking
modificada a los tres meses fue mayor en los pacientes con demencia, se
concluye que los pacientes con demencia y accidente cerebrovascular
isquémico, sometidos a trombolisis tuvieron peor escala de Rankin que los

pacientes sin demencia. (12)

En Canadd, en 2012, se realiza un estudio en el cual se aplica un score
validado llamado iScore, a pacientes con accidente cerebrovascular isquémico
y fibrilacién auricular en centros de Stroke de este pais, el primer objetivo
considerado fue la mejoria al alta post trombolisis de funciones segun la escala
Rankin, los objetivos secundarios fueron la hemorragia intra cerebral, la
mortalidad a los 30 dias. Se reunieron 12686 pacientes, de los cuales 2185
(17.2%) tenian fibrilacion auricular. Los pacientes con fibrilacion auricular
tienen mas alto riesgo de muerte a los 30 dias (22.3% vs 10.2%), al afio (37.1
vs 19.5%) y muerto o incapacidad al alta (69.7% vs 54.7%), comparado con
los pacientes sin fibrilacion auricular. Por lo tanto, se evidencio que la
trombolisis endovenosa fue favorable para los pacientes sin fibrilacion
auricular. Hay un moderado incremento del riesgo de hemorragia intracerebral
(16.5% vs 11.6%) post trombolisis comparando a los pacientes con fibrilacion

con los pacientes sin fibrilacion. (13)
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Durante una investigacion realizada en Buenos Aires sobre la
mortalidad intrahospitalaria por enfermedad cerebrovascular, y en donde se
revisaron las historias clinicas de 1 514 pacientes vistos entre 2000 y 2012, de
ellos, 1 079 (71 %) pacientes fallecieron por una enfermedad cerebrovascular

de tipo isquémica. (6)

En Africa Sub Sahariana, en el afio 2012, se publicé un estudio en el
que se reviso los casos en los que se aplicd terapia trombo litica endovenosa en
casos de accidente cerebrovascular isquémico, se reviso historias de pacientes
desde Enero del 2000 hasta Enero del 2011, se encontraron 42 pacientes, con
un tiempo medio de infusion de plasminogeno tisular activado de 160 minutos,
al alta la escala NIHSS de 14 pacientes cayo de 10.5a 7.5, 28 (66.7%) tuvieron
mejoria neuroldgica. Se concluye que la aplicacion de trombo lisis en pacientes
con stroke tiene la misma eficacia y seguridad que otros estudios en donde se

describe lo mismo. (14)

Se publicé en Rusia un estudio en el 2016, en el que se busco evaluar
el porcentaje de pacientes que retornaban a sus empleos después de un
accidente cerebrovascular isquémico. En este estudio se incluyeron 279
pacientes con stroke , de los cuales 146 fueron tratados con trombolisis y 133
no se sometieron a trombolisis. Se encontrd que, en un periodo de tres afios, la
prevalencia de sobrevivientes de stroke que retornaron a sus trabajos fue del
42.1% en el grupo de los trombolisados y 33.3% en el grupo de los no
trombolisados, la terapia trombolitica fue asociada con un incremento de
posibilidades de retornar al trabajo. Se concluye que la terapia trombolitica fue

un predictor positivo para el retorno al trabajo antes del stroke. (15)
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Maniecka-Bryla y otros, plantean que en el afio 2008 la enfermedad
cerebrovascular causo 191 afios perdidos seguidos por las enfermedades de las
arterias, las arteriolas y los capilares. En ambos sexos (masculino y femenino)
se perdieron mas afios por enfermedad cerebrovascular y en segundo lugar el

infarto agudo de miocardio. (16)

En Cuba, Gonzélez y Campillo encuentran que de 140 pacientes
ingresados, la enfermedad cerebrovascular de tipo isquémica tiene mayor
incidencia en la 7ma. y 8va. décadas de la vida, con predominio del sexo
masculino y que la hipertension arterial y el antecedente de enfermedad

cerebrovascular previa, son los factores de riesgo més frecuentes. (17)

En un estudio realizado en el 2013, se encontr6é que la presencia de
ateroesclerosis en la arteria carétida es reconocida, por mucho tiempo, como la
fuente mas comun de émbolos que viajan hacia el cerebro y causan infartos a
este nivel. El alto grado de estenosis a nivel de carétida interna es un factor de

riesgo para el desarrollo de los acontecimientos cerebrovasculares. (18)

En el afio 1998 se revisaron Datos estadisticos en varios paises del
occidente, muestran que el 85 % de los eventos cerebrovasculares son
isquémicos. De estos, aproximadamente el 80 a 90 % son causados por
aterotrombosis y embolias que afectan a vasos mayores.'? Entre los vasos de
mayor calibre, la enfermedad de la bifurcacion carotidea causa entre el 25 a 30
% de todos los eventos, y el resto ocurren por compromiso de las arterias
vertebrales extracraneales y de los vasos mayores intracraneales (arterias

vertebrales, basilar, cerebral media y otros). (19)
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Se publico en 2010 un estudio realizado a nivel mundial, se
recolectaron datos desde Abril del 2003 hasta Diciembre del 2007, se
incluyeron pacientes con accidente cerebrovascular isquémico, de los cuales
253148 pacientes llegaron a las salas de emergencia con ambulancias o autos
privados, 106924 (42.2%) documentaron exactamente la hora de inicio de los
sintomas, el tiempo de llegada fue menos a 60 minutos en 30220 (28.3%) , de
61 a 180 minutos 33858 (31.7%), y mayor de 180 minutos en 42846 ( 40.1%),
la recuperacion de pacientes sometidos a trombolisis endovenosa fue mejor en

la escala Rankin modificada. (20)

Un estudio llevado a cabo en 19 hospitales del sur de los condados de
Ohio y Kentucky en 2013, arrojaron que uno de los factores de riesgo méas
importantes para la ocurrencia de accidentes cerebrovasculares de tipo
isquémico lo constituye la diabetes mellitus, sobre todo en pacientes menores
de 65 afios de edad. Entre 37 y 42 % de todos los ictus isquémicos tanto en
afroamericanos como en blancos es atribuible a los efectos de la diabetes sola

0 en combinacion con la hipertension. (21)

En Chile en 2016 se realiz6 un estudio prospectivo de 54 pacientes
sometidos a trombolisis, en un hospital pablico; se instauro un protocolo de
trombolisis endovenosa en una sala de emergencia en un lapso de 28 meses, se
encontrd a los tres meses de seguimiento que el 66,4 % de pacientes sometidos
al procedimiento tuvieron una evolucion favorable, definido con 0 a 1 pto en
la escala de Rankin, se concluye que el uso de trombolisis es efectiva,

disminuye la mortalidad y la discapacidad. (22).
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Se publicé en 2014 un estudio que buscaba evaluar en pacientes
trombolisados, el retraso del tratamiento, edad, severidad del stroke, se
estudiaron a 6756 pacientes de nueve estudios randomizados, que comparaban
alteplase vs placebo. Se encontrd que el uso de alteplasa incrementa la mejoria
clinica, el tratamiento dentro de las primeras tres horas resulto en una gran
mejoria clinica para 259 (32.9%) pacientes de los 787 pacientes quienes
recibieron alteplase vs 176 (23.1%) de los 762 quienes fueron el grupo control.
De los pacientes que recibieron alteplase entre las 3 y 4.5 horas, se vieron
buenos resultados en 485 (35.3%) de 1375 vs 432 (30.1%) de 1437, y en
aquellos que demoraron de 4.5 horas a mas resultaron en un buen resultado 401
(32.6%) dse 1229 vs 357 (30.6%) de 1166. El incremento de las hemorragias
intra cerebrales fatales con el uso de alteplase fue similar independientemente
del tiempo de retraso, edad o severidad del stroke, pero el riesgo mayor
atribuible a alteplase fue mayor en los pacientes que tuvieron un stroke mas
severo. La mortalidad a los 90 dias fue de 608 (17.9%) en el grupo de alteplase

vs 556 (16.5%) en el grupo control. (23)

En 2013 se publico un estudio en Inglaterra, en el que se buscaba saber
cual es el impacto y la mejoria clinica en pacientes con accidente
cerebrovascular isquémico con antecedente de enfermedad renal cronica,
trombolisados en el lapso de 4.5 hrs. Se recopilo informacion del 2009 al
2011*, se estudiaron 229 pacientes quienes recibieron tratamiento trombolitico
con alteplase, de estos 65 pacientes tuvieron una filtracion glomerular <
60ml/min. El objetivo primario fue la mejora del puntaje NIHSS a las 24 horas;

el objetivo secundario incluia la escala NIHSS al séptimo dia, la incidencia de
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la hemorragia intracraneal sintomética o asintomatica, sangrado extarcraneal y
muerte durante la estancia hospitalaria. Se encontré que no hubo diferencia
significativa en el tiempo medio de inicio de trombolisis entre ambos grupos,
en aquellos pacientes que tuvieron una taza de filtrado glomerular < 60 ml/min
fue asociada con la reduccion del efecto terapéutico del alteplase a las 24 horas
y persistio por 7 dias. La mayor edad y el score NIHSS mas alto fueron
asociados con un mejor efecto terapéutico, no hubo diferencia en la mortalidad
entre ambos grupos, la insuficiencia renal no se asocio a una taza alta de
hemorragia intracerebral. Se concluye que la insuficiencia renal estd asociada

con una eficacia disminuida de la terapia trombolitica en stroke.(24)

En 2012 se publicoé un estudio en Suiza, en el cual el objetivo del
estudio fue ver las complicaciones y si hay mejoria clinica en los pacientes con
accidente cerebrovascular isquémico sometidos a trombolisis en pacientes
mayores de 80 afios y en los menores de 80 afios. Se estudiaron a 43 pacientes
mayores de 80 afios y 524 pacientes menores de 80 afios, se uso la escala de
Ranking modificada para ver la mejoria funcional a los tres meses. Se encontrd
que la mayoria de pacientes mayores de 80 afios fueron mujeres (63% mujeres
vs 37% varones), la severidad del stroke, el lugar de oclusion, el tiempo de
inicio de los sintomas no marco diferencia entre ambos grupos. La efectividad
de la terapia trombolitica se alcanzd en 65% de los mayores de 80 afios y 71 %
en los menores de 80 afios. La hemorragia intracerebral sintomatica ocurrié en
el 6% de los pacientes menores de 80 afios y en el 2% en los mayores de 80
afnos, los resultados favorables fueron menos frecuentes en los mayores de 80

afos (28% vs 46%), mientras la mortalidad fue mayor (40% vs22%), los
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pacientes mayores de 80 afios murieron mas por complicaciones
extracerebrales que los pacientes mas jovens. Se concluye que los pacientes
mayores de 80 afios no tuvieron un riesgo incrementado de hemorragia
intracerebral después de la trombolisis, ademéas los resultados favorables

fueron menores en este grupo e incrementaron las tazas de mortalidad. (25)

En Chile en 2017 se realizé un estudio retrospectivo con 106 pacientes
de edad promedio de 69 £ 13 afios, de los cuales el 57% fueron varones,
tratados con altepalse endovenoso, se encontrd que el tiempo puerta — aguja
fue de 80 minutos en promedio, al alta el 27% de los pacientes tuvieron
evolucion favorable, definidos con una escala de Ranking de 0 a 1 pto, se
concluyé que las unidades de stroke 24/7 mejoran significativamente la
cantidad y calidad de las terapias de trombolisis endovenosas y uno de sus

indicadores es el tiempo puerta — aguja. (26)

En noviembre del 2016 se realizd una revisién en PubMed y
EMBASE, de 19 estudios, que envolvieron en total 108588 pacientes con
accidente cerebrovascular isquémico’ se usé dentro de la informacién, datos
acerca del tipo de estudio, caracteristicas de los pacientes, comorbilidades, etc.
Se encontrd que: el uso de terapia antiagregante de larga data tuvieron mayores
probabilidades de hemorragia intracerebral, pobre prondstico y muerte, si se
sometian a trombolisis. Se concluye que aquellos pacientes que tuvieron una
terapia prolongada con antiagregantes plaquetarios y terapia trombolitica,
tuvieron mayores posibilidades de desarrollar hemorragias intracerebrales

sintomaticas. (27)
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2.2 Antecedentes Nacionales

En Trujillo — Per en 2016, se publicé un trabajo con el cual se busco
conocer cuél es la morbimortalidad y cuéles son los tiempos criticos de
respuesta para realizar trombolisis en pacientes con accidente cerebrovascular
isquémico, se estudiaron a 150 pacientes , el promedio de edad de los pacientes
fue de 72,5, con un rango de 31 a 90 afos, se evidencio que el mayor numero
de personas afectadas fue en la 7ma y 8va décadas de la vida, los principales
factores de riesgo encontrados fueron hipertension arterial (72,8%), seguido
por tabaquismo (38.1%), del total de pacientes estudiados un total de 150
pacientes, solo un 8% completo su valoracién clinico — tomografia antes de 180
minutos, el tiempo promedio desde la valoracién de emergencia hasta la

realizacion de la tomografia fue de 36 minutos. (28)

En Lima — Peru en 2009 se publicé un estudio en el que se reviso los
datos de pacientes con accidente cerebrovascular isquémico trombolisado,
desde diciembre 2003 a abril del 2006, se encontrd que un total de 8 pacientes,
de los cuales 5 fueron varones y 3 mujeres con una edad promedio de 68 afios,
se hall6 que los principales factores de riesgo para stroke, fueron la
hipertension arterial 62,5%, seguido por las dislipidemias 37,5%, se encontr6
ademas que la mediana de tiempo de llegada de los pacientes a la sala de
emergencia desde el inicio de los sintomas fue de 94 minutos, la mediana de
tiempo transcurrido desde la puerta al tratamiento fue de 110 minutos y el total
de tiempo transcurrido desde el inicio de sintomas hasta el inicio de tratamiento

fue de 197 minutos, se concluye que en los pacientes tratados con terapia
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2.3

trombolitica endovenosa se disminuye la morbimortalidad, ademas de la

estancia hospitalaria. (29)

Marco Conceptual

La Enfermedad Cerebro vascular se ha definido a la enfermedad
cerebrovascular como una alteracion que puede ser transitoria 0 permanente,
ocasionada por alteraciones en la circulacion cerebral que afectan a las areas
del encéfalo, se lo clasifica en dos grandes grupos como: hemorragico e
isquémico, teniendo presentacion clinica, imagenoldgica, curso de la

enfermedad, resultados y tratamientos diferentes. (1)

2.3.1 Enfermedad cerebrovascular isquémica

El término Enfermedad Cerebrovascular Isquémica de acuerdo
con la American Heart Association (AHA) y American Stroke
Association (ASA) describe un episodio de disfuncion neurologica
causado por un infarto focal bien sea cerebral, espinal o retinar. Tal
episodio de infarto definido como muerte celular atribuible a la isquemia
debe basarse en dos criterios: 1. Evidencia de una injuria focal isquémica
en unadistribucion vascular definida del cerebro, médula espinal o retina,
evidenciado por hallazgos de anatomia patoldgica o imagenoldgicos; o
2. Evidencia clinica de una injuria focal isquémica cerebral, de médula
espinal o retina basada en sintomas que persistan mas de 24 horas o hasta
que se produzca la muerte cuando se han excluido otras causas. La

importancia de que los sintomas estén presentes por méas de 24 horas
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permite hacer el diagndstico diferencial con el accidente isquémico

transitorio (AIT). (5)

2.3.2 Incidencia y prevalencia

La Organizacion Mundial de la Salud considera que las
enfermedades cerebrovasculares representan cifras alarmantes de
mortalidad en todo el mundo, siendo precisadas como causas de muerte
prevenibles con carga social y econdmica de alto costo para las naciones,
ya gue es una de las principales causas de discapacidad puesto que la
mayoria de pacientes es dada de alta, pero requieren ayuda permanente y
dependencia de terceros. En el afio 2012 se clasifico a las enfermedades
cerebrovasculares entre las diez principales causas de muerte a nivel

mundial. (5)

En Estados Unidos la incidencia de enfermedad cerebrovascular
de acuerdo al tipo de presentacion es: isquémico 63% Yy hemorragico
32%.3 Esta ha aumentado en paises de bajos ingresos y se ha mantenido
en los paises de ingresos altos y medios 2, pese a que la tasa global de
mortalidad ha disminuido, el nimero absoluto de personas con
enfermedad cerebrovascular y la carga mundial de incapacidad por esta

enfermedad es alta y creciente. (4)

En los Estados Unidos, la incidencia anual de enfermedad
cerebrovascular es aproximadamente 795000, de los cuales 610000 se

presentan por primera vez y 185000 son recurrentes. En cuanto a su
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distribucion por género, los hombres presentan una mayor incidencia que
las mujeres en edad joven, pero la relacion se invierte en mayores de 75

afnos, siendo mayor en las mujeres. (5)

En los estudios, Norther Manhattan y The Greater Cincinnati /
Northern Kentucky Stroke, se obtuvo como resultado que los
afroamericanos y los hispanos tienen un mayor riesgo de presentar
enfermedad cerebrovascular en relacion a los blancos, y de acuerdo al
tipo de presentacion, la enfermedad de pequefios vasos es dos veces mas
comun, mientras que la de grandes vasos es 40 % mas comun en

afroamericanos. (30)

2.3.3 Factores de riesgo

Podemos clasificar a los factores de riesgo para enfermedad
cerebrovascular (ECV) como modificables y no modificables. Dentro de
los no modificables tenemos: edad avanzada, sexo, raza y herencia y los
modificables son: hipertension arterial, diabetes mellitus, dislipidemias,

enfermedades cardiacas.

Edad. El riesgo de presentar ECV aumenta con la edad, con un
incremento aproximadamente de 1% por afio entre los 65 y 74 afios, esto
también se incrementa ya que la prevalencia de presentar dos o mas

factores de riesgo para enfermedad cerebrovascular aumenta con la edad.

()
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Género. Los estrogenos tienen un factor protector, por lo que la
prevalencia de ECV es mayor en hombres en el grupo etario adulto joven
y medio, sin embargo, al llegar a la menopausia las mujeres pierden este

factor protector por lo que la incidencia se equipara. (5)

Etnia. Estudios realizados han demostrado que el afro
descendiente, hispano y asiatico tiene un mayor riesgo de presentar esta
patologia, esto también es por la relacion con otros factores de riesgo

prevalentes en su etnia. (5)

Factor genético. En el estudio Framingan, entre los resultados se
encontrd que los hijos de los pacientes que han presentado ECV tienen
1.5 veces mayor riesgo de presentar esta patologia. Se ha relacionado con

presencia de genes especificos, e incluso se describe una forma heredada.
()

Hipertension Arterial. Hay estudios epidemioldgicos en los que
se ha demostrado que la hipertension arterial es uno de los principales
factores relacionados con ECV. Se lo relaciona en un 60 %, a través de
los siguientes mecanismos: ateroma en las carotidas, arterias vertebrales
y arco aortico; friabilidad de pequefias arterias cerebrales; disfuncién

ventricular izquierda y la fibrilacién auricular.19 (5)

Diabetes. Es uno de los factores de riesgo para el primer episodio
de enfermedad cerebrovascular, y su relacion con la recurrencia no se ha
demostrado. Entre un 15-33% de los pacientes con ECV tiene

antecedentes de esta patologia, esto se puede relacionar al dafio endotelial
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que ocasiona enfermedad macro y micro vascular, ademas se relaciona
con una mayor mortalidad, discapacidad y recuperacion lenta posterior a
un evento por lo se recomienda mantener valores menores a 140 mg/dl,

ya que cifras superiores son responsables del dafio endotelial. (20)

Fibrilacion auricular. EI padecimiento cronico de esta patologia
se relaciona con enfermedad cerebrovascular, su incidencia se
incrementa con los afios, sobre todo a partir de los 65 afios,
relaciondndose méas con enfermedad valvular segin el estudio

Framingham. (20)

Enfermedad Coronaria. El tener esta patologia aumenta al doble
el riesgo de presentar ECV, otro de los factores que aumenta la
probabilidad son la hipertrofia ventricular izquierda y la falla cardiaca

congestiva. (20)

2.3.4 Cuadro clinico y valoracién en emergencia

De acuerdo con la Décima Revision de la Clasificacion
Internacional de las Enfermedades, las manifestaciones de la Enfermedad
Cerebrovascular Isquémica presentan un amplio espectro clinico. En
general se trata de un sindrome caracterizado por un déficit neurologico
focal deficitario y de instauracion brusca. Para Rivera- Nava (31), cuando
la enfermedad es sintomatica se evidencian sintomas y signos motores,
sensitivos o sensoriales de tipo focal, aunque en ocasiones se presentan

como episodiosconfusionales, alteraciones de la memoria o de la
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conducta, tales manifestaciones dependerdn del territorio vascular
afectado. Es asi, que si la afectacion involucra al territorio carotideo se
podré presentar amaurosis unilateral, hemiparesia 0 hemiparestesias de
predominio facio braquial, disfasia o detencion del lenguaje,
hemianopsia, alexia, agrafia, acalculia, y desorientacion topografica. Y
si la afectacion es del circuito vertebrobasilar el paciente manifestara

ceguera, vértigo y ataxia o ptosis palpebral, (20)

2.3.5 Evaluacion de emergencia

Dado que existe un estrecho margen de tiempo para la eleccién
del tratamiento, ya que este es tiempo dependiente, se han planteado
procesos eficientes y guias de gestién que proponen un manejo 6ptimo,
que debe incluir en las casas de salud que tengan la capacidad de recibir,
identificar, evaluar o derivar a pacientes con sospecha de enfermedad

cerebrovascular, métodos de diagnéstico o tratamiento. (32)

Es por eso que el consenso del Instituto Nacional de Trastornos
Neuroldgicos y Accidentes Cerebrovasculares (NINDS) establecié metas
de tiempo en la evaluacion de pacientes con accidente cerebrovascular, a

esto se denomind “Cadena de supervivencia del Stroke”. (32)

La evaluacion inicial del paciente con sospecha de enfermedad
cerebrovascular debe priorizarse como en cualquier paciente critico, debe
manejarse de forma inmediata la valoracion de: via aérea, respiracion y

circulacion (ABC), una vez que el paciente haya sido estabilizado se
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procede a la revision secundaria en la que se establecerd el déficit
neuroldgico y si existen comorbilidades asociadas, para establecer tanto
el diagnostico, condiciones que requieran intervencion inmediata y
posibles causas, asi como diagndsticos diferenciales que presentes

sintomas parecidos a un ECV. (32)

2.3.6 Tiempo de aparicion de los sintomas

Es importante determinar el tiempo de aparicion de los sintomas,
por lo que si no se ha podido presenciar el momento en el que empezo el
cuadro se debe investigar la ultima vez que el paciente estuvo “normal”,
es decir en su estado basal un examen fisico completo, es importante
determinar alteraciones en los signos vitales, causas que se relacionen
con los sintomas del paciente, causas potenciales de una enfermedad

cerebrovascular isquémica y comorbilidades coexistentes. (33)

Al examen fisico, se determinara si existen estigmas de trauma,
alteraciones en la piel que pueden ser sugestivas de coagulopatias, en
cuello la presencia de soplos carotideos, a la auscultacion cardiaca se

puede determinar arritmias, soplos, y estertores en pulmones, etc.

En la exploracion neuroldgica se determinar alteraciones
sugestivas de enfermedad cerebrovascular como: hemiparesia, hemi
hipoestesia, afasia, disartria ceguera, hemianopsia, vertigo, diplopia,
ataxia, cefalea y alteracion de la conciencia. La presentacion clinica

dependerd del area afectada. Una vez que el clinicamente se ha
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establecido enfermedad cerebrovascular como diagndstico, se utilizan
escalas neuroldgicas para obtener un examen neuroldgico estandarizado,
dentro de estas escalas la mas utiliza es la de NIHSS (Nacional Institutes
of Health Stroke Scale).La determinacion neuroldgica estandarizada por
una escala nos permite cuantificar el grado de déficit neuroldgico, nos
guia a determinar el vaso afectado y nos proporciona un pronostico
precoz y las potenciales complicaciones, asi como escoger diversas

intervenciones de tratamiento. (34)

2.3.7 Examenes complementarios

Se deben realizar examenes complementarios en los pacientes
con sospecha de enfermedad cerebrovascular isquémica, para excluir

otros diagndsticos y seleccionar el tratamiento adecuado. (5)

Dentro de las pruebas de laboratorio tenemos: biometria
hematica, funcion renal, glucosa, electrolitos, tiempos de coagulacion,
pruebas de funcion hepética, tomando en cuenta que el esperar los
resultados no debe demorar el inicio del tratamiento. En los examenes
mas especificos esta la troponina T, un aumento en su valor se ha
relacionado con aumento de la mortalidad y examenes especificos que se
solicitan en casos especiales, examen toxicoldgico sobre todo en
pacientes jovenes ya que la causa se le podria atribuir al consumo de El
unico examen de laboratorio completamente necesario antes de iniciar la
fibrindlisis con Alteplase es la glicemia capilar, ya que la hipoglicemia

simula un cuadro de enfermedad cerebrovascular. (5)
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2.3.8 Estudios de imagen

El objetivo de los estudios de imagen es determinar
contraindicaciones para la colocacion de Alteplase, existen varias
opciones, pero por su facil accesibilidad y mayor disponibilidad, la

tomografia simple de craneo es aun el examen mas utilizado.

La TAC simple de craneo, excluye la presencia de hemorragia
intracraneal, y otros criterios de exclusion para r-TPA, como son las
causas no vasculares que ocasionan sintomas neuroldgicos como un
tumor cerebral, y puede demostrar cambios sutiles en el parénquima,
aunque es relativamente insensible en la deteccion de infartos corticales
0 subcorticales agudos y pequefios sobre todo en la fosa posterior, pero
su disponibilidad inmediata y relativa facilidad de interpretacion hacen

gue se mantenga como el estudio de imagen mas utilizado en ECV.(35)

Los primeros cambios que se pueden observar en la tomografia
simple de craneo incluyen la pérdida o alteracién en la relacion de la
sustancia gris y blanca en la interfaz en los ganglios basales y el nlcleo
lenticular o de la corteza insular (pérdida de la cinta insular) o
hipodensidad del parénquima cerebral o inflacion difusa del mismo que
ocasiona borramiento de los surcos. Estas areas son particularmente
vulnerables al infarto ya que su suministro de sangre estd dado por

arterias terminales. (35)

Los cambios isquémicos que se observan de forma temprana

suelen relacionarse con enfermedad cerebrovascular isquémica aguda
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con grados profundos de isquemia, sin embargo, como es observador
dependiente, la capacidad de detectar esos signos tempranos de isquemia
se producen en < 67% de las imagenes realizadas en menos de tres horas

de iniciados los sintomas. (35)

Existen otros examenes complementarios de imagen con mayor
sensibilidad y especificidad para el diagnostico de enfermedad
cerebrovascular isquemia aguda, pero su poca accesibilidad y
asequibilidad han dificultado su uso, dentro de estas tenemos a la
resonancia magnética y su secuencia Diffusion-weighted imaging (DWI)
que tiene una sensibilidad del 88% a 100% y especificidad mayor al 95%
para detectar areas infartadas identificando su tamafo, sitio, incluso a
tempranas horas del inicio del cuadro, permite la identificacion de la
tamafio de la lesion, sitio, y la edad. La DWI puede detectar relativamente
pequefias lesiones corticales y subcorticales lesiones profundas o

pequerios, incluyendo aquellos en el tronco cerebral o el cerebelo. (35)

2.3.9 Tratamiento trombolitico

La Alteplase es un activador tisular del plasmindgeno obtenido
por ingenieria genética. Consiste en una glicoproteina estéril de 527
aminoacidos que es producida por una linea celular del hamster
modificada con cDNA obtenido de un melanoma humano modificada por
recombinacion para producir activador tisular del plasminogeno. El
cultivo se lleva a cabo en un medio nutriente que contiene gentamicina

(100 mg/ml), si bien el antibidtico es indetectable en el producto final.
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La Alteplase se presenta como un producto liofilizado que hay que
disolver en agua estéril para su inyeccion. La actividad biologica de la
Alteplase se expresa en unidades internacionales en un ensayo de lisis de

un coégulo.

La actividad especifica de la Alteplase es de 580,000 1U/mg.(36)

La Alteplase es una enzima (una serina proteasa) que transforma
el plasminogeno en plasmina. Cuando se inyecta, la Alteplase se fija a la
fibrina del trombo y convierte el plasmindgeno atrapado en plasmina, lo
que ocasiona una fibrindlisis local con una protedlisis sistémica muy
limitada. Después de la administracion de una dosis de 100 mg de
Alteplase, se produce un descenso del fibrindgeno circulante de un 16 a
un 35%. La Alteplase es rapidamente aclarada del plasma con una
semivida inicial de menos de 5 minutos. El aclaramiento de la Alteplase
es de 380 a 570 ml/min, tiene lugar predominantemente en el higado y el

volumen de distribucion inicial es similar al volumen plasmatico. (36)

La terapia trombolitica con alteplasa intravenosa a una dosis de
0,9 mg por kilogramo de peso corporal es un tratamiento eficaz para el
accidente cerebrovascular isquémico agudo, a pesar del aumento de
riesgo de hemorragia intracerebral. Sin embargo, la autoridad de
seguridad de medicamentos japonés ha aprobado el uso de alteplasa a una
dosis de 0,6 mg por kilogramo después de un estudio no controlado de
etiqueta abierta que mostrod que a esta dosis resultd en clinica equivalente

en los resultados y con un menor riesgo de hemorragia intracerebral que
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la descrita en la literatura en el que la dosis de 0,9 mg por kilogramo fue

la usada. (36)

Es un estudio internacional, multicéntrico, prospectivo,
aleatorizado, de ensayo abierto realizado de marzo de 2012 hasta agosto
de 2015, con un total de 3310 pacientes, de los cuales 69,325 pacientes
que fueron seleccionados de forma aleatorizacién y 1654 pacientes
fueron asignados a dosis bajas de alteplase y 1643 a alteplasa en dosis
estandar. No hubo diferencias significativas entre el grupo de dosis baja
y el grupo con la dosis estandar en la linea de base demogréfica y las

caracteristicas clinicas, ni en el control de la presion arterial. (36)

2.4 Definicion de términos
ACCIDENTE CEREBRO VACULAR

Es toda lesion que sufre el cerebro y sus estructuras anatdmicas

causadas por un dafio vascular y que pone en peligro la vida del paciente. (2)

COMORSBILIDAD:

Enfermedades no relacionadas con DCV que coexisten en el paciente
al momento del evento agudo de DCV: diabetes mellitus, hipertension arterial,

dislipidemia, obesidad, cardiopatia isquémica, etc. (2)
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2.5

2.6

TIEMPOS CRITICOS

Es el tiempo de aparicion de los sintomas, por lo que si no se ha podido
presenciar el momento en el que empez6 el cuadro se debe investigar la ultima

vez que el paciente estuvo “normal”, es decir en su estado basal. (2)

TROMBOLISIS

Cuando un coagulo empieza a formarse en un vaso sanguineo puede ir

aumentando de tamafio hasta que llega a obstruir el vaso por completo. (2)

Hipotesis

2.5.1 Hipotesis General:

No aplica.

2.5.2 Hipotesis Especificas:

No aplica

Sistema de variables

2.6.1 Variables.

Variable de estudio:

Comorbilidades y tiempos criticos de trombolisis en accidente

cerebro vascular isquémico.
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2.6.2 Matriz de operacionalizacion de las variables.

Variable 1 Definicion conceptual Definicion Dimension Indicadores Escalade
Operacional medicion
Enfermedad Hipertension
neurolégica, Cardiopatias
Es un trastorno clinico que afecta a F. auricular.
patoldgico del sistema parte del| COMORBILIDADES Diabetes
nervioso central que se cerebro, siendo| DEL  ACCIDENTE Tabaguismo
Comorbilidades | produce como las CEREBRO Dislipidemia
sintomas y consecuencia del comorbilidades | VASCULAR Alcoholismo
tiempos criticos | compromiso de los vasos un factor de Obesidad - Escala
de trombolisis en que lo irrigan, esta riesgo para un ACV previo nominal.
accidente disfuncion se debe a una ACV. Y los IMA y otras cardiopatias.
cerebro vascular | alteracion circulatoria por tiempos criticos
isquémico oclusion del arbol arterial son Nauseas
encefélico. determinantes | gINTOMAS DEL Vémitos
en el pronGstico| pACIENTES ~ CON Convulsiones.
de la| ACCIDENTE Relajacion de esfinteres.
enfermedad CEREBROP Cefalea
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VASCULAR EN Alteracion de conciencia.
SALA DE Alteracion sensitiva.
EMERGENCIA Alteracion motora.
Vértigo.
Fondo de ojo
Signos meningeos
Tiempo desde el inicio del evento
hasta la llegada a emergencia
TIEMPOS )
Tiempo desde la llegada a
CRITICOS.

emergencia y realizacion de tac

Trombolisis
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3.1

3.2

CAPITULO I11

METODOLOGIA

Método de investigacion

El método de la investigacion que se utilizd en el presente trabajo es el
descriptivo simple, ya que la variable se estudia tal como se presenta en la

realidad.

Tipo de investigacion

Es de tipo descriptivo ya que se busca tener una buena percepcion
acerca de las comorbilidades, caracteristicas clinicas y los tiempos criticos de
los pacientes con accidente cerebro vascular isquémico, un estudio descriptivo
es aquel en el que se busca especificar las propiedades importantes de personas,

grupos o cualquier otro fendmeno que sea sometido a analisis. (42)
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3.3

3.4

El tipo de estudio es de tipo no experimental ya que no se manipularén
deliberadamente las variables (42), lo que se hard en esta investigacion seréa
observar los fendmenos tal y como se dan en su contexto natural para luego

analizar sus caracteristicas.

Nivel de investigacion

El presente estudio corresponde a un nivel descriptivo, describir los

fendmenos a investigar tal como es y como se manifiesta en el momento.

Disefio grafico o esquematico

El disefio de la investigacion es descriptivo simple, su objetivo es
describir fendmenos contextos y eventos, esto es detallar como son y se

manifiestan. Longitudinal, analitico.

Descriptivo simple

El investigador busca y recoge informacién relacionada con el objeto

de estudio.

M-0

Donde:
M: Muestra con quien(es) vamos a realizar el estudio.

O: Informacion (observaciones) relevante o de interés que recogemos de la

muestra.
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3.5 Ubicacion geogréfica y tiempo de realizacion

El presente estudio se realizé en el Hospital Nacional Ramiro Prialé
Prialé EsSalud Huancayo con historias clinicas correspondiente a periodo

2017.

3.6 Poblacion y muestra

La poblacion de estudio estuvo constituida por la poblacion total de
pacientes con accidente cerebro vascular isquémico que acude al servicio de
emergencia de Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé, en el periodo

comprendido de enero 2016 a diciembre del 2017.

3.7 Caracteristicas de la poblacion: criterios de inclusion, exclusion y
eliminacion.
Criterios de inclusién

Pacientes hospitalizados en la sala de emergencia con diagnéstico de

accidente cerebro vascular isquémico en el mes de enero 2016 al diciembre

2017.

- Pacientes con accidente cerebro vascular isquémico mayores de 18 afios.

- Pacientes que cuentan con epicrisis e historia clinica completa.

- Ambos sexos
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Criterios de exclusion

- Pacientes con diagnostico de accidente cerebrovascular hemorragico,

hemorragias cerebrales de tipo traumatico.

- Encefalopatias de otro tipo como: metabdlicas, hipoxicas por causas
diferentes al ACV, psiquiatricas y por antecedentes de neoplasias

intracerebrales.

- Problemas de patologias cerebrales pre existentes: Neoplasia, parasitosis,

epilepsia, hidrocefalia congénita. Pacientes menores de 18 afios.

3.8 Tamafo de muestra. Tipo de muestreo.

No se utiliz6 ninguna formula para encontrar el tamafio de muestra, ya
que es igual a la poblacién de estudio para obtener una mejor significancia
estadistica, teniendo como dato 50 pacientes que han ingresado entre enero
2016 a diciembre 2017. Con diagndstico de ACV isquémico al servicio de

emergencia del Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé.

3.9 Métodos, técnicas e instrumentos de recoleccién de datos.

Técnicas de recoleccion de datos

Para identificar las comorbilidades, sintomas y tiempos criticos se

utilizo la técnica del analisis documental.
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Instrumento de recoleccién de datos

El instrumento a usar fue un formato denominado ficha de registro del
andlisis documental disefiado con las preguntas de la variable mediante el uso

de check list.

3.10Validez y confiabilidad de los instrumentos

Validado mediante juicio de expertos, siendo el instrumento vélido
segun la prueba binomial aplicada al juicio de experto (p = 0.01991) y de

confiabilidad (K—R=0.20).

El instrumento utilizado fue elaborado por Jhon P. Huayanay Viera
Morbimortalidad y Tiempos criticos de trombolisis en eventos
cerebrovasculares isquémicos. Emergencia del hospital lazarte. Ledn Alanya
LP. Comorbilidades y tiempos criticos en pacientes con accidente cerebro

vascular isquémico.

3.11Procedimiento de recoleccién de datos

Se realizd una revision de expedientes clinicos de pacientes
hospitalizados, con el diagnéstico de evento cerebral vascular isquémico,
ingresados al Hospital nacional Ramiro Prialé Prialé Essalud Huancayo,
durante el periodo comprendido del enero 2016 a diciembre del 2017. Se
obtuvo informacion proveniente del expediente clinico hospitalario, control de
ingresos a emergencia. El objetivo primario del estudio fue la identificacion de

pacientes con el diagndstico de evento vascular cerebral isquémico, que
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completaron la valoracion clinico-imagen logica hasta la valoracion por el
especialista antes de 180 minutos de iniciada su sintomatologia, para
clasificarse como candidato a trombdlisis intravenosa. El objetivo secundario
fue el establecer las comorbilidades, la sintomatologia mas frecuente y los
diversos tiempos de respuesta en la fase critica del evento vascular cerebral

isquémico.

3.12Elaboracién, tabulacion y presentacion de datos

Los datos fueron procesados en una matriz elaborada en el programa
estadistico SPSS V 23, teniendo en cuenta el tipo de variables, la escala de
medida, las etiquetas de valor para cada categoria de respuesta, asi mismo

también se utilizo el Excel a fin de realizar el disefio grafico de la informacion.

3.13Analisis estadistico: descriptivo e inferencial

Los andlisis descriptivos a realizarse fueron las tablas de frecuencia
simple y mixta, ademas se elaboré graficos de columnas y graficos agrupados

a fin de representar visualmente la informacion obtenida.

3.14 Aspectos éticos. Consentimiento informado

Se garantizd el respeto por la dignidad humana, la identidad, la
diversidad, la libertad, el derecho a la autodeterminacion informativa, la
confidencialidad y la privacidad de las personas involucradas en el proceso de

investigacion.
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Se contd con la manifestacion de voluntad informada, libre, inequivoca
y especifica, mediante la cual las personas como sujeto de investigacion o
titular de los datos consisten en el uso de la informacion para los fines

especificos establecidos en los proyectos de investigacion.

Los datos recolectados fueron de uso exclusivo para la investigacion,
garantizando de esta manera la confidencialidad y seguridad de la informacién.
Por otro lado, se garantiza que durante esta investigacion no se provocara dafio

fisico o mental a ninguna persona participante en el estudio.
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CAPITULO 11

RESULTADOS

3.1 RESULTADOS

Los resultados que se presentan a continuacién corresponden a la
evaluacion de 51 pacientes con diagnostico de ACV Isquémico que al Hospital

Ramiro Priale Priale, durante 2017.

Para su presentacion se ha seguido el orden de los objetivos del
estudio, iniciando desde el objetivo general, seguido de los resultados para los

objetivos especificos.

59



TABLAN°1

Relacion de las comorbilidades y el tiempo desde el inicio del evento hasta la

Ilegada a emergencia para realizar trombolisis en los pacientes con accidente

cerebrovascular isquémico en el Hospital Nacional Ramiro Priale Priale

Huancayo 2017.

Tiempo desde el inicio del evento
hasta la llegada a emergencia

COMORBILIDADES (horas) Xi2 P. valor
DeOa8 De9al6 |Del7a?24
horas horas horas

Diabetes mellitus 27.5% 3.9% 0.0% 1.866 0.039
HTA 17.6% 9.8% 0.0% 3.685 0.158
Tabaquismo 2.0% 0.0% 0.0% 0.314 0.855
Obesidad 2.0% 0.0% 0.0% 0.314 0.855
ACYV previos 3.9% 2.0% 0.0% 0.471 0.79
Alcoholismo 2.0% 0.0% 0.0% 0.314 0.855
IMAy otras cardiopatias 21.6% 0.0% 0.0% 4.315 0.016
Fibrilacion auricular 5.7% 2.0% 0.0% 1.051 0.591

FUENTE: ENCUESTA PROPIA

En todos los casos de comorbilidades, los tiempos criticos que

transcurren del inicio del evento hasta llegar al Servicio de Emergencia, en la

mayoria de ellos es de 0 a 8 horas, las frecuencias mas altas son Diabetes

mellitus con el 27.5%, IIMA vy otras cardiopatias con el 21.6%, HTA con el

17.6%, ACV previos con 3.9%. obesidad tabaquismo y alcoholismo con el 2%

respectivamente.
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GRAFICO N° 1

Relacion de las comorbilidades y el tiempo desde el inicio del evento hasta la
Ilegada a emergencia para realizar trombolisis en los pacientes con accidente
cerebrovascular isquémico en el Hospital Nacional Ramiro Priale Priale
Huancayo 2017
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TABLA N° 2

Relacion de las comorbilidades y el tiempo desde la llegada a emergencia y la
realizacion de la TAC para realizar trombolisis en los pacientes con accidente

cerebrovascular isquémico en el Hospital Nacional Ramiro Prialé Priale

Huancayo 2017.
Tiempo desde la llegada a
emergencia y la realizacion de la
COMORBILIDADES TAC (minutos) Xi? P. valor
De0al0 [Della20 | De?21a30
minutos minutos minutos
Diabetes mellitus 7.8% 21.6% 2.0% 0.683 0.711
HTA 5.9% 17.6% 3.9% 0.141 0.932
Tabaquismo 2.0% 0.0% 0.0% 3.315 0.191
Obesidad 0.0% 2.0% 0.0% 0.556 0.757
ACV previos 2.0% 3.9% 0.0% 0.507 0.776
Alcoholismo 2.0% 0.0% 0.0% 3.315 0.191
IIMA y otras cardiopatias 5.9% 11.7% 2.0% 0.171 0.918
Fibrilacion auricular 2.0% 7.7% 0.0% 2.99 0.224

FUENTE: ENCUESTA PROPIA
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El tiempo de llegada a emergencia y la realizacion de la TAC en
minutos. Muestra que en la mayoria de las comorbilidades presentes se demora
entre 11 a 20 minutos, asi tenemos que el 21.6% tienen diabetes, el 17.6% son
pacientes hipertensos, el 11.7% presentan IIMA vy otras cardiopatias, 7.7%
presentan fibrilacion auricular, de 0 a 10 minutos de demora de la llegada a
emergencia a la realizacion del TAC, tenemos el 7.8% de pacientes con
diabetes mellitus, el 5.9% de pacientes hipertensos y con [IMA,

respectivamente.

GRAFICO N° 2

Relacién de las comorbilidades y el tiempo desde la llegada a emergenciay la
realizacion de la TAC para realizar trombolisis en los pacientes con accidente
cerebrovascular isquémico en el Hospital Nacional Ramiro Priale Priale

Huancayo 2017.
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TABLAN° 3

Relacion de las comorbilidades de ACV isquémico segun edad en pacientes

gue acuden al servicio de Emergencia del Hospital Nacional Ramiro Prialé

Prialé 2017.
Edad p
COMORBILIDADES [ De50a |De6la|De7la|Masde | Xi2 | .o

60 afios | 70 afios | 80 afios | 80 afios
Diabetes mellitus 3.9% | 11.8% | 5.9% 9.8% 6.544 | 0.088

HTA 0.0% 5.9% 59% | 10.7% | 8.045 | 0.045
Tabaquismo 0.0% 2.0% 0.0% 0.0% 3.315 | 0.346
Obesidad 0.0% 0.0% 0.0% 2.0% 2.448 | 0.485
ACV previos 0.0% 0.0% 0.0% 5.9% 7.65 0.054
Alcoholismo 0.0% 2.0% 0.0% 0.0% 3.315 | 0.346
IIMA y otras

0, 0, 0, 0,
cardiopatias 1.9% | 4.8% 5.9% 3.9% | 5.848 | 0.119

Fibrilacion auricular | 2.0% 0.0% 9.8% 5.9% 3.685 0.298

FUENTE: ENCUESTA PROPIA

Las mayores frecuencias de comorbilidades se dan entre los 61 a 70
afios con el 11.8% del total, de pacientes con diabetes. EI 10.7% de pacientes
con mas de 80 afios y presentan hipertension arterial, el 5.9% de pacientes
mayores de 80 afios presentaron ACV previos, el 5.9% de pacientes de 71 a 80
afios presentaron diabetes mellitus, un porcentaje similar y a la misma edad

presentaron hipertension arterial.
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GRAFICO N° 3

Relacion de las comorbilidades de ACV isquémico segun edad en pacientes

gue acuden al servicio de Emergencia del Hospital Nacional Ramiro Prialé

Prialé 2017.
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TABLA N° 4

Relacion de las comorbilidades de ACV isquémico segun sexo en pacientes

gue acuden al servicio de Emergencia del Hospital Nacional Ramiro Prialé

Prialé 2017.
COMORBILIDADES _Sexo : Xi2 P. valor
Femenino | Masculino
Diabetes mellitus 23.5% 7.8% 1.082 0.298
HTA 17.6% 9.8% 0.001 0.969
Tabaquismo 2.0% 0.0% 0.556 0.456
Obesidad 2.0% 0.0% 0.556 0.456
ACV previos 0.0% 5.9% 5.844 0.016
Alcoholismo 2.0% 0.0% 0.556 0.456
IIMAYy otras 6.0% 5.9% 0.395 0.53
cardiopatias

Fibrilacion auricular 9.8% 7.8% 0.401 0.527

FUENTE: ENCUESTA PROPIA

Segun el género, el 23.5% del total son mujeres con diabetes mellitus,
el 17.6% de mujeres presentan hipertension arterial, frente al 9.8% de varones,
el 9.8% de mujeres presenta fibrilacion auricular, el mismo porcentaje de
varones presentan hipertension arterial. EI 7.8% corresponden a pacientes
masculinos que presentan hipertension arterial, ese mismo porcentaje de

varones presentan fibrilacion auricular.
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GRAFICO N° 4

Relacion de las comorbilidades de ACV isquémico segun sexo en
pacientes que acuden al servicio de Emergencia del Hospital Nacional

Ramiro Prialé Prialé 2017.
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TABLAN°5

Tiempo de respuesta (desde el inicio del evento hasta la llegada a
emergencia) en la fase critica del ACV isquémico en pacientes que acuden

al servicio de Emergencia del Hospital nacional Ramiro Priale Priale

2017.
Tiempo desde el inicio
del evento hasta Iq N %
Ilegada a emergencia
(horas)
De 0 a 8 horas 39 76.5
De 9 a 16 horas 10 19.6
De 17 a 24 horas 2 3.9
Total 51 100.0

FUENTE: ENCUESTA PROPIA
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El 76.5% de los pacientes evaluados tuvieron un tiempo de demora de
0 a 8 horas para llegar al Servicio de Emergencia, el 19.6% presentaron una
demora de 9 a 16 horas, un minimo porcentaje den 3.9% presentaron una

demora de 17 a 24 horas.

GRAFICO N°5

Tiempo de respuesta (desde el inicio del evento hasta la llegada a emergencia)
en la fase critica del ACV isquémico en pacientes que acuden al servicio de
Emergencia del Hospital nacional Ramiro Priale Priale 2017.
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TABLAN° 6

Tiempo de respuesta (desde la llegada a emergencia y la realizacion de la
TAC) en la fase critica del ACV isquémico en pacientes que acuden al

servicio de Emergencia del Hospital nacional Ramiro Priale Priale 2017.

Tiempo desde la llegada a
emergencia y la realizacion de N %
la TAC (minutos)
De 0 a 10 minutos 12 23.5
De 11 a 20 minutos 33 64.7
De 21 a 30 minutos 6 11.8
Total 51 100.0

FUENTE: ENCUESTA PROPIA
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La evaluacion del tiempo desde la llegada a emergencia y la

realizacion del TAC, muestra que el 64.7% es una demora de 11 a 20 minutos,

sequido del 23.5% con periodos de tiempo de 0 a 10 minutos. ElI 11.8%

presentaron una demora mayor de 21 a 30 minutos.

GRAFICON° 6

Tiempo de respuesta (desde la llegada a emergencia y la realizacion de la

TAC) en la fase critica del ACV isquémico en pacientes que acuden al

servicio de Emergencia del Hospital nacional Ramiro Priale Priale 2017.
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TABLA N°7

Signos y sintomas mas frecuentes encontrados en pacientes con ACV
isquémico que acuden al servicio de Emergencia del Hospital nacional

Ramiro Priale Priale 2017.

Signos y sintomas Sl

N %
Cefalea 17 33.3
Nauseas y vomitos 8 15.7
Vértigos 8 15.7
Convulsiones 3 59
Alteracion de conciencia 46 90.2
Alteraciones motoras 50 98
Alteraciones sensitivas 50 98
Signos meningeos 1 2
Alteraciones esfinterianas 7 13.7
Fondo de ojo 48 94.1
Otras 0 0

FUENTE: ENCUESTA PROPIA

Los sintomas més frecuentes encontrados en pacientes con ACV
isquémico que acuden al servicio de Emergencia del Hospital Nacional Ramiro
Priale Priale del 2016 al 2017, se presenta en el 98% alteraciones motoras y
sensitivas, en el 94% presenta fondo de ojos, el 90.2% se presenta alteracion

de la conciencia, el 33.3% es cefalea.
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GRAFICO N° 7

Signos y sintomas mas frecuentes encontrados en pacientes con ACV
isquémico que acuden al servicio de Emergencia del Hospital nacional

Ramiro Priale Priale 2017.
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TABLA N° 8

Comorbilidades encontradas en pacientes con ACV isquémico que acuden

al servicio de Emergencia del Hospital nacional Ramiro Priale Priale

2017.
Comorbilidades S|

N %
Diabetes mellitus 16 31.4
HTA 14 27.5
Tabaquismo 1 2
Obesidad 1 2
ACV previos 3 59
Alcoholismo 1 2
IMA y otras 11 | 216
cardiopatias
Fibrilacion auricular 9 17.6

FUENTE: ENCUESTA PROPIA
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Las comorbilidades mas frecuentes que se presentaron en el periodo
de estudio, son diabetrd mrllitus en el 31.4%, hioertension aretrial en 27.5% de
pacientes, el 21.6% presentd IMA y otras cardiopatiasel 54.09% presenté ACV
previo, en el 2% se presentd consumo de tabaquisme, obesidad vy

alocohoilismo.

GRAFICON° 8

Comorbilidades encontradas en pacientes con ACV isquémico que acuden

al servicio de Emergencia del Hospital nacional Ramiro Priale Priale
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TABLAN°9

Examen clinico realizado a los pacientes con ACV isquémico que acuden

al servicio de Emergencia del Hospital nacional Ramiro Priale Priale

2017.
- Sl
Examen clinico N %
Lacido 0 0
Somnoliento 3 5.9
Conciencia | Desorientado 20 | 39.2
Sopor 26 51
Coma 1 2
o Monoparesia/plejia 4 7.8
Mowmlento Hemiparesia/plejia 46 | 90.2
activo
Cuadriparesia/plejia 0 0
Examen de pupilas 0 0
Reflejos osteotendinosos 0 0
Tono muscular 0 0
Sensibilidad 0 0
Alteracién de nervios craneales 0 0

FUENTE: ENCUESTA PROPIA

El 51% de los pacientes frente a la evaluacion de la conciencia
presentan sopor, el 39.2% estan desorientados, el 5.9% presentan somnolencia,
respecto a la evaluacién del movimiento activo el 90.2% presentaron

hemiparesia/plejia, y el 7.8% presentaron monoparecia/plejia.
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GRAFICON° 9

Examen clinico realizado a los pacientes con ACV isquémico que acuden al

servicio de Emergencia del Hospital nacional Ramiro Priale Priale 2017.
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TABLA N° 10

Presencia de trombodlisis en los pacientes con ACV isquémico que acuden

al Servicio de Emergencia del Hospital Nacional Ramiro Priale Priale

2017.

Trombodlisis N %

Si 6 11.8
No 45 88.2
Total 51 100.0

FUENTE: ENCUESTA PROPIA
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Frente a la evaluacion de la presencia de trombdlisis, solo el 11.8% de

los pacientes presentaron trombolisis,

GRAFICO N° 10

Presencia de trombdlisis en los pacientes con ACV isquémico que acuden

al servicio de Emergencia del Hospital nacional Ramiro Priale Priale

2017.
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TABLA N° 11

Relacion entre Tiempo desde el inicio del evento hasta la llegada a
emergencia (horas) y la presencia de trombodlisis en los pacientes con ACV
isquémico que acuden al servicio de Emergencia del Hospital nacional

Ramiro Prialé Prialé 2017.

Trombolisis Total
Si No
Tiempo desde el inicio | DeOa8 N 6 33 39
del evento hasta la | horas % | 118% | 64,7% 76,5%
llegada a emergencia | De 9a 16 N 0 10 10
(horas). horas % ,0% 19,6% 19,6%
Del7a?24 N 0 2 2
horas % ,0% 3,9% 3,9%
Total N 6 45 51
% | 118% | 88,2% | 100,0%

FUENTE: ENCUESTA PROPIA
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El tiempo de evaluacion desde el inicio del evento hasta la llegada a
emergencia de los pacientes con ACV isquémico, que son diagnosticados con

trombolisis es de 0 a 8 horas, con el 11.8% del total de pacientes

Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl Sig. asintotica
(bilateral)

Chi-cuadrado de 2,0922 2 ,051
Pearson
Razén de 3,458 2 77
verosimilitudes
Asociacion lineal por 1,810 1 ,179
lineal
N de casos véalidos 51
a. 4 casillas (66.7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5.
La frecuencia minima esperada es .24.

GRAFICO N° 11

Relacion entre Tiempo desde el inicio del evento hasta la llegada a
emergencia (horas) y la presencia de trombolisis en los pacientes con ACV
isquémico que acuden al servicio de Emergencia del Hospital nacional
Ramiro Priale Priale 2017.
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TABLA N° 12

Relacion entre tiempo desde la llegada a emergencia y la realizacion de la
TAC (minutos) y la presencia de trombdlisis en los pacientes con ACV
isquémico que acuden al servicio de Emergencia del Hospital nacional

Ramiro Priale Priale 2017.

Trombolisis Total
Si No
Tiempo desde la De0al0 N 2 10 12
llegada a minutos % | 39% | 19,6% | 23,5%
emergenciay la De1la?20 N 4 29 33
realizacion de la minutos % 78% | 56,9% | 64,7%
TAC (minutos) De 21 a 30 N 0 6 6
minutos % ,0% 11,8% | 11,8%
Total N 6 45 51
% | 11,8% | 88,2% | 100,0%

FUENTE: ENCUESTA PROPIA

El tiempo de evaluacion desde la llegada a emergencia y la realizacion

de la TAC, que son diagnosticados con trombdlisis es de 0 a 10 minutos, con

el 3.9% y de 11 a 20 minutos con el 7.8% del total de pacientes

Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl Sig. asintdtica
(bilateral)
Chi-cuadrado de 1,082% 2 ,582
Pearson
Razon de 1,756 2 416
verosimilitudes
Asociacion lineal por ,915 1 ,339
lineal
N de casos validos 51
a. 3 casillas (50.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La
frecuencia minima esperada es .71.

76



Trombaolisis

J11 76%

R R
TSI
B8 LRI IIARIAART
e ettt ettt e et et ettt
o

Tttt tatelels
(0 RS

GRAFICO N° 12
Grafico de barras

den al servicio de Emergencia del Hospital nacional
Ramiro Priale Priale 2017.

isquémico que acu
307
20

TAC (minutos) y la presencia de trombolisis en los pacientes con ACV

Relacion entre tiempo desde la llegada a emergencia y la realizacion de la

ojuanaay

77

De 21 a 30 minutos

encia y la realizacion

De 11 a 20 minutos
a TAC (minutos)

De 0a 10 minutos
Tiempo desde lallegada a emer
de




CAPITULO IV

DISCUSION

4.1 DISCUSION

La importancia de la demora para la atencion en pacientes que
requieren de trombdlisis en su tratamiento, puede marcar la diferencia entre la
vida y la muerte, es por ello que es necesario identificar cual es la demora de
un paciente con ACV desde que sale de su vivienda hasta llegar a emergencia,
asi como también el tiempo de demora entre la llegada a emergencia y la

realizacién del TAC.

Los resultados encontrados nos muestran que la mayoria de los
pacientes tienen una demora de O a 8 horas para llegar a emergencia,
principalmente los pacientes que tienen como comorbilidad diabetes mellitus e
hipertension arterial. Asi mismo, el tiempo desde la llegada a emergencia y la

realizacion del TAC es mas frecuentemente de 11 a 20 minutos.
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De acuerdo a la edad, las comorbilidades mas frecuentes se dan en
pacientes de mas de 80 afos, en ellos se presenta principalmente diabetes
mellitus e hipertension arterial. En relacion al sexo, se evidencia que las

comorbilidades de ACV isquémico se presenta mas en mujeres.

Los hallazgos de este estudio han sido comparados con Mendoza E.
en Colombia, de los pacientes evaluados, 1301 (28.1%) llegaron al
departamento de emergencia dentro de las tres primeras horas de ocurrido el

evento. Este resultado es cercano al 27.5% en un tiempo menor a 8 horas.

En el 2010 un estudio realizado a nivel mundial, revel6 que el 28.3%,
encontraron que el tiempo de llegada fue menos a 60 minutos, de 61 a 180
minutos se encontrd en el 31.7%, y mayor de 180 minutos en el 40.1%. estos
resultados no pueden ser contrastados con los nuestros debido a que el margen
de tiempo evaluado en esta investigacion es muy alto, sin embargo, es posible

mencionar que el 82.3%

De los antecedentes Nacionales, en Trujillo el 2016, del total de
pacientes el 8% completé su valoracién clinico tomografia antes de 180
minutos, el tiempo promedio desde la valoracién de emergencia hasta la

realizacion de la tomografia fue de 36 minutos.

En Lima Per( en 2009 (47), se encontré la mediana de tiempo de
Ilegada de los pacientes a la sala de emergencia desde el inicio de los sintomas
fue de 94 minutos, la mediana de tiempo transcurrido desde la puerta al
tratamiento fue de 110 minutos y el total de tiempo transcurrido desde el inicio

de sintomas hasta el inicio de tratamiento fue de 197 minutos.

79



CONCLUSIONES

Después del desarrollo de la presente investigacion, se llegaron a las

siguientes conclusiones, teniendo en cuenta las condiciones de estudio:

1.

Las comorbilidades de ACV isquémico de mayor frecuencia segun edad fueron
diabetes mellitus y HTA presente en mayores de 80 afios y en cuanto al sexo,

tanto la diabetes mellitus como HTA se presenta mas en mujeres.

Los tiempos de respuesta en la fase critica del ACV isquémico en pacientes
que acuden al servicio de Emergencia fueron en la mayoria menos de 8 horas
desde el inicio del evento hasta la Ilegada a emergencia, y de este Servicio hasta

la realizacion del TAC la demora es de 11 a 20 minutos en el 64.7%.

Las caracteristicas clinicas méas frecuentes encontrados en pacientes con ACV
isquémico que acuden al servicio de Emergencia fueron alteraciones motoras
y sensitivas, fondo de ojo y alteracion de la conciencia. En tanto que las

comorbilidades mas frecuentes fueron diabetes mellitus, HTA e IMA.
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RECOMENDACIONES

La propuesta principal derivada de este estudio es que se debe de incidir en la
prevencion de factores de riesgo asociadas al accidente cerebro vascular

isquémico.

Educar a la poblacion sobre evitar el retraso de llegada al hospital, asi mismo
tanto la valoracion tomogréfica e indicacion de trombolisis en pacientes
candidatos a ella, debe de ser realizado por médicos especialistas y de modo

precoz.

Educar a la poblacion sobre los principales sintomas para disminuir que deben

alertarlos acerca de accidente cerebro vascular isquémico.
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MATRIZ DE OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES DE ESTUDIO.

PROBLEMA

OBJETIVOS

VARIABLES

HIPOTESIS

METODOLOGIA

Problema general
¢Cuales son las caracteristicas clinicas,
comorbilidades y tiempo criticos para
realizar trombolisis en los pacientes con
accidente cerebrovascular isquémico en
el Hospital Nacional Ramiro Prialé
Priale Huancayo 2017?

Problema especifico

1. ¢Cuales son las comorbilidades de
ACYV isquémico segun edad y sexo en
pacientes que acuden al servicio de
Emergencia del Hospital Nacional
Ramiro Prialé Prialé 20177

2. ¢Cuales son los tiempos de respuesta
en la fase critica del ACV isquémico en
pacientes que acuden al servicio de
Emergencia del Hospital Nacional
Ramiro Priale Priale 2017?

3. ¢Cudles son las caracteristicas clinicas
més  frecuentes encontrados en
pacientes con ACV isquémico en
pacientes que acuden al servicio de
Emergencia del Hospital Nacional
Ramiro priale priale 2017?

1.

Objetivo general
Determinar las caracteristicas clinicas,
comorbilidades y tiempo critico para
realizar trombolisis en los pacientes con
accidente cerebrovascular isquémico en
el Hospital Nacional Ramiro Prialé
Prialé Huancayo 2017.

Objetivo especifico
Identificar las comorbilidades de
ACYV isquémico segln edad y sexo en
pacientes que acuden al servicio de
Emergencia del Hospital Nacional
Ramiro Prialé Prialé 2017.
Identificar los tiempos de respuesta en
la fase critica del ACV isquémico en
pacientes que acuden al servicio de
Emergencia del Hospital nacional
Ramiro Prialé Prialé 2017.
Identificar los caracteristicas clinicas
mas frecuentes encontrados en
pacientes con ACV isquémico que
acuden al servicio de Emergencia del
Hospital nacional Ramiro Prialé
Prialé 2017.

V1 : Comorbilides
del accidente
cerebro vascular.

V2: Tiempos
criticos de
accidente cerebro
vascular

V3: Signos y
sintomas de
accidente cerebro
vascular.

NO
APLICA

Tipo de estudio
Descriptivo,simple

.Nivel de estudio descriptivo

Disefiode  estudio
Esquema

M-0
Donde

M: Muestra con quien(es)
vamos a realizar el estudio.

O:Informacion

(observaciones) relevante o
de interés que recogemos

de la muestra.
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

N° caso:

l. Filiacion:
Sexo: Edad:

Molestia principal:

TE: FI:

Circunstancias:

I1. Signos y Sintomas: FV: PA:
1.

. Néuseas y vomitos

© 0O N oo o1 B~ W DN

Curso:

Cefalea

. Vértigos

. Convulsiones

. Alteracién de conciencia
. Alteraciones motoras

. Alteraciones sensitivas

. Signos meningeos

. Alteraciones esfinterianas

10. Fondo de ojo
11. Otras:

I11. Factores de riesgo:

1. Diabetes Mellitus

.HTA

. Tabaquismo

. Obesidad

. ACV previos

. Alcoholismo

. IMA y otras cardiopatias

o N o o1 A W DN

. Fibrilacion auricular

P: FR:

TC:

Si () No () Ignorado ()
Si () No () Ignorado ()
Si () No () Ignorado ()
Si () No () Ignorado ()
Si () No () Ignorado ()
Si () No () Ignorado ()
Si () No () Ignorado ()
Si () No () Ignorado ()
Si () No () Ignorado ()
Si () No () Ignorado ()
Si () No () Ignorado ()

Si () No () Ignorado ()
Si () No () Ignorado ()
Si () No () Ignorado ()
Si () No () Ignorado ()
Si () No () Ignorado ()
Si () No () Ignorado ()
Si () No () Ignorado ()
Si () No () Ignorado ()
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1VV. Examen clinico:
1. Conciencia:

Ldcido Si () No () Ignorado ()
Somnoliento Si () No () Ignorado ()
Desorientado Si () No () Ignorado ()
Sopor Si () No () Ignorado ()
Coma Si () No () Ignorado ()

2. Movimiento Activo:

Monoparesia/Plejia Si () No () Ignorado ()

Hemiparesia/plejia Si () No () Ignorado ()

Cuadriparesia/plejia Si () No () Ignorado ()
3. Examen de pupilas Si () No () Ignorado ()
4. Reflejos osteotendinosos  Si () No () Ignorado ()
5. Tono Muscular Si () No () Ignorado ()
6. Sensibilidad Si () No () Ignorado ()
7.

Alteracion de nervios craneales Si () No () Ignorado ()

V. Tiempos criticos de respuesta al EVC:
1. Tiempo desde el inicio del evento hasta la llegada a emergencia
2. Tiempo desde la llegada a Emergencia y la realizacion de la TAC



