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‘’Fármacos tromboliticas utilizados en ictus isquémico y su relación en el 

grado de dependencia a su egreso’’ 

 

Autores: Jhovan CE(1), Marcela MC(2), Omar NV(3) 

INTRODUCCION:  

Se trata de la segunda causa de morbilidades en México presentado en 118 paciente 

de cada 100,000 habitantes según la estadísticas del instituto mexicano del seguro 

social se establece como un punto de gran importancia tanto en la mortalidad como en 

las secuelas que presentan posterior al evento por lo que instala la clasificación de 

RANKIN para determinar el grado de dependencia que presenta posterior al evento 

vascular cerebral, se busca si existe una relación en respectos  

OBJETIVO GENERAL: 

 ‘’Determinar si existe relación entre el RANKIN de egreso con el fármaco utilizado 

durante la trombolisis. ‘’ 

MATERIAL Y METODOS:  

Estudio retrospectivo, analítico, Unicentro utilizando la base de datos local IMSS, en 

paciente mayores de 18 años edad los cueles ingresan al hospital general regional 

número 1 de Tijuana.  Bajo la sospecha diagnostica de de accidente vascular cerebral 

a los cuales requieren manejo trombolitico y que cumpla con los criterios de inclusión, 

Se realizara en base al programa SPSSS Staticcs y se utilizaran medidas de 

estadísticas descriptivas como tendencias y desviación estándar. 

FACTIBILIDAD Y ASPECTOS ÉTICOS: El estudio es asequible ya que se cuentan 

con los recursos necesarios. Este estudio se encuentra apegado a los lineamientos 

establecidos por el comité de investigación local así como con la coordinación de 

educación e investigación  del instituto mexicano del seguro social y lo acordado en 

materia de investigación de salud.  

Recursos e infraestructura: 

Se utilizarán como medios el uso de recursos digitales y base de datos del instituto 

mexicano del seguro social. 

Palabras clave: accidente vascular cerebral, isquémico, escala de Rankin 

modificada, trombolisis 
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MARCO TEÓRICO 

 

El evento vascular cerebral isquémico se trata de la 2da causa de defunciones en 

países europeos, así como de ser la causa número 1 de discapacidad intelectual, 

esto se ha visto asociado a múltiples factores los cuales van desde el 

envejecimiento de la población1 

 

Se ha visto una mortalidad durante el evento de entrada el 20-35% de los casos en 

específico durante el primer mes del evento y aproximadamente 1 tercio del 

paciente pierden su autonomía posterior este evento, encontrando una incidencia 

de entre 95-290 casos por cada 100,000 habitantes  al por año   que representan 

hasta 1.1 millones de europeos de los cuales se representa en un 80% de los casos 

accidente vasculares isquémicos, con una prevalencia mayor en los varones 

además de mostrarse una variación por geografía, en la que se encontraron 

relaciones  con factores ambientales, meteorológicos y genéticos 1. 

 

Definida como aquel conjunto de signos y síntomas que conllevan al déficit neurológico 

con un inicio abrupto existiendo 2 vertientes en el ictus isquémico, siendo el isquémico 

y  el segundo el transiitorio2. 

Factores de riesgo 

Según el instituto nacional de neurología de estados unidos de américa los factores de 

riesgo más importantes son la  hipertensión arterial sistémica, la obesidad y la 

inactividad física, déficit nutricionales y el tabaquismo  de los cuales se encuentran en 

el 82 a 90% de los pacientes con EVC isquémico aunque también se mencionan otros 

genéticos  y no modificables como la edad y la raza y otros los cuales son geo 

endémicos como el área de residencia y as características laborales de las personas(3) 

Existe literatura  la cual se basa en la población  americana con enfoque a la posbalcion   

de centroamerica  america del sur  como aquel estudio prublicado en 2018 por maria 

Emilia Clement y lucas Martin Romano   en la revista de Neuroloia Argetina la cual 

muestra una ventanal de la problacion de america central   sobre la población adulta 

cautiva en territorio de argentina  el cual mostro la presencia  la presencia de una 
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patología multifactorial  cuyo factor más importante es la edad la cual a partir de los 55 

a;os en esta población incrementa al doble cada 10 años a partir de dicha edad 

presentándose en 305 casos por cada 100,000 habitantes vivos  la cual se considera 

a demás en comparación con otros países como Nigeria, sir Lanka  e india los cuales 

reportan aproximadamente 41 casos por cada 100,000  habitantes anuales el cual 

sospecha se deba a características demográficas y propias de la población(4) 

En México existen diversos estudios con enfoques múltiples los cuales muestran el 

interés las instituciones y el personal sanitario hacia el pronóstico del paciente y las 

medidas tomadas para mejorar dicho pronóstico 

 

Existen estudios de origen nacional como el estudio BASID (Brain Attack Surveillance 

in Durango) los cuales documentan una incidencia de 230 caos por cada 100,000 

habitantes con una población blanco de más de 60 años y una media de 64 años de 

edad   pero existen discordancias en este estudio  ya que refieren una incidencia mayor 

en la población femenino  lo cual es contrario a la literatura internacional esto 

probablemente asociado a la población pequeña y la poca extensión el estudio5 

 

Según el INEGI en 2021 se reportaron 1109 defunciones en el estado de baja california 

el cual represento un total de 3.8% de las defunciones en el estado  además de ser el 

8vo lugar de defunciones a nivel nacional por EVC6 

 

Fisiopatología. 

Dentro de la fisiopatología se tiene que comprender que las condiciones normales del 

cerebro exigen un equilibro muy preciso del aporte y la demanda de energía cual se 

mantiene regulado por la presión arterial y la barrera hematoencefalica el cual permite 

garantizar un flujo sanguíneo y los suministros de oxígeno y sustratos necesarios.  

Fisiopatológicamente esto inicia con una disminución de del flujo sanguíneo cerebral 

debido a la obstrucción de algún vaso sanguíneo cerebral el cual reduce una 

disminución del aporte de glucosa, micronutrientes y aporte de sanguineo los cuales 

son necesarios para e adecuad funcionamiento cerebral, el cual se traduce en una 

disminución del ATP. Esto lleva como consecuencia una falla en las bombas de las 

membrana celular lo cual lleva a una falla en el equilibro de electrolitos celulares  
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traducido como alteraciones de la despolarización   llevando una falta de los 

requerimientos celulares en su función  llevando a un acumulo de  calcio a nivel 

intracelular hasta niveles tóxicos  aumentando los hidrogeniones  y radicales libres 

provocando  acidificación de los medios intracelulares  desencadenando una ciclo 

vicioso que termina en la muerte celular provocando  una zona de isquémica conocida 

como CORE ( zona inicial de isquémica)  rodeada de un área de penumbra el cual se 

caracteriza por ser una zona de isquemia pero  con una potencial recuperación(7) 

DIAGNÓSTICO Y PRESENTACIÓN CLÍNICA  

Criterios de infarto aterotrombótico (aterosclerosis de grandes vasos) 

Para este diagnóstico se requerirán estudios de imagen como el ultrasonido 

doppler, angio tomografía angiografía para delimitar las lesiones en la pared de la 

arteria y la normalidad de los estudios descartan el diagnóstico. (8) 

Criterios requeridos:  

 Estenosis (mayor 50%)  

 Oclusión arterial o placa ulcerada (más de 2 mm de profundidad) en la 

arteria craneal o extra craneal 

 Ausencia de cardiopatía embolígena u otra etiología 

Criterios de ictus cardioembólico 

 Presentar una cardiopatía embologenica  

 Exclusión de una lesión ateromatosa 

En caso de que exista una patología cardiaca de bajo riesgo y se descarten 

Otras causas se clasifica como probable causa cardioembólica.  

 

Otros criterios 

 Instauración de cuadro de forma rápida  

 Aparición durante la vigilia 

 Pérdida del estado de alerta  

 Infartos cerebrales múltiples 

 Antecedente de embolismos múltiples. 

 

Enfermedad de pequeños vasos (Infarto lacunar) 
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Infarto de máximo 1.5cm localizado en el área de las arterias medias o las 

perforantes las cuales generalmente son menores a 200 Mcm 

Clínicamente se pueden presentar con la presencia de algunos de los siguientes, 

hiper parecía pura, síndrome sensitivo puro, síndrome sensitivo motriz, 

hemiparesia-ataxia o hemiparesia mano-pie torpe. 

Clásicamente se acompañan de descontrol de enfermedades crónicas como 

hipertensión arterial y diabetes. 

Se deberán descartar causas cardioembólica.  

Criterios para infarto indeterminado 

Infartos de tamaño medio o generalmente grandes de predilección corticales o 

subcorticales. 

 Evaluación inadecuada o ineficiente  

 Ausencia de etiología a pesar del estudio exhaustivo,  

 Datos conflictivos debido a 2 o más probables etiologías  

 

Dentro del diagnóstico del evento vascular isquémico radica la rápida respuesta ya 

que una determinación etiopatogenia da partida para la toma de decisiones como 

para la trombolisis de los pacientes en las fases agudas Este proceso diagnóstico 

incluirá múltiples apartados como lo son la exploración física, la historia clínica 

completa, y la exploración complementaria la cual incluye estudios de imagen y 

paraclínicos. Historia clínica deberá incluir los factores de riesgo cardiovascular 

tanto personales como los heredofamiliares, una adecuada anamnesis del inicio de 

los síntomas, así como aquellos datos o patologías que pudieran contraindicar una 

terapia fibrinolitica, En la exploración neurológica se deberá confirmar la sospecha 

de focalización neurológica la cual podrá dar una sospecha sobre el área afectada. 

Así también de deberá buscar la implementación de estudios como la realización 

de electrocardiograma en busca de fibrilaciones auriculares, la realización de 

radiografía de tórax, así como el estudio más importante en el algoritmo diagnóstico 

el cual es la tomografía axial computarizada de cráneo la cual ayuda al descarte de 

lesiones intracraneales así como de la presencia de hemorragias intracraneales las 

cuales contra indicarían la trombolisis y redirigirá el manejo hacía  con otras metas 
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terapéuticas y conductas así como múltiples estudios complementarios  como el 

ultrasonido carotideo los cuales busca determinar otras etiologías del EVC (8). 

 

Existen estudios multicéntricos con muestras significativas como aquí realizado por 

Jacob MA, Ekker MS y Allach el cual encuentra una relación importante entre los 

grupos edénicos como un factor de riesgo importante a pesar de aunque encuentran 

paciente en mismas condiciones económica y de estilo de vida, los cuales son más 

susceptibles a desarrollar el evento cerebral isquémico8 

Existen estudios multicentricos  con una muestra como el estudio publicado por  

mina A. Jacob  y Merel S. Ekker   publicado en la revista Neurology of america  en 

2022 el cual determina que existen múltiples factores de riesgo como una 

importante diferencia de incidencias dependiente de la zona geográfica en la que 

se encenta el paciente realizando una  comparación de múltiples etnias y regiones 

donde se incluyeron 17,663 pacientes  de 19 países, los cuales mostraron que  a 

pesar de las  diferencias de edad y etnias así como las diferencias  geográficas no 

existe una gran diferencia en cuento a los factores de riesgo por lo que las 

atenciones de salud para la prevención deben ir enfocadas a atención de las 

enfermedades crónicas(9) 

Además, en la literatura mexicana confirma los factores de riesgo citados en la 

literatura internacional mostrado con una incidencia similar que la literatura 

extranjera con los mismos factores de riesgo implicados como se cita en los 

estudios de Cabrera-Rayo A y Martínez-Olazo O 10 

 

TRATAMIENTO 

El tratamiento médico de los paciente se basan en el manejo trombolitico  y las 

intervenciones  debido a que se ha mostrado que el único tratamiento farmacológico 

que mejora el pronóstico funcional de los pacientes es la trombolisis intravenosa sin 

importar el fármaco pero a pesar de esto la utilización de la terapia trombolitica solo se 

lleva a cabo en un 0.5% de los pacientes a nivel mundial y está presentando una 

mortalidad del 10%  y teniendo una reincidencia de 2.8 casos  por cada 100 pacientes 

por lo que es de vital importancia mejora  el conocimiento y la respuesta ante la 
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sospecha de un EVC con la finalidad de  realizar dicha terapia y  mejorar las 

condiciones en virtud del fármaco con menor incidencia de efectos secundarios(10) 

Antecedentes de la trombolisis:  Se encuentran registros desde junio de 1998 en 

estados unidos por La Food and –Drug Association (FDA) y en Canadá desde 1999 el 

uso de activador del plasminogeno combinado (r.TPA) como   el primer tratamiento 

para el ictus isquémico agudo. Desde marzo del 2003 la utilización del r-TPA está 

aprobado en la agencia europea estableciendo un tiempo de uso de 3 horas basados 

principalmente en el estudio IV SITS.MOST y los beneficiando de su uso se basan en 

los resultados del estudio NINDS,11,12. 

Existe farmacoterapias emergentes las cuales toman hoy en día una obsion 

adecuada y congruente los panoramas de salud actuales el surgimiento del 

tenecteplasa es una terapia que ha mostrado superioridad con respecto alteplasa 

debido a la forma en la que se emplea y a que debido a su vida media más larga 

este se puede aplicar en mono dosis con la finalidad de mejorar los efectos positos 

de los pacientes, esto también debido a una mayor estabilidad en la acción del 

fármaco según Nelson Alexander Cedillo en su artículo de revisión del 2022(13) 

 

Los resultados del estudio MINDS demostró que el uso de r-TPA en las primeras 3 

horas del inicio del cuadro clínico mejora de forma absoluta la evolución del paciente 

del 11-13% con respecto a los pacientes que en el mismo lapso recibieron 

únicamente placebo además de la presencia de 30% del paciente lograban estado 

asintomático posterior al uso de la r-TPA, aunque se vio un incremento del riesgo 

de hemorragia cerebral sintomático en el 6.4% de los pacientes (14) 

 

Se recomendará posterior a las 48 horas de establecido el evento vascular cerebral 

según múltiples estudios los cuales no han mostrado una ventaja el inicio de la 

tromboprofilaxis temprana. Aunque en escenarios selectos como las disecciones 

arteriales o los ictus isquémicos con sospecha de cardioembolismo se recomendará 

el uso de heparina de bajo peso molecular (15).  

 

Ácido acetilsalicílico mostrará una disminución de 23% del riesgo con respecto a 

los grupos placebos, ya que no ha demostrado diferencia con la efectividad 
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asociada a la dosis pero si  a la presentación de complicaciones, siendo 

actualmente el de primera elección en dosis de 100-300mg/día , Clopidrogrel  se 

encuentra indicado en los pacientes con alto riesgo cardiovascular o intolerancia a 

AAS, la asociación de ácido acetilsalicílico y clopidogrel demostrar que en varios 

estudios no ha presentado beneficios en la prevención de ictus, pero sí, un 

incremento importante en el riesgo de sangrado de tubo digestivo. (16) 

 

Existen diversas terapias trombolíticas en la actualidad gracias a la cual se buscará 

dar los mejores resultados con el menor riesgo de desarrollar complicaciones 

durante el proceso, las guías de práctica nacionales e internacionales prestarán en 

este momento, especial atención en las terapias de reperfusión cerebral siendo las 

principales, la trombolisis y la trombectomía mecánica, pero en particular en el 

tiempo de instauración del cuadro el cual sigue siendo la base del tratamiento (16).  

 

Durante la trombolisis intravenosa estará dada por vista la piedra del tratamiento 

particularmente con el uso del Alteplasa visto por la FDA como la principal, pero en 

los últimos años ha ganado más importancia la diversidad de los trombolíticos ya 

que se ha aprobado el uso de Tenecteplasa como terapia de reperfusión cerebral, 

dada las características del alteplasa y el alto beneficio  del fármaco así como los 

cambios considerables en el pronóstico de los pacientes, también cuenta con  

múltiples desventajas sobre el tenecteplasa, como lo son el bajo intensidad de 

recanalización, el riesgo de hemorragia y la vida media corta lo cual lleva a 

necesidad de infusiones largas hasta por un periodo de 1 hora, en cambio el 

tenecteplasa ha mostrado múltiples beneficios a tratarse de un fármaco con mayor 

afinidad por la fibrina  siendo este un activador del plasminógeno que carece de 

efectos procoagulantes y tiene una vida media libre más larga, lo que permite su 

administración  en bolo y dosis única por lo que la última revisión de la american 

Heart/Stroke recomienda el uso del tenecteplasa como una opción adecuada en 

casos seleccionados de EVC isquémico. (16) (17). 

 

Durante la investigación de estos fármacos en comparación y a pesar de que el 

alteplasa sigue siendo el fármaco elegido por la FDA el tenecteplasa es por lo 
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menos igual de efectivo que el alteplasa, además de que promete un menor riesgo 

de complicaciones hemorrágicas sobre todo a una dosis de 0.25mg/kg con una 

dosis máxima de 25mg (16). 

 

Existen múltiples estudios los cuales mostrarán comparaciones sistemáticas del 

tenecteplasa a dosis de 0.25mg/kg   a las 6 y 4.5 horas donde se visualizará una 

mejor dependencia y autonomía a los 90 días en comparación con alteplasa así 

también existe diferentes estudios los cuales intentan distintas dosis como a 0.4 

mg/kg a las 4.5 horas pero no se han reportado no hay diferencia en comparación 

con la dosis de 0.25mg/kg(17)(18)(19) 

 

Existen actualizaciones sobre el manejo temprano de EVC isquémico debido a la 

alta morbilidad y mortalidad implicada en el accidente vascular cerebral, isquémico,  

con respecto a las intervenciones   que se deben de realizar sobre los pacientes 

como son las propuestas por William, J Powers y Alejandro A. Robinstein en las 

actualizaciones 2019 de la asociación americana de Stroke  ya que en su análisis 

la intervención temprana de los pacientes presenta menara de pronostico  asociado 

al uso de alteplasa el cual se muestra una mejora importante del pronóstico 

neurológico pero en asociación al tiempo de su aplicación a dosis estándares  pero 

no existe comparación en el pronóstico asociado a otros fármacos (20). 

Existen estudios retrospectivos que buscan la asociación de los factores de 

pacientes con respecto a su pronóstico con respecto a la mortalidad como los es el 

estudio  mexicano realizado por el doctor Alfredo Torres y el Dr Luis Montiel López 

el cual analizador la epidemiologia y la mortalidad de los paciente por 2 años en el 

Hospital General Iztacalco del Instituto Mexicano del Seguro Social en la Ciudad de 

México donde se encontró posterior  al análisis de 172 paciente trombolisados   se 

encontró que el principal factor implicado al mal pronóstico de los pacientes fue la 

presencia del descontrol de la hipertensión arterial tanto en los accidentes 

hemorrágicos como los isquémicos y en aquellos trombo izados  e único marcado 

valorado son la presencia del puntaje de NIHSS  previo a la trombolisis. (21) 

Los predictores más importantes se trata de un tema muy complejo debido a la falta 

de estudios con modelos pronósticos válidos y hasta el momento los documentados 



 

 16 

son la edad, y el puntaje inicial, existiendo en la actualidad literatura también sobre 

predicción de la recuperación principalmente en las tendencias se investiga sobre 

estos factores pronósticos a ingreso (21) 

Existen nuevas tendencias sobre el extender el tiempo de la trombolisis, 

extendiendo e tiempo den los pacientes con un tiempo de 4.5 horas pero a pesar 

de esto existen múltiples problemas tanto en la  hora  del  evento como  

documentación de una evolución de los eventos por lo que se busca optimizar este 

tiempo  como factor pronostico por lo que se implementan herramientas como la 

resonancia magnética  para basar el tiempo de evolución de forma certera y con 

esto mejorar el pronóstico de los paciente por lo que se marca no el fármaco si no 

el tiempo como el factor independiente más estudiado para los paciente con EVC 

como lo marca  Götz Thomalla , MD, Claus Z. Simonsen en el artículo publicado en  

New England Jornal of Medicine en  mayo del 2018 donde mostraron la eficacia de 

la resonancia magnética para estimar la hora aproximada del evento con lo que se 

contaba con una herramienta más  para poder trombolizar a los paciente,  contando 

como limitantes la accesibilidad de los equipos por lo que se deja como una 

herramienta disponible pero con sus limitantes pero que han mostrado  con reserva 

para lograr trombolizar a los paciente que no se cuenta con una hora fiable del 

evento  debido  que sigue siendo el factor más importante el tiempo (22) 

A pesar de las tendencias del tratamiento   se ha buscado la interacción de los 

factores y los tipos de infartos cerebrales sobre el pronóstico de los pacientes con 

lo describe el estudio RENAMEVASC  del 2011 publicado en la revista mexicana 

de neurociencias por cantu brito, ruiz Sandoval  quienes analisaron el pronostico de 

los pacientes  comparando el tipo de evento  siendo los tipos isquémicos y 

hemorrágicos en sus variantes traumáticas y no traumáticas pero a pesar de las 

diversas variantes el pronóstico de los pacientes  fue bueno  a corto plazo(23) pero 

no se analizan otros factores para el pronóstico  de los pacientes  por lo que se 

deberán analizar otros factores que pueden intervenir en el pornostico funcional de 

los pacientes a corto plazo.  

Con respecto al pronóstico funcional de los pacientes la implementación de la 

tenecteplasa muestra un efecto potente y seguro que disminuye la disfunción 

neurológica  posterior al EVC como se muestran en el estudio NINDS los cuales de 
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confirman en el los estudios ECASS III  el cual muestra  también que la mejora 

clínica de los pacientes depende de múltiples factores(24) 

 

 

JUSTIFICACIÓN 

Al tratarse de una de las patologías más comunes a nivel mundial y una de las 

patologías con más morbilidad y costos económicos tanto para las instituciones 

como para las familias afectadas, se buscara de forma fidedigna desde múltiples 

enfoques clínicos la presencia de aquellos factores que puedan mejorar el 

pronóstico clínico de los pacientes, en nuestro entorno la implementación de forma 

adecuada de las terapias tromboliticas y contando con una  población   grande en 

la unidad, se buscara llegar a la mayor cantidad de paciente con mejora del 

pronóstico  con respecto  al fármaco de elección  esto como un factor independiente 

o sin no hay diferencia alguna entre la implementación del fármaco en cuestión que 

se implemente el uso cualquiera de los fármacos en existencia con la finalidad de 

utilizar cualesquiera de los dos ante la existencia de ambos o la búsqueda de alguno 

en especial. Es factible esto debido a la existencia de ambos fármacos principales 

en la unidad además de un uso indiferente por los médicos tratantes ya que no 

existe un consenso interno sobre el uso de uno u otro fármaco por lo que la muestra 

podrá ser homogénea y de ser positiva la relación del fármaco con el pronóstico del 

paciente esto mejore el pronóstico de los mismos, 
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PLANTEAMIENTO DE PROBLEMA  

El accidente cerebral vascular se trata de la segunda causa de morbimortalidad a nivel 

nacional e internacional según la literatura, por lo que es un problema de salud vigente 

y atemporal.   

La afección de esta etiología se presenta es cosmopolita, y su manejo y pronóstico es 

dependiente del tiempo desde la instauración de los síntomas hasta la realización de 

trombolisis tomando en cuenta la disponibilidad de los fármacos para trombolitico 

empleado, así como el adiestramiento del personal de salud y la presencia de un equipo 

multidisciplinario con la finalidad de un tratamiento óptimo.  Pero a pesar de las mejoras 

en la atención no se ha demostrado una superioridad de alguno de los fármacos 

tromboliticos con respecto al otro de forma fehacientes por lo que se busca de forma 

constante una relación entre los fármacos y las secuelas neurológicas presentadas por 

los pacientes con esta patología.  

 

De acuerdo a la literatura revisada los accidentes vasculares cerebrales isquémicos se 

tratan de un problema de salud e cual presenta una baja tasa de terapias tromboliticas   

no se cuenta con datos sobre la relación directa del fármaco con el pronóstico 

estandarizado por una escala como lo es la de RANKIN.  

 

No existen estudios a nivel local que muestren la relación del fármaco trombolitico con 

el pronóstico de los pacientes que cumplen criterios para trombolizar al paciente 

candidatos a la realización de trombolisis  

Por tal razón, el presente protocolo pretende aplicar la Escala de ARNKIN modificada 

para valorar el estado de dependencia de los pacientes posterior a la trombolisis como 

parte de los factores de pronósticos de forma independiente.  

Pregunta de investigación 

    ¿Guarda relación el fármaco empleado en la trombolisis con el pronóstico funcional 

de los pacientes a su egreso domiciliario? 
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OBJETIVOS  

 

OBJETIVO GENERAL:  

‘’ Determinar si los fármacos tromboliticos empleados representan un marcador 

independiente para el pronóstico neurológico basado en la escala de RANKIN 

modificado a final de la hospitalización de los pacietes’’ 

OBJETIVOS ESPESIFICOS: 

 

1. Conocer la población en la unidad la cual ingresa con el diagnostico de 

accidente vascular cerebral. 

2. Describir la cantidad de pacientes que son trombolisados posterior a la 

sospecha de accidente vascular cerebral. 

3. Se determinará el NIHSS pre trombolisis y posterior a la hora.  

4. Determinar la cantidad de pacientes trombolisados presentan 

complicaciones hemorrágicas.  

5. Describir las características clínicas de dependencia al momento de su 

egreso basado en RANKIN modificada. 
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MATERIAL Y MÉTODO 

Diseño del estudio 

Estudio retrospectivo, observacional descriptivo transversal. 

Población y muestra 

Se considerará el total de pacientes ingresados al servicio de urgencias el periodo 

comprendido de 1ro de marzo del 2022 al 29 de febrero del 2024 

Criterios de inclusión 

Mayores de 18 años 

Pacientes que ingresen con sospecha de Evento Vascular Cerebral isquémico en 

el periodo de ventana y para trombolisis y sean candidatos a la misma durante el 

tiempo de 1ro de marzo 2022 a 29 de febrero del 2024. 

Características del lugar donde se llevará a cabo el estudio. 

El estudio se llevará a cabo en hospital general regional número 1 de Tijuana baja 

california con domicilio en calle Canadá número 16801, rio 3ª etapa, cp 22226 con 

una población de 696,071 habitantes mayores de 18 años. 

Diseño de la investigación: se realizará un estudio descriptivo, observacional, 

transversal y longitudinal.  

Grupo de estudio: Pacientes con sospecha de evento vascular cerebral isquémico 

que ingresen por el área de urgencias al hospital general regional número 1 de la 

ciudad de Tijuana, Baja California.  

Tipo de muestreo: No probabilístico consecutivo,  No se realizará muestreo, ya que 

se incluirá censo de pacientes con EVC durante el periodo del 1° de marzo del 2022 

al 29 de febrero del 2024 con un total de 36 meses para recolección de muestra. 

Se revisará el expediente electrónico de los pacientes ingresados durante las 

fechas y se tomará al paciente con los diagnósticos de evento vascular cerebral. 
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Criterios de inclusión: 

Pacientes ingresados en el servicio de urgencias del hospital general regional 

número 1 de Tijuana baja california con sospecha diagnostica de accidente vascular 

cerebral.  

Puntuación de NIHSS de 5-23. 

Edad mayor de 18 años. 

Clínicamente compatible sin evidencia por tomografía de hemorragia. 

Paciente con menos de 3 horas de inicio de los síntomas. 

Inicio de la terapia trombolitica sea otorgada en HGR 1 Tijuana . 

Criterios de no inclusión: 

Paciente con diagnóstico de ataque isquémico transitorio. 

Paciente con  puntuación de NIHSS menor a 4 o mayor 24 puntos 

Criterios de exclucion. 

Expedientes de pacientes incompletos. 
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MÉTODO 

Se solicitó autorización previa del comité de investigación local, así como el comité de 

ética en investigación, así como la autorización por dirección médica de la unidad con 

la finalidad de realizar este estudio el cual es de características observacional, 

retrospectivo, transversal y analítico. Donde se busca la prevalencia de trombolisis en 

paciente con accidente vascular cerebral ingresados en la unidad médica al servicio de 

urgencias. Se establece un periodo del día primero de marzo del 2022 al 29 de febrero 

del 2024.  

Como parte de los criterios a tomar en cuente para e ingreso al estudio   se considera 

aquel que cuente con expediente médico completo, la edad del paciente sea mayor a 

los 18 años de edad, así como la sospecha clínica de accidente vascular cerebral en 

base a las guías de práctica clínica tanto nacionales como internacionales.  

Se recopilarán los datos del sistema centralizado de información del instituto mexicano 

de seguro social, así como uso de la bitácora de registro de código cerebro de la unidad. 

Se analizarán los datos del paciente ya previamente tratados por lo que la interferencia 

en el manejo de paciente será inexistente.  

Se tomara en cuenta los expedientes con una temporalidad del dia primero de marzo 

del 2022 al 29 de febrero del 2024.  

Debido al sistema de código cerebro por lo que se cuenta en notas de ingreso y de 

procedimiento la puntuación de escala de NIHSS estableciendo puntajes de trombolisis 

con un margen de 4 a 24 puntos. 

Para el análisis estadístico se empleara estadística descriptiva como la desviación 

estando, la media para las variables  cuentitativas y porcentajes para las pariables de 

tipo cualitativas .  

Se emplea estadística no paramétrica con prueba de xi cuadrada y T de student para 

un análisis bivariado.  
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   Lista de variables  

● Edad 

● Sexo 

● Hipertensión arterial  

● Diabetes mellitus tipo 2  

Tabaquismo  

● Fibrilación auricular  

● Severidad del déficit neurológico al ingreso en base a NIHSS  

● Tiempo puerta -aguja  

● Fibrinolitico empleado  

● Grado de dependencia posterior a lesiones cerebrales  
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Tabla de variables  

Variabl

e 

Definicion Fuent

e 

Valores Caracter

izacion 

 

Edad 

Tiempo que 

ha vivido 

una 

persona a 

partir de su 

nacimiento. 

Edad 

registr

ada 

en el 

expedi

ente 

clínico

. 

Años Cuantitativa 

Continua 

   

Sexo Condición 

orgánica 

que 

distingue al 

género 

masculino 

del 

femenino 

en los seres 

humanos 

de 

acuerdo a 

las 

caracterí

stic as 

fenotípic

as. 

Regist

rado 

en el 

expedi

ente 

clínico

. 

1. Hombre 

2. Mujer 

Cualitati

va 

Nominal 

dicotómi

ca 

Hiperte

nsión 

arterial  

(Cifras y 

referencia) 

Cifras 

tencionales 

Antec

edent

e 

descrit

1. Si 

2. No 

Cualitati

va 

Nominal 
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mayores a 

140/90 mmhg 

(segun jnc8 

2014) 

Enfermedad 

multisistémic 

a, la cual se 

caracteriza 

por 

aterosclerosi

s de los 

vasos 

arteriales, 

llevando a 

disminución 

de la 

distensibilida 

d de los 

vasos 

sanguín

eos y 

por ende 

aumento 

en la 

tensión 

de su 

pares, lo 

que 

clínicam

ente 

culmina 

o en la 

histori

a 

clínica 
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en 

aumento 

de la 

tensión 

arterial. 

Diabet

es 

mellitu

s tipo 2  

Conjunto de 

trastornos 

metabólicos 

caracterizado 

por 

hiperglucemi

a resultado 

de defectos 

de la 

secreción, 

acción de 

insulina o 

resistencia a 

la misma. 

(incapacieda

d para 

mantener 

cifras de 

glucosa 

menos a 100 

mg/dl alas 4 

horas de los 

alimentos 

Segun la ADA 

(2022) 

Antec

edent

e 

descrit

o en 

histori

a 

clínica

. 

1. Si 

2. No 

Cualitati

va 

Nominal 

Tabaq

uismo 

Adicción 

al 

Antec

edent

1. Si 

2. No 

Cualitati

va 
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tabaco; 

la cual 

se 

provoca 

principal

mente e 

por la 

nicotina. 

e 

descrit

o en 

histori

a 

clínica

. 

Nominal 

Estado 

civil 

Situació

n 

jurídica 

de una 

persona 

en la 

socieda

d 

Antec

edent

e  

registr

ado 

en la 

histori

a 

clínica  

1) Sol

ter

o 

2) Ca

sa

do 

3) Un

ión 

libr

e 

4) Div

orc

iad

o  

5)  

Cualitati

va  

Nominal 

Dislipid

emia 

Trastorn

o del 

metaboli

smo de 

lipidos 

Antec

edent

e 

registr

ado 

en la 

histori

a 

clinica 

1) Si 

2) No 

Cualitati

va 

Nominal 
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Fibrilac

ión 

auricul

ar  

Arritmia 

que se 

caracteri

za por 

un latido 

irregular 

y rápido 

del 

corazón. 

Antec

edent

e 

descrit

o en 

histori

a 

clínica

. 

1. Si 

2. No 

Cualitativa 

Nominal 

NIHSS Puntaje   

obtenido 

en 

 

escala 

NIHS 

 

 

Regist

ro en 

Exped

iente 

clíni

co 

 

 

1)Leve: 0-

4 

2)Modera

do: 5-15 

3)Severo:     

16-25  

3) Muy 

severo: 

>25 

Cualitati

va 

Ordinal 

 
 

RANKI

N 

modific

ado 

Escala 

empleada para 

medir el grado 

de 

discapacidad o 

dependencia 

en las 

actividades 

diarias 

0 

Asintomático 

1 No hay 

discapacidad 

(Es capaz de 

Regist

ro en 

expedi

ente 

clínico 

0) Asintomátic

a 

1) Muy Leve 

2) Leve 

3) Moderado 

4) Moderadam

ente severo 

5) Severo 

6) Muerte 

Cualitativa 

Ordinal 
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llevar sus 

actividades 

como las 

realizaba 

anteriormente 

) 

2 Ligera 

discapacidad 

(Incapacidad 

de llevar a 

Tipo de 

trombo

litico 

cabo 

todas 

las 

tareas 

que 

realiza

ba 

previa

mente 

3 

Discapa

cidad 

modera

da 

(requier

e alguna 

ayuda 

pero 

puede 

caminar 

sin 

Registro en 

el 

expedi

ente 

clínico 

1. Alteplas

a 

2. Tenecte

plasa 

Cualitati

va 

Nominal 
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asistenci

a) 

4 

Discap

acidad 

modera

damen 

te 

severa 

(Incapa

cidad 

para 

andar 

sin 

asisten

cia e 

incapa

cidad 

de 

atender 

sus 

necesi

dades 

corpora

les sin 

ayuda) 

5 

Discapa

cidad 

Severa 

(Incapa

cidad 
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de 

levanta

rse de 

la 

cama, 

incontin

ene y 

requirie

ndo 

atenció

n y 

asisten

cia) 

6 Muerte 

Tiemp

o 

puerta 

aguja 

Tiempo 

transcurrido 

desde el arribo 

al 

hospital hasta 

la 

administració 

n del 

fibrinolíti

co 

Toma 

de 

registr

os 

Minutos Cuantitativa 

Continua 

Razón 

Compli

cación 

 Efecto no 

deseado de 

una 

intervención o 

acción  

Regist

ro de 

expedi

entes 

clínico

s 

1) Si. 

2) No. 

Cualitativa  

Nominal 
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ASPECTOS ÉTICOS:  

El presente estudio ha sido diseñado para cumplir estrictamente con las 

normativas tanto éticas como morales establecidas, tanto a nivel nacional como 

internacional. En concordancia con el Reglamento de la Ley General en Salud 

en materia de investigación a nivel naconal, se respetan los principios 

fundamentales enunciados en la Declaración de Helsinki como en el Código de 

Nuremberg y el Informe Belmont, donde se incluyen todas sus enmiendas desde 

su adopción por la Asociación Médica Mundial (AMM) en 1964 hasta las 

modificaciones más recientes en Taiwán (2016). 

El protocolo será sometido a evaluación por del Comité Local de Investigación 

Científica del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) con la finalidad 

asegurar el seguimiento de las normas éticas y científicas. Este estudio será 

realizado por un equipo de profesionales clínicamente competentes y 

certificados en sus respectivas especialidades, garantizando que todas las fases 

del estudio se conduzcan con el más alto estándar científico y ético. 

Se asegurará la confidencialidad de los datos recolectados, los cuales serán 

utilizados exclusivamente para los fines de elaboración de este estudio. y se 

protegerá la identidad de los participantes a lo largo del estudio, y no se 

divulgará ninguna información personal a personas ajenas a su elaboración. 

Además, comprometiéndose a mantener la privacidad de los datos y a minimizar 

cualquier impacto potencial. 

En caso de ver que existe mayor riesgo que beneficio sobre el estudio se 

compromete la suspensión del estudio para minimizar los riesgos. Asimismo, se 

garantizará la publicación exacta de los resultados obtenidos durante el estudio, 

preservando la integridad científica del estudio. 

Según lo estipulado en el artículo 17 del Reglamento de la Ley General en Salud, 

esta investigación se categoriza como un estudio sin riesgo, ya que se basa en 

la revisión de expedientes clínicos y no implica ninguna intervención o 

modificación intencionada en las variables de los individuos involucrados.  

La selección de los sujetos de investigación será equitativa, respetando la 

diversidad en términos de edad, género, condiciones socioeconómicas y 

culturales, y asegurando que no exista discriminación de ningún tipo. 
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La base de datos que contendrá la información personal de los pacientes será 

resguardada bajo estrictas medidas de seguridad por la investigadora principal, 

y solo existirá una copia de la misma.  

De conformidad con la Ley General de Protección de Datos Personales en 

Posesión de Sujetos Obligados, la información será manejada con estricta 

confidencialidad, y los resultados se utilizarán exclusivamente para fines 

académicos y de investigación. 

Finalmente, todos los investigadores involucrados en el estudio declaran no 

tener conflictos de intereses que puedan influir en la conducción o los resultados 

del mismo. La investigación busca contribuir al conocimiento científico y mejorar 

la atención clínica, asegurando el respeto a la dignidad y los derechos de todos 

los participantes. 
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RECURSOS HUMANOS Y FINANCIEROS  

Es posible la realización del estudio, se cuenta con los recursos humanos y físicos 

además de materiales necesarios para ello, así como 2 investigadores dispuestos a 

realización del proyecto corriendo e finacianciamiento por parte de investigador 

principal. 

 

 

RECURSOS HUMANOS: 

El esquipo que está involucrado en este proyecto se investigación son la Dra Claudia 

Marcela Mendoza Camacho como investigador principal, y asesora temática quien 

supervisara el protocolo y la elaboración del mismo al Dr Jhovan Centeno Espinoza 

residente de la especialidad de urgencias medico quirúrgicas y el Dr. Clahsius Omar 

Nina Virreira quien participara como asesor metodológico. 

 

Recursos físicos y materiales:  

● Servicios de Urgencias Médicos Adultos del Hospital General Regional No. 1, 

IMSS, Tijuana, Baja California.  

● Expediente clínico electrónico. 

Recursos Financieros:  

● Además del apoyo material y monetario para la realización de la investigación, 

cubriendo los honorarios del médico residente 

 

 

 

 

 

 

 



 

 35 

 

 

 

Título del Protocolo de Investigación: 

 

‘’Fármacos trombolíticos utilizados en ictus isquémico y su relación en el 
grado de dependencia a su egreso’’ 

 

 
Nombre del Investigador Responsable 

 
Mendoza Camacho                                       Claudia Marcela 

 
Apellido paterno Materno Nombre (s) 

 
Presupuesto por Tipo de Gasto 

Gasto de Inversión. 

 ESPECIFICACIÓN COSTO 

1. Equipo de laboratorio:   

2. Equipo de cómputo: 
 

Laptop 

Impresora HP 

Memoria USB, de 32GB 

 
 

1 laptop 
 

1 impresora 
 

1 USB 

 
 

$ 10,000.00 
 

$ 2,000.00 
 

$ 200.00 

3. Herramientas y accesorios:   

4. Obra civil   

5. Creación de nuevas áreas de investigación en el IMSS.   

6. A los que haya lugar de acuerdo a los convenios específicos de 

financiamiento. 
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Subtotal Gasto de Inversión  $12,200 

Gasto Corriente   

1. Artículos, materiales y útiles diversos: 

Engrapadora metálica de oficina. 

Grapa engrapadora de oficina de alambre de acero 

Lápiz mirado hexagonal #2 fajilla de 5 pzas. 

Bolígrafo paper mate punto grueso tinta negra 12 pzas. 

Papel Xerox office paper carta resma/500hjs 

Copias de las encuestas 

2 USB 

 
1 pieza 

 

1 paquete 

1 paquete 

1 resma 

 

 

 
$ 100.00 

 
$ 50.00 

 
$ 17.00 

 
$ 30.00 

 
$ 80.00 

 
$ 74.00 

 
$ 30.00 

 
- 

2. Gastos de trabajo de campo. Trasporte a 

domicilios 

 

3. Difusión de los resultados de investigación. Envío publicación y 

traducción 

 

4.. Pago por servicios externos.   
5. Honorarios por servicios profesionales.   
6. Viáticos, pasajes y gastos de transportación.   
7. Gastos de atención a profesores visitantes, técnicos o expertos 

visitantes. 

  

8. Compra de libros y suscripción a revistas.   
9. Documentos y servicios de información.   
10. Registro de patentes y propiedad intelectual.   
11. Validación de concepto tecnológico.   
12. Animales para el desarrollo de protocolos de investigación.   
13. A los que haya lugar de acuerdo con los convenios específicos de 

financiamiento.* 

  

 Subtotal Gasto Corriente  $12,581 

 
TOTAL $12,581 
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Anexos 

Anexo 1 Escala de Nihss 
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Anexo 2/ Criterios de inclusión y exclusión para fibrinolisis 

 

Anexo 3 escala de Rankin Modificada 
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GRUPOS POR SEXO

FEMENINO MASCULINO

 

 

 
Resultados. 

Se llevó a cabo un estudio retrospectivo el cual abarco en un periodo de 1 marzo 

del 2021 hasta el 29 de febrero del 2024 el cual incluyo pacientes con diagnóstico 

de accidente vascular cerebral isquémico en periodo de ventana y que fueron 

trombolizados en la unidad médica.   

Ingresaron al servicio de urgencias una totalidad de 950 paciente bajo la sospecha 

de accidente vascular cerebral a lo largo del periodo establecido de los cuales 52 

pacientes cumplieron con criterios para trombolisis y se dio seguimiento de los 

pacientes posterior a dicho procedimiento así su cómo su evolución 1 hora posterior 

a la trombolisis y la funcionalidad a su egreso basado en la escala de Rankin 

modificada. 
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PARAMETRO VALOR 

Muestra valida  52 

Muestra descartada 898 

Promedio  58.94 

Mediana  59 

Moda  67 

Desviación estándar 11.62.89 

Asimetría  -0.1063 
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De la muestra total de pacientes con un diagnostico probable de accidente vascular 

se descartaron un totalidad de 898 paciente debido a que   190 pacientes 

presentaron accidentes vasculares hemorrágicos, 522 pacientes se encontraron 

fuera de periodo de ventana, 109 los familiares denegaron la trombolisis debido a 

los riesgos implicados con la trombolisis y 77 pacientes  contaban con  criterios de 

exclusión para la trombolisis entre ellos  el sangrado de tubo digestivo, cirugía 

recientes o  antecedentes de hemorragias intracraneales previas.  

Del universo de pacientes establecido en 950 en 3 años de estudio se tomaron en 

cuenta como muestra a 52 pacientes los cuales fueron trombolisados sin importar 

el fármaco empleado.  

 

 

 

 

 

 

 

 

ESTADISTICA DE FARMACO POR EDAD Y SEXO 

  Alteplasa  Tenecteplasa  

Total  26 26 

Hombres  10 15 

Edad promedios 60.5 59.25 

Mujeres  16 11 

Edad promedio  55 62.45 

 

50%50%

Trombolitico utilizado

Alteplasa Tenecteplasa
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Del total de los 52 pacientes trombolisados el 50% fue realizado con alteplasa en 

un 72% por el sexo femenino con un promedio de edad de 55 años y un 28% del 

sexo masculino con un promedio de edad de 60.5 años y el 50% con tenecteplasa 

en un 42% del sexo femenino y una edad promedio de 62.45 años y en un 58% a 

hombres con una edad promedio de 59.25 años.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Se tomaron en cuenta distintos puntos en la selección de los pacientes de los cuales 

uno de los que presento mayor importancia fue el tiempo de la atención desde el 

inicio de los síntomas hasta la realización de la tomografía a descartar eventos 

hemorrágicos o alteraciones que contraindicaran la realización de la tomografía 

teniendo como promedio 2.29 horas en general siendo en los hombres de 2.19 

horas y 2.4 horas para las mujeres.  

 

58%

42%

Tenecteplasa/sexo

Hombres Mujeres

28%

72%

Alteplasa /sexo

Hombres Mujeres
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Durante la evaluación inicial los pacientes ingresaron con clínica de accidente 

vascular cerebral se realiza valoración en base de NIHSS la cual muestra un 

promedio en los pacientes trombo lisados de 14.57 de forma general presentando 

un promedio de 14.88 en mujeres y de 14.26 puntos para los hombres.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Una vez seleccionado los pacientes con criterios para la terapia tromboliticas, la 

elección de los fármacos conto en la muestra sin predominio contando con el 50% 
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de Alteplasa ay 50% de Tenecteplasa, eligiendo las dosis en base a las guías 

nacionales e internacionales.  

 De divido en un total de 26 pacientes trombolisados con alteplasa de la cual la dosis 

promedio empleada fue de 80.64 mg donde el promedio de las mujeres fue de 

81.53mg y para los hombres de 79.3mg, en tanto el tenecteplasa  represento el otro 

50% con un total de 26 pacientes  con una dosis promedio de 22.42mg con una 

dosis promedio en las mujeres de 22.7 mg y para los hombres de 22.25mg.  

 

 

 

 

 

 

 

Posterior a la administración trombolisis la incidencia de mortalidad de estos 

pacientes fue de 3 paciente que correspondieron a un 6% global y en un 12% en 

relación especifica al uso de tenecteplasa y no se obtuvo mortalidad en los 

pacientes los cuales fueron trombolisados por alteplasa en esta muestra. Teniendo 

un predominio de 66% por hombres y un 33% en mujeres.  
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A su ingreso los pacientes fueron valorados por el servicio de urgencias realizando 

una puntuación en la escala de NIHSS como punto inicial de los criterios para 

trombolizar encontrando una puntuación inicial de NIHSS en promedio de 14.26 

puntos con una puntuación mínima de 4 puntos y máxima de 28 puntos.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Se realizó posterior a la trombolisis una revaloración de forma estricta con la 

finalidad de valorar la respuesta neurológica posterior a la trombolisis, encontrando 

una respuesta dividida por edad, sexo, así como por fármaco tromboliticas 

empleado encontrando un promedio de NIHSS a 1 hora con alteplasa de 14.52 el 

cual presenta una disminución 1 hora con 11 puntos y el tenecteplasa promedio a 1 

hora de 14.48 el cual presenta puntuación a la hora de 11.92 puntos con una 

reducción de alteplasa a 1 hora de 15.97%  y una disminución de 17.27%.  
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Se encontró la prevalencia de 31 pacientes con fibrilación auricular los cuales 

representaban un 60% de los pacientes a los cuales se les realizo trombolisis.  

Posterío al manejo médico y su estancia hospitalaria, el conjunto de datos clínicos 

nos da la capacidad de establecer una puntuación de RANKIN modificada la cual 

nos indica el grado de dependencia de los pacientes  al momento de su egreso,  

documentando una puntuación promedio de  2.3 para alteplasa y 2.77 para 

Tenecteplasa en el cual se encuentran diferencias al dividir por el sexo con una 

puntuación de promedio en hombre con alteplasa de 2.2 y en mujeres de 2.4 

mientras que con el tenecteplasa una puntuación  en hombres promedio de 2.7 y en 

mujeres de 2.9.  
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Discusión  

Al tratarse de una de las patologías mas comunes y de las cuales el tratamiento es 

dependiente del tiempo transcurrido desde el inicio de los síntomas hasta el inicio 

del tratamiento específico por lo que se presenta una   especial atención en el 

manejo de los paciente buscando las mejores opciones terapéuticas basadas en 

evidencia con respecto a la población actual y los recursos de la unidad médica con 

la finalidad de mejorar el pronóstico funcional de los pacientes ya que la población  

a la que  dicha patología afecta en su mayoría pertenecer a  grupos laboralmente 

activos.  

Se realizó una exhaustiva revisión de literatura con la finalidad de determinar un 

adecuado desarrollo de hipótesis, así como un planteamiento verídico de las 

condiciones que se deberán tomar en cuenta para la selección de los pacientes 

incluidos en el estudio, así como un seguimiento durante su hospitalización ya sea 

en el área de urgencias o en piso de medicina interna con la finalidad de monitorear 

la evolución funcional del paciente al final de su hospitalización,  

Existen diversos estudios comparativos del uso de los fármacos tromboliticas los 

cuales no determinan la superioridad de uno de los fármacos sobre el otro,  por otra 

parte  concluyen  que la selección de los paciente en  es el punto crucial para la 

administración de fármaco por lo que se  realizó un estudio observacional con la 

duración de 3 años  donde se incluyeron un total de 950 pacientes los cuales 

ingresaron al área de urgencias de los cuales únicamente 52 fueron candidatos a la 

trombolisis  en esta unidad , con una distribución de 26 pacientes para alteplasa ay 

26 pacientes para tenecteplasa, descartando durante la selección a pacientes con 

EVC hemorrágico, pacientes con tiempo de evolución no determinado así como 

pacientes fuera de periodos de ventana ( 4.5 horas)  o que presentaban otras 

contraindicaciones para el tratamiento farmacológico estipulados por distintas 

bibliografías como la hemorragia de tubo digestivo, cirugías recientes o 

antecedentes de hemorragias intracraneales.  

La recolección de datos y el análisis de las variables tanto dependientes como 

independientes permitieron determinar que en esta población de 52 pacientes la 
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relación de uno de los fármacos como variable independiente presentaba mejor 

resultado en el NIHSS 1 hora posterío con respecto al de ingreso presenta un 

resultado estadísticamente significativo mediante la ecuación de X2   donde se 

determinó que X2 = 0.2 demostrando P>0.05. Por otro lado, se determinó  mediante 

la prueba de T de student la relación de las medias de los pacientes divididos por 

fármacos   con respecto a la  media  del Rankin de egreso de la población general, 

donde se obtuvo  en la muestra trombolizada por alteplasa una T con valor de 1.15, 

la cual a cotejarse con la tabla de valores críticos de distribución de T se determinó 

que para la población   se obtenía un valor de P<0.05 siendo esto estadísticamente 

significativa mientras que en el segundo grupo  se obtuvo un valor de T de  2.35 con 

un valor cotejado de P>0.05 por lo que  estadísticamente no fue significativo para el 

estudio.  
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Conclusiones. 

La relación de alteplasa o tenecteplasa con el grado de dependencia al egreso 

hospitalario del paciente tomando en cuenta la población de la unidad con el 

diagnostico de accidente vascular cerebral isquémico al cual fuera sometido a 

manejo con trombolitico intravenoso en un periodo que comprende 3 años 

Se determinó que la mejoría clínica del paciente a la hora de trombolisarlos no 

representa estatistamente una relevancia al comparar un fármaco con otro, pero al   

comprar el RANKIN de egreso de los pacientes el alteplasa presenta   un corte 

relevante por lo que se determina que el uso del alteplasa presento una puntuación 

menor al momento de regresar a sus domicilios.  

Aun así el uso de los fármacos tromboliticos sin importar cuál de ellos se utilice 

representa una ventana de mejora para el pronóstico de los paciente a pesar de los 

riesgos inherentes a su uso.  

. 
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