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TITULO

“Mortalidad de pacientes trombolizados por evento vascular cerebral tipo isquémico,
gue acudieron a urgencias en el Hospital General Regional No. 20, Tijuana, Baja
California”
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RESUMEN

"Mortalidad de pacientes trombolizados por Evento Vascular Cerebral
tipo Isquémico, que acudieron a Urgencias en el Hospital General
Regional No. 20, Tijuana Baja California”

Investigadores: Dra. Yaneth Fosado Zaragoza, Dr. Alain Alexis Vega Barrera.

Antecedentes: El Evento Vascular Cerebral (EVC) isquémico representa una de
las principales causas de morbimortalidad a nivel mundial. La terapia trombolitica
con alteplasa y tenecteplasa constituye el tratamiento de eleccién en la fase aguda,
con una ventana terapéutica estrecha. A pesar de sus beneficios comprobados, esta
intervencién no esta exenta de riesgos, incluyendo complicaciones hemorragicas y
mortalidad. En México, particularmente en la region fronteriza de Tijuana, existen
limitados estudios que analicen los resultados clinicos y factores asociados a la

mortalidad en pacientes sometidos a trombdlisis por EVC isquémico.

Objetivo. Se identifico la mortalidad en pacientes con Evento Vascular Cerebral tipo
Isqguémico sometidos a terapia trombolitica en el servicio de Urgencias del Hospital
General Regional No. 20 de Tijuana, Baja California, durante el periodo de enero
2022 a diciembre 2024.

Metodologia: Se realiz6 un estudio observacional, transversal, retrospectivo que
incluyé a todos los pacientes 218 afios, con diagnostico confirmado de EVC
isquémico que recibieron terapia trombolitica con alteplasa y tenecteplasa en el
servicio de Urgencias del Hospital General Regional No. 20 de Tijuana, durante el
periodo de enero 2022 a diciembre 2024. Las variables de estudio son: fueron
variables sociodemogréficas (edad, sexo), clinicas (comorbilidades, antecedentes

de EVC previo, relacionadas con el evento agudo (tiempo de evolucion al ingreso,
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territorio vascular afectado), relacionadas con el tratamiento (tipo de trombotico
empleado) y relacionadas con la evolucidén (estancia en Urgencias y muerte). Se
realizé un analisis estadistico descriptivo en el programa SPSS v.26. Se presentaron

resultados en gréficos y tablas.

Recursos e infraestructura. Se requirid acceso a los expedientes clinicos fisicos
y electronicos, registros de admision de Urgencias y UCI, equipo de computo con

licencia de SPSS v.26, y personal capacitado para la recoleccion y andlisis de datos.

Experiencia del grupo: El investigador responsable tiene 4 afios de experiencia en
investigacion. La investigadora asociada/tesista, ha recibido capacitacion en

investigacion.

Tiempo a desarrollarse. El estudio se llevé a cabo durante un periodo de 10 meses

tras su aprobacion.

Resultados: En este estudio se incluyeron 139 pacientes con las variables:

Edad la cual con una media de 64.5 afios, tiempo de evolucidén de los sintomas
hasta llegada urgencias con una media 98.29 minutos, hora de estancia en
urgencias media 47.15 horas; hombres 83 (59.7%), mujeres 56 (40.3%), HAS 110
(79.1%), DM2 57 (41.0%), cardiopatia 38 (27.3), nefropatia 5 (3.6%), otras
patologias 21 (15.1%), EVC previo 13 (9.4%), territorio vascular afecto fue en
cerebral media 68 (48%), los 71 restantes (51.1) de origen desconocido; trombolitico
empleado alteplasa 139 (100%).

Conclusiones: El estudio realizado se baso en el analisis de 139 pacientes, con las
variables antes mencionadas, obteniendo el 13.7% mortalidad.

Palabras clave: Evento vascular cerebral isquémico, terapia trombolitica,

urgencias medicas, mortalidad.
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MARCO TEORICO
El ictus agudo, anteriormente conocido como accidente cerebrovascular (ACV),
representa una emergencia médica critica caracterizada por la aparicion repentina de
déficits neurolégicos focales en un territorio vascular, derivados de patologias

cerebrovasculares subyacentes. !

El evento vascular cerebral es multifactorial. Los factores de riesgo relacionados
con el estilo de vida, como el tabaquismo, el consumo de alcohol y la obesidad, son
mas frecuentes en adultos jovenes que en adultos mayores. A medida que los
adultos jovenes envejecen, la proporcion de cardioembdlicas e ictus de otras
etiologias determinadas disminuyen, pero la de aterosclerosis de grandes arterias y

oclusién de pequefios vasos aumenta.?

Entre los principales factores de riesgo del EVC isquémico se encuentra la
hipertension arterial, considerada la causa mas comun y prevenible. La diabetes
mellitus también aumenta significativamente el riesgo debido al dafio vascular que

genera. 3

La dislipidemia, caracterizada por niveles elevados de colesterol y triglicéridos,
favorece la formacion de placas ateroscleréticas que pueden obstruir las arterias
cerebrales. Ademas, el tabaquismo y el consumo excesivo de alcohol dafian los

vasos sanguineos y aumentan la probabilidad de formacién de coagulos.*

El envejecimiento es otro factor clave, ya que el riesgo de sufrir un EVC aumenta
con la edad, especialmente en personas mayores de 65 afios. Aunque la
enfermedad afecta a ambos sexos, algunos estudios indican una mayor prevalencia
en hombres. El sedentarismo y la obesidad también contribuyen al riesgo, pues el
exceso de peso Yy la falta de actividad fisica estan relacionados con enfermedades
cardiovasculares. Identificar estos factores de riesgo es crucial para establecer

estrategias de prevencion y tratamiento oportuno.®

Es fundamental reconocer los sintomas del EVC, que incluyen debilidad en la cara,
brazos o piernas, confusion, dificultad para hablar o entender, problemas visuales,

mareos, pérdida del equilibrio y dolor de cabeza intenso sin causa aparente. La
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atencion médica inmediata es esencial para reducir las secuelas y la mortalidad
asociadas. La prevencion y el control de los factores de riesgo mencionados pueden
disminuir significativamente la incidencia del EVC isquémico y mejorar la calidad de

vida de la poblacion. ©

La evaluacion inicial debe incluir la recoleccion de antecedentes meédicos, la
identificacion de sintomas y la aplicacién de escalas estandarizadas que permitan
medir la severidad del evento. Posteriormente, los estudios de imagen ayudan a

confirmar el diagndstico y a determinar el area cerebral afectada. ’

La valoracion clinica inicia con la identificacion de factores de riesgo como
hipertension, diabetes, dislipidemia y antecedentes de eventos cerebrovasculares
previos. Los sintomas mas comunes incluyen debilidad o paralisis en un lado del
cuerpo, dificultad para hablar o entender el lenguaje, pérdida de visidon, mareo y

pérdida del equilibrio.®

En la exploracion fisica, se evallan signos neurolégicos como la asimetria facial y
la respuesta motora. Para medir la severidad del EVC, se emplea la Escala de
Accidentes Cerebrovasculares del Instituto Nacional de Salud (NIHSS), que
cuantifica el déficit neurolégico en funcién de pardmetros como el nivel de
conciencia, la funcién motora y el lenguaje. También se puede utilizar la Escala de

Coma de Glasgow para evaluar el estado de conciencia del paciente. °

En cuanto a la valoracién imagenoldgica, la Tomografia Axial Computarizada (TAC)
de craneo es el estudio de eleccion en la fase aguda, ya que permite diferenciar

entre un EVC isquémico y uno hemorragico.®

Sin embargo, en las primeras horas del evento, la TAC puede no mostrar
alteraciones evidentes, por lo que se recomienda complementarla con una
Resonancia Magnética (RM) de craneo, especialmente la secuencia de

difusion, que detecta cambios isquémicos en minutos. 1t

La Escala de Marshall es un sistema de clasificacién utilizado para evaluar el
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grado de edema cerebral y el desplazamiento de las estructuras
intracraneales en la TAC. Esta escala clasifica las imagenes en seis

categorias:

1. Difusa I: TAC normal, sin evidencia de lesion.

2. Difusa Il: Presencia de cisternas basales abiertas y desviacion de la
linea media menor de 5 mm, sin evidencia de masa.

3. Difusa lll: Compromiso de las cisternas basales con edema cerebral,
sin efecto de masa significativo.

4. Difusa IV: Edema cerebral severo con desviacion de la linea media
mayor de 5 mm.

5. Lesiéon focal evacuada: Hematoma o lesion de mas de 25 cms3
evacuada quirdrgicamente.

6. Lesion focal no evacuada: Hematoma de mas de 25 cm? sin

intervencién quirdrgica.*?

En la mayoria de los casos de EVC isquémico, la circulacién mas afectada
es la del territorio de la arteria cerebral media, lo que provoca sintomas
como hemiparesia contralateral y alteraciones en el lenguaje si se
compromete el hemisferio dominante. La identificacion temprana del area
afectada y la extension del dafio permiten tomar decisiones terapéuticas
oportunas, como la administracién de tromboliticos o la trombectomia

mecanica en casos seleccionados.!3

El tratamiento del EVC isquémico se basa en estrategias dirigidas a la
restauracion del flujo sanguineo cerebral y la reduccién del dafio
neuroldgico. Las principales opciones terapéuticas incluyen la trombalisis
intravenosa, la trombectomia mecéanica y medidas complementarias para el
control de factores de riesgo y prevenciéon de complicaciones. La eleccién
del tratamiento depende del tiempo de evolucion del evento, la gravedad

del cuadro clinico y la evaluacién imagenolégica.'*
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La trombdlisis intravenosa es el tratamiento estandar para pacientes con
EVC isquémico agudo dentro de la ventana terapéutica establecida. Se
utilizan dos agentes tromboliticos principales: el activador tisular del
plasminégeno recombinante (rtPA) en su formulacién de alteplasa y la

tenecteplasa.t®

La alteplasa es el farmaco mas utilizado y debe administrarse en una dosis
de 0.9 mg/kg (maximo 90 mg), con un 10% de la dosis en bolo y el resto en
infusion durante una hora. La tenecteplasa, una variante con mayor
especificidad por la fibrina y una vida media mas prolongada, se administra

en una sola dosis de 0.25 mg/kg, lo que simplifica su administracion.®

El éxito de la trombdlisis depende de la ventana de tiempo y los criterios de
elegibilidad. Tradicionalmente, la alteplasa se administra dentro de las
primeras 4.5 horas desde el inicio de los sintomas, mientras que la

tenecteplasa ha mostrado eficacia en la misma ventana temporal.t’

Los criterios de inclusion incluyen la confirmacién del EVC isquémico
mediante TAC, déficit neuroldgico significativo y ausencia de hemorragia
intracraneal. Contraindicaciones absolutas incluyen antecedentes de
hemorragia cerebral, cirugia mayor reciente y presion arterial no controlada.
En casos seleccionados, con estudios de perfusion avanzados, algunos

pacientes pueden beneficiarse del tratamiento hasta las 6 horas.!2

Para pacientes con oclusién de grandes vasos, como la arteria cerebral
media o la arteria basilar, la trombectomia mecéanica es una opcion eficaz
dentro de las primeras 6 horas del evento, e incluso hasta 24 horas en

pacientes con adecuada penumbra isquémica en estudios de perfusion.*®

Ademas de estas estrategias, el manejo integral incluye el control de la

presion arterial, el uso de antiagregantes plaquetarios como el acido
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acetilsalicilico 'y la prevencion secundaria mediante estatinas,
anticoagulantes en casos seleccionados y rehabilitacion temprana para

mejorar la recuperacion funcional del paciente.?°
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ANTECEDENTES

El Evento Vascular Cerebral (EVC) isquémico es una de las principales
causas de morbilidad y mortalidad a nivel mundial y en México. Segun el
estudio Global Burden of Disease

2020, en 2019 se registraron aproximadamente 3.33 millones de muertes por
EVC en hombres y 3.22 millones en mujeres en todo el mundo, siendo la

segunda causa de afios de vida ajustados por discapacidad. 2*

En México, la incidencia estimada es de 118 casos por cada 100,000
habitantes, lo que representa alrededor de 170,000 nuevos pacientes al afio.
En 2021, el EVC fue la séptima causa de muerte en el pais, con 37,453

decesos, principalmente en hombres mayores de 65 afios.??

La trombodlisis intravenosa ha demostrado ser efectiva en el tratamiento del
EVC isquémico agudo, especialmente cuando se administra en las primeras
horas tras el inicio de los sintomas. Estudios han evidenciado que el uso de
activador tisular del plasmindégeno recombinante (rtPA) dentro de las primeras
3 horas mejora significativamente los resultados clinicos, reduciendo la

discapacidad a largo plazo. %3

Un estudio comparativo evalud la eficacia y seguridad de la trombdlisis
sistémica administrada entre las 3 y 4.5 horas desde el inicio de los sintomas,
encontrando que, aunque los resultados no fueron estadisticamente
significativos, la tendencia sugiere que la trombdlisis temprana es mas

efectiva que la tardia. 2*

Al comparar la trombolisis con otros enfoques terapéuticos, como la
trombectomia mecanica y los cuidados conservadores, se observa que cada
meétodo tiene sus indicaciones y beneficios especificos. La trombdlisis

intravenosa es mas efectiva cuando se administra de forma temprana,
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preferiblemente dentro de las primeras 3 horas, y es adecuada para coagulos

mas pequefios. 2°

Por otro lado, la trombectomia mecanica, que implica la extraccion fisica del
coagulo, ha mostrado tasas mas altas de recuperacion funcional,
especialmente en pacientes con oclusiones de grandes vasos y puede ser

efectiva hasta 24 horas después del inicio de los sintomas.?®

1. Morbilidad y mortalidad y en pacientes con EVC Isquémico Trombolizados

La trombdlisis intravenosa es una intervencion clave en el tratamiento del
evento vascular cerebral (EVC) isquémico agudo; sin embargo, su aplicacion
conlleva riesgos de morbilidad y mortalidad que deben ser cuidadosamente

considerados.?’

Morbilidad o complicaciones con el uso de tromboliticos

Las complicaciones més significativas asociadas con la trombdlisis son las
hemorragias intracraneales, incluyendo hemorragias intracerebrales vy
subaracnoideas. Factores como la edad avanzada, hipertension arterial no
controlada y bajo peso corporal incrementan el riesgo de estas
complicaciones.?® Ademdas, se han reportado casos de embolizacion
secundaria debido a la fragmentacion de trombos intracardiacos no
detectados previamente, lo que puede resultar en infartos en multiples

territorios vasculares.?®

Mortalidad a corto plazo en pacientes con EVC isquémico trombolizados
La mortalidad a corto plazo en pacientes sometidos a trombdlisis varia segun
diversos estudios. Aunque la trombolisis puede mejorar los resultados
funcionales, el riesgo de hemorragia intracraneal sintomatica puede
contrarrestar estos beneficios en algunos pacientes. Es esencial una

seleccion cuidadosa de los pacientes para maximizar los beneficios y
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minimizar los riesgos asociados con la trombodlisis.*°

Mortalidad a largo plazo en pacientes con EVC isquémico trombolizados
A largo plazo, los pacientes que reciben trombdlisis y no experimentan
complicaciones hemorragicas tienden a tener mejores resultados funcionales
y tasas de supervivencia en comparacion con aquellos que no reciben este
tratamiento. Sin embargo, la presencia de comorbilidades y la gravedad del
EVC inicial influyen significativamente en la mortalidad a largo plazo. Es
fundamental un seguimiento continuo y una rehabilitacion adecuada para

mejorar los resultados a largo plazo en estos pacientes.3!

7. Estudios originales previos sobre mortalidad de pacientes

trombolizados por Evento Vascular Cerebral tipo Isquémico

Se han realizado una serie de estudios sobre la mortalidad de pacientes

trombolizados por Evento Vascular Cerebral tipo Isquémico.

Heo y cols. realizaron un estudio en donde se analizé la mortalidad en
pacientes con Evento Vascular Cerebral Isquémico (AIS) tratados con
trombdlisis intravenosa (IVT), encontrando que aquellos que recibieron IVT
tuvieron una mayor supervivencia (mediana de 3.53 afios) en comparacion
con los no tratados (3.37 afios, P <.001). La trombdlisis dentro de las primeras
2 horas redujo la mortalidad a 3 meses en un 37%, y entre 2 y 4.5 horas en
un 26%, mientras que la trombectomia disminuy6 este riesgo en un 28%.
Ademas, la medicaciébn antitrombédtica postictus (antiagregantes vy
anticoagulantes) redujo significativamente la mortalidad a 3 meses, 1 afioy 5
afios, destacando la importancia de estos tratamientos para mejorar la

supervivencia a largo plazo.%?

Merkler y cols. realizaron otro estudio en donde se analizé la mortalidad en

pacientes con Evento Vascular Cerebral Isquémico (AIS) tratados con
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trombdlisis intravenosa (tPA), encontrando que la tasa de mortalidad fue del
10.7%. Aunque haber sufrido un AIS en los 3 meses previos no aumento el
riesgo de hemorragia intracerebral (OR 0.9, P=0.62), si se asocié con un mayor
riesgo de muerte (OR 1.5, P=0.001) y un peor prondstico al alta (OR 1.3,
P=0.04).33

Bateman y cols. analizaron la mortalidad en pacientes con Evento Vascular
Cerebral Isquémico (AlS) tratados con trombdlisis intravenosa en hospitales
comunitarios, encontrando una tasa de mortalidad intrahospitalaria del 11.4%,
superior a la de pacientes no trombolizados (6.8%). Ademas, la trombdlisis se
asocié con una mayor incidencia de hemorragia intracerebral (4.4% vs. 0.4%).
Factores como edad avanzada, insuficiencia cardiaca congestiva y fibrilacion
auricular fueron predictores independientes de mortalidad. Estos hallazgos
indican que la trombdlisis en entornos comunitarios mantiene un perfil de
seguridad similar al reportado en ensayos clinicos, aunque con un riesgo

significativo de mortalidad y complicaciones.3*

Heuschmann y cols. realizaron un estudio que analiz6 la mortalidad
intrahospitalaria en pacientes con Evento Vascular Cerebral Isquémico (AIS)
tratados con trombdlisis intravenosa (tPA) en hospitales alemanes,
encontrando una tasa de mortalidad del 10%, con el 67.5% de los
fallecimientos ocurriendo en la primera semana. Factores como edad
avanzada (OR 1.6 por cada 10 afios) y alteracion del estado de conciencia
(OR 3.4) fueron predictores de muerte. La hemorragia intracraneal sintomatica
ocurrié en el 7.1% de los casos y se asocid con mayor edad. Ademas,
hospitales con mayor volumen de trombolisis presentaron menor riesgo

de mortalidad.3®
Dubinsky y cols. analizaron la mortalidad en pacientes con Evento Vascular

Cerebral Isquémico (AIS) tratados con trombdlisis intravenosa, encontrando

una tasa de mortalidad hospitalaria del 10.1%, significativamente mayor que

PAGINA 18



en los no trombolizados (5.8%). Ademas, la trombdlisis se asocié con un
mayor riesgo de hemorragia intracraneal secundaria (4.2% vs. 0.4%). Estos
hallazgos sugieren que la experiencia en hospitales comunitarios de EE. UU.
presenta tasas mas altas de complicaciones y mortalidad en comparacion con

ensayos clinicos controlados.3®

El accidente cerebrovascular isquémico en el adulto, es predominantemente un
trastorno de comorbilidades (hipertension, diabetes mellitus, hiperlipidemia) o
alteraciones de la coagulacion (embarazo y preeclampsia). La hipertension, es el
factor de riesgo modificable mas importante para todos los tipos de accidente
cerebrovascular. La incidencia de accidente cerebrovascular aumenta
proporcionalmente con la presion sistélica y diastolica, aumentando el riesgo

relativo 3.1 veces para los hombres y 2.9 veces para las mujeres.3’

Netland- Khanevski y cols., realizaron estudio de cohorte retrospectiva, en Noruega;
encontrando una tasa acumulada de recurrencia de EVC isquémico del 5.4 % al
afo, del 11.3 % a los 5 afios y del 14.2 % a los 7 afios. La hipertension (HR = 1.65;
IC del 95 %: 1.21-2.25), el ictus sintomatico previo (HR = 1.63; IC del 95 %: 1.18-
2.24), los infartos crénicos en la Resonancia magnética (RM) [HR = 1.48; IC del 95
%: 1.10-1.99] y la edad (HR = 1.02/afio; IC del 95 %: 1.00-1.03), se asociaron de
forma independiente con la recurrencia. Un total de 668 (35.7 %) pacientes

fallecieron durante el seguimiento.38

Mohamed y cols., en Egipto, realizaron estudio comparativo entre pacientes con
EVC isquémico trombolizados y no trombolizados. Tras un seguimiento de 90 dias,
la tasa de mortalidad fue ligeramente superior en el grupo trombolizado (7,5 %) en
comparacion con el grupo no trombolizado (5 %). La puntuacion NIHSS al ingreso,
el indice de masa corporal (IMC) (= 30) y los accidentes cerebrovasculares
isquémicos previos, fueron predictores significativos del prondstico tras la

trombdlisis intravenosa. La edad, sexo, HTA, DM, Dislipidemia, tabaquismo,
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fibrilacion auricular (FA), y la arteria cerebral media hiperdensa tuvieron un efecto

no significativo.®
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JUSTIFICACION

El prondstico de los pacientes con EVC depende en gran medida del acceso
temprano a tratamiento especializado, incluyendo la trombdlisis intravenosa
y, en algunos casos, la trombectomia mecénica. Sin embargo, en México,
menos del 10% de los pacientes con EVC isquémico acceden a terapia
trombolitica debido a demoras en la identificacion de sintomas y
limitaciones en la infraestructura hospitalaria. En nuestro hospital
desconocemos la tasa de mortalidad en pacientes con Evento Vascular

Cerebral Isquémico sometidos a terapia trombolitica.

Es importante conocer la mortalidad en pacientes con Evento Vascular
Cerebral Isquémico tratados con trombdlisis intravenosa. Este estudio se
aportaron datos clave sobre la realidad de nuestra poblacion, asi como
también se brinda una base sélida para tomar decisiones informadas que

impacten directamente en los resultados de los pacientes.

La presente investigacion tiene una alta vulnerabilidad, ya que se cuentan con

meétodos y técnicas para poder abordar el problema.

El estudio es factible ya que se basa en informacion disponible en los
expedientes clinicos y sistemas de registro hospitalario. Nuestra institucion
cuenta con protocolos establecidos para la atencién del EVC isquémico y
administracion de terapia trombolitica, lo que garantiza un volumen
adecuado de casos para el analisis. Ademas, el equipo de investigadores

tiene experiencia con el manejo de tromboliticos e investigacion clinica.

No existe beneficio directo para el paciente, ya que se trata de una
investigacién retrospectiva y el fendbmeno a estudiar ya acontecio. Al
conocer la mortalidad en quienes sufren un EVC, pudimos identificar
brechas en la atencion y disefar intervenciones especificas que mejoren

los tiempos de respuesta, optimicen la seleccion de candidatos para
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trombdlisis y reduzcan complicaciones prevenibles, incluida la mortalidad.
Los resultados de este estudio podrian ser la base de estudios previos
enfocados en reducir la mortalidad en pacientes con EVC isquémico

sometidos a terapia trombolitica.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Evento Vascular Cerebral (EVC) representa un problema de salud publica de
primera magnitud, tanto por su elevada incidencia como por las graves
consecuencias en términos de mortalidad y discapacidad. La evidencia cientifica ha
demostrado que la terapia trombolitica con rt-PA administrada en las primeras horas
tras el inicio de los sintomas mejora significativamente el prondstico funcional en

pacientes con EVC isquémico.041

En México, la incidencia estimada de EVC isquémico es de 118 casos por cada
100,000 habitantes, lo que representa alrededor de 170,000 nuevos pacientes al
afo. En 2021, el EVC fue la séptima causa de muerte en el pais, con 37,453

decesos, principalmente en hombres mayores de 65 afios.??

Diversos estudios han analizado la mortalidad en pacientes que reciben terapia
trombolitica por EVC isquémico, destacando la importancia del tiempo de atencion

y la adecuada seleccion de candidatos.*43

A nivel global, la trombdlisis ha demostrado reducir la discapacidad a largo plazo,
aunque sigue existiendo un riesgo de mortalidad, principalmente asociado a
complicaciones hemorragicas y comorbilidades previas. Se ha observado que los
pacientes tratados dentro de las primeras horas del inicio de los sintomas tienen
una mejor evolucion, mientras que aquellos con factores de riesgo como
hipertension descontrolada, edad avanzada o diabetes presentan un prondstico
menos favorable. En entornos con protocolos bien estructurados y acceso oportuno
a tratamiento, la mortalidad ha disminuido en los ultimos afios, resaltando la
necesidad de fortalecer los sistemas de atencion para optimizar los resultados y

mejorar la calidad de vida de los pacientes.444°

Sin embargo, la implementacion efectiva de esta terapia enfrenta diversos desafios,

incluyendo el reconocimiento tardio de los sintomas, demoras en la atencion
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hospitalaria, limitaciones en el acceso a neuroimagen inmediata, y preocupaciones
sobre posibles complicaciones, particularmente la hemorragia intracraneal
sintomatica. Estos factores contribuyen a que, a pesar de los avances, la tasa de
mortalidad asociada al EVC isquémico tratado con trombdlisis siga siendo

significativa.4647

En el contexto especifico del Hospital General Regional No. 20 de Tijuana, un centro
de referencia para la region noroeste de México, se han implementado protocolos
de atencion al ictus y terapia trombolitica siguiendo recomendaciones
internacionales. No obstante, las caracteristicas particulares de nuestra poblacion
(alta prevalencia de hipertensién no controlada, diabetes mellitus, llegada tardia a
urgencias por factores socioculturales) podrian influir en los resultados de esta

intervencion.4849

Actualmente, carecemos de datos precisos sobre la mortalidad asociada a la terapia
trombolitica en nuestra institucion y los factores que podrian predecirla o modificarla.
Esta informacion es crucial para optimizar protocolos, mejorar la seleccion de
pacientes y desarrollar estrategias preventivas especificas para nuestra

poblacion.50:51

En este contexto, se plantea la siguiente:

Pregunta de investigacion

¢, Cual es la mortalidad en pacientes trombolizados por Evento Vascular Cerebral
tipo Isquémico, que acudieron a Urgencias del Hospital General Regional No 20 de

Tijuana Baja California?
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OBJETIVOS

Objetivo general

Se identifico la mortalidad en pacientes con Evento Vascular Cerebral tipo
Isquémico sometidos a terapia trombolitica en el servicio de Urgencias del

Hospital General Regional No. 20 de Tijuana, Baja California.

Objetivos especificos

e Se describio el perfil demogréfico de la muestra estudiada.
e Enumeré las comorbilidades de la muestra estudiada.

¢ |dentifiqué los antecedentes de EVC previo en los pacientes con EVC
isquémico.

e Se midi6 el tiempo de evolucién desde el inicio de los sintomas hasta la
llegada a urgencias.

e Se identifico el territorio vascular afectado.

e Se evalué el numero de muertes de pacientes con Evento Vascular
Cerebral tipo Isquémico sometidos a terapia trombolitica en el servicio de
Urgencias del Hospital General Regional No. 20 de Tijuana, Baja
California.
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HIPOTESIS

La presente investigacion tubo un alcance descriptivo, por lo cual no se incluye

hipotesis.
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MATERIAL Y METODOS

Disefio de la investigacion

Se realiz6 un estudio observacional, transversal, descriptivo, retrospectivo.

Poblacion de estudio

Expedientes de pacientes con diagnéstico confirmado de EVC isquémico
gue recibieron terapia trombolitica en el servicio de Urgencias del Hospital

General Regional No. 20 de Tijuana.

Lugar de realizacion:

Hospital General Regional No. 20

Periodo del estudio

Enero 2022 a diciembre 2024.

Seleccion de la muestra

Se realizé un muestreo no probabilistico e intencional de pacientes que
cumplieron los criterios de seleccion durante el periodo de estudio.

Tamafio de la muestra

El célculo del tamafio de muestra se estimé con la formula para estudios
descriptivos cuya variable principal es cualitativa, esperando una mortalidad
de 10% segun lo reportado por Almeida Morales y cols., considerando un
nivel de confianza de 95% y un margen de error de 5%; de acuerdo a la
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siguiente formula:

Za?

(p*q)

Donde,

Za = puntacion Z de alfa a
0.05= 1.96 p= mortalidad
esperada= 10%

q=100-p= 90%

d= margen de error= 5%

n=139 pacientes como minimo

Criterios de seleccién

Criterios de inclusiéon

©  Expedientes de pacientes adultos, mayores de 18 afios, de ambos sexos.

_ Diagnostico confirmado de EVC isquémico que recibieron terapia

trombolitica con alteplasa o tenecteplasa en el servicio de Urgencias

del Hospital General Regional No. 20 de Tijuana.

" Durante el periodo comprendido del 1° de enero 2022 al 31 de

diciembre 2024.

Criterios de Exclusion

©  Expedientes de pacientes con contraindicacién para la terapia

trombolitica.
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© Pacientes con diagnostico de EVC hemorragico
_  Expedientes clinicos incompletos

© Pacientes referidos de otras instituciones después de la ventana

terapéutica

© Pacientes con Re-trombdlisis por un segundo EVC

Criterios de eliminaciéon

_  Expedientes de pacientes con informacion requerida incompleta.

Descripcion del estudio

1.Este estudio fue sometido a revision por los Comités de Etica en
Investigacion e Investigacion del Hospital General Regional No. 20 de

Tijuana.

2. Tras su aprobacion se identificaron los registros de pacientes =18 afos,
de ambos sexos con diagnostico confirmado de EVC isquémico que
recibieron terapia trombolitica con alteplasa o tenecteplasa en el servicio de
Urgencias del Hospital General Regional No. 20 de Tijuana, durante el

periodo de estudio y cumplieron con los criterios de seleccién.

3. Se acudio a archivo clinico, con el dictamen de aprobacion del presente
protocolo por los Comités de Etica en Investigacion e Investigacion en

Salud, para solicitar

4. Se solicitd en archivo clinico, lista de pacientes = 18 afos, con
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diagnéstico de EVC isquémico, con los siguientes codigos de la

Clasificacion Internacional de Enfermedades CIE 10:
e 1630. Infarto cerebral debido a trombosis de arterias paracerebrales.
e 1631 Infarto cerebral debido a embolia de arterias paracerebrales.

e 1632 Infarto cerebral debido a oclusion o estenosis no especifica de

arterias paracerebrales.
e 1633 Infarto cerebral debido a trombosis de arterias cerebrales.
e 1634 Infarto cerebral debido a embolia de arteria cerebrales.

¢ 1635 Infarto cerebral debido a oclusion o estenosis no especifica de

arterias cerebrales.

e 1636 Infarto cerebral debido a trombosis de venas cerebrales no

pidégenas.
e 1639 Infarto cerebral no especifico.

e 164X Accidente vascular encefalico agudo no especifico como

hemorragico o isquémico.

5. Con el listado de pacientes proporcionado por archivo clinico, se ingresé
a la Plataforma de Hospitalizacion del Ecosistema Digital en Salud
(PHEDS), se accedi6 al expediente clinico para seleccionar los pacientes
que cumplieron con los criterios de inclusién, generando lista final de la

muestra.

6. Los expedientes de pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusion, se ingresaron a una base de datos en Excel, en la cual a cada
expediente se le asigno un numero de folio. Esta accién fue para guardar la
confidencialidad de los datos. El archivo en Excel, se encriptd con

contrasefla. En la hoja de recoleccion de variables, se identifico el
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expediente Unicamente con el niumero de folio.

7. Posteriormente, se registraron variables sociodemograficas (edad,
sexo), clinicas (comorbilidades, antecedentes de EVC previo, relacionadas
con el evento agudo (tiempo de evolucién al ingreso, territorio vascular
afectado), relacionadas con el tratamiento (tipo de trombético empleado) y

relacionadas con la evolucién (estancia en Urgencias y muerte).

8. Finalmente, se capturaron los datos en SPSS, analizando y obteniendo
resultados estadisticos, posterior a ello se realiz6 una tesis de especialidad,

la cual se entregd con el reporte final de investigacion.

9. Toda la informacién recabada durante la investigacién, se guardo, en
archivero con llave, la informacién documental y la informacion digital se
encripto con acceso permitido Unicamente a investigadores a través de

clave de acceso.
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Definicion y operacionalizaciéon de las variables de estudio

A continuacion, se definen y operacionalizan las variables de estudio.

Variable

Edad

Sexo

Comorbilida
des

Antecedent
ede EVCo
AIT previo

Definicién
conceptual

Tiempo que ha
vivido una
persona u otro
ser vivo
contando
desde su
nacimiento.

Diferencia fisica
y de
caracteristicas
sexuales que
distinguen al
hombre de la
mujer y permiten
denominar al
individuo como
masculino o
femenino.

Enfermedades
adicionales
persistentes

que

coexisten con el
EVC, afectando el
tratamiento o
pronéstico.

Historia de un
evento
cerebrovascular
previo, ya sea
isquémico o
hemorragico, o
un ataque
isquémico
transitorio.

Definicion Tipo de Escalade
operacional Variable medicion
Edad registrada Cuantitativa De razén
del paciente en discreta

el expediente

clinico.

Clasificacion en Cualitativa Nominal
masculino o nominal

femenino

registrado del

paciente en el

expediente

clinico.

Comorbilidades Cualitativa Nominal
registradas en nominal

el expediente

clinico.

Antecedente Cualitativa Nominal
sde EVCo nominal

AIT

diagnosticado

previamente,

registrado del
paciente en el
expediente
clinico.

Unidades de
medicién
Indicador
Afos

1) Masculino
2) Femenino

1) Hipertension

arterial

2) Diabetes
Mellitus

3) Fibrilacion
auricular

4) Dislipidemia
5) Enfermedad

coronaria

6) Insuficiencia
cardiaca

7) Enfermedad renal
crénica

8) Tabaquismo

9) Otra

1) Si

2) No
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Tiempo de
evolucién
desde inicio
de
sintomas
hasta
llegada a
urgencias

Territorio
vascular
afectado

Trombolitic
0
administrad
o

Estancia
hospitalari
a

Mortalidad
intrahospi-
talaria

Periodo
transcurrido
desde la
aparicion de los
primeros
sintomas de
EVC hasta el
arribo del
paciente al
servicio de
urgencias.

Region del
cerebro que
sufrié el evento
isquémico
segun

la circulacion
comprometida.

Farmaco para
lograr la

trombodlisis en
los pacientes.

Duracion de la
hospitalizacion
del paciente.

Fallecimiento
del paciente
durante su
hospitalizacion
por cualquier
causa.

Tiempo en
minutos
registrado en el
expediente
clinico o referido
por el paciente o
sus familiares.

Territorio
vascular afectado
con neuroimagen
y evaluacion
médica,
registrado en el
expediente
clinico.

Farmaco
administrado a
los pacientes con
EVC isquémico
para la
trombolisis.
Numero total de
dias desde el
ingreso hasta el
altao
fallecimiento,
documentado en
el expediente
clinico.
Mortalidad
intrahospitalaria
registrada en el
expediente
clinico del
desenlace del
paciente durante
Su estancia
hospitalaria.

Cuantitativa
continua

Recodificada a
Cualitativa
Nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cuantitativa
discreta

Cualitativa
nominal

De razén

Nominal

Nominal

Nominal

De razén

Nominal

Minutos

1) < 4horas

2) =4 horas

1) Cerebral
Anterior

2) Cerebral
Posterior

3) Carotideo
4) Vertebrobasilar
5) Cerebral media

1) Alteplasa
2) Tenecteplasa

Dias
1) Si
2) No
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ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizoé el paquete estadistico SPSS v.26 para el procesamiento de los

datos. En este software se realizo un analisis estadistico descriptivo.

Para las variables cualitativas (como sexo, terapia trombolitica usada y

mortalidad), el analisis descriptivo se realiz6 con frecuencias y porcentajes.

Para las variables cuantitativas como edad, estancia hospitalaria, se realizo la
prueba de Shapiro-Wilk con la cual de determiné la distribucién de los datos; en
caso de una distribucion paramétrica el analisis descriptivo consistié en media

y desviacion estandar.

Se utilizaron tablas y graficos para presentar la informacion.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Normatividad Internacional

Este proyecto se apega a la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica
Mundial. Que establece los Principios Eticos para las investigaciones
Médicas en Seres Humanos, adaptada por la 8° Asamblea Médica Mundial,
Helsinki Finlandia en junio de 1964. Asi como a la ultima enmienda hecha
por la ultima General (75ava.) en octubre 2024 en Helsinki, y a la Declaracién
de Taipei sobre las consideraciones éticas sobre las bases de datos de salud
y los biobancos que complementa oficialmente a la Declaracién de Helsinki

desde el 2016; de acuerdo a lo reportado por la Asamblea Médica Mundial.>?

Se solicité dispensa del consentimiento informado con base en el punto 10 de
las pautas éticas internacionales para la investigacién relacionada con la
investigacion en salud con seres humanos, elaboradas por el Consejo de
Organizaciones Internacionales de Ciencias Médicas en colaboracion con la
Organizacion Mundial de la Salud.®® El estudio propuesto no implica un riesgo
para pacientes al tratarse de un analisis retrospectivo de datos clinicos
existentes (en expedientes fisicos o electrénicos, bases de datos
institucionales o registros médicos). No se incluyeron nombre ni nimero de

seguridad social.

Normatividad Nacional

Se tomd en consideracion el reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de investigacion para la salud en su articulo 17, que lo clasifico como
sin riesgo puesto que se obtuvo la informacion de registros electronicos

siendo estudio retrospectivo.>*

Se hizo uso correcto de los datos y se mantuvo absoluta confidencialidad de
estos. Esto de acuerdo a la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales,
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a la NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico (apartados 5.4, 55y
5.7).55:56

El presente proyecto de investigacion se someti6 a evaluacion por los
Comités Locales de Investigacion y Bioética en Salud para su valoracién y

aceptacion.

Se guardd la confidencialidad, al no guardar datos personales contenidos en
el expediente. No se registré por ningin motivo informacién personal como
nombre y nimero de seguridad social. El sujeto se identific6 con un nimero

consecutivo.

La informacién se resguardo por el investigador responsable y no se utilizé

para un fin distinto al aqui descrito, ni fue transferida a un tercero.

Beneficio: No existe beneficio directo para el paciente, ya que se trata de una
investigacion retrospectiva y el fendmeno a estudiar ya acontecid. Sin
embargo, se identificaron intervenciones para mejorar y optimizar la seleccién
de los de candidatos para trombdlisis y reducir complicaciones prevenibles,

incluida la mortalidad.

Andlisis de la relacién riesgo/beneficio.
En este estudio el beneficio es mayor que el riesgo ya que al identificar
intervenciones se puedo optimizar optimicen la seleccién de candidatos para

trombdlisis y reduzcan complicaciones prevenibles, incluida la mortalidad.
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RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Recursos materiales
e Serequiri6 de impresora, hojas, copias, l4pices, borradores y carpetas.

e Se necesitd de un equipo de computo con SPSS, Word y Excel.

Recursos humanos

¢ Investigador principal: Dr. Alain Alexis Vega Barrera, es especialista en
Urgencias Médico Quirdrgicas y cuenta con capacitacion en metodologia
de investigacion, tiene cuatro afios de experiencia en investigacion. Sera
asesor metodoldgico del protocolo, participara en la asesoria del andlisis

de resultados, discusion y conclusiones.

¢ Investigador asociado/ Tesista: Dra. Yaneth Fosado Zaragoza, Médico
Residente de tercer afio de Urgencias Médico Quirdrgicas, cuenta con
capacitacion en metodologia de la investigacién. Realiz6 la redaccién del
protocolo de investigacion, recolectd las variables del estudio, proceso
los datos para obtencién de resultados, los redacto y realiz6 la discusion

y conclusiones del estudio.

Recursos financieros

La papeleria fue proporcionada por los investigadores y no se requirio
inversion financiera adicional por parte de la institucion, ya que se emplearon

los recursos con los que se cuenta actualmente.

Factibilidad

Este estudio se pudo llevar a cabo porque se tuvo acceso a pacientes en
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volumen suficiente, requirié de inversion minima, y se tuvo capacidad técnica

para llevarlo a cabo.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Mes
Actividad

Enero-
Abril
2025

Agosto
2025

Septiembre
2025

Septiembre
2025

Septiembre
2025

Septiembre
2025

Redaccién del

protocolo

Registro SIRELCIS

Recoleccion de datos

Analisis de resultados

Discusion/Conclusiones

Entrega de tesis
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RESULTADOS

El presente trabajo de investigacion requirio la aplicacion de diferentes métodos y
técnicas que seran expuestas y explicadas en este apartado, mismas que fue
requerido utilizar para el célculo, manejo y andlisis de la informacion que se
investigd. De hecho, gracias a dicha metodologia se pudo llegar a las conclusiones

gue se presentan en este trabajo.

Por lo anterior, podemos comenzar compartiendo que, con la intencion de obtener
un universo util para nuestra investigacion, se decidi6 que en cuanto a las
comorbilidades para el desenlace clinico, se incluyeran elementos tales como edad,
sexo, hipertension arterial sistémica, diabetes mellitus, cardiopatias, nefropatias,
otras patologias, evento vascular previo, tiempo de llegada al servicio de urgencias,
territorio vascular afectado, trombolitico usado y duracion de estancia en el servicio

de urgencias.

Como punto de partida se inicié con la edad como variable a analizar, para lo cual
se decidié realizar un analisis con la prueba de T student, en funcién de la factibilidad
gue representaba su uso en este analisis. Como resultado de su aplicacion se
obtuvo una cifra media de 64.5 afios, con un minimo de 29 afios y un maximo de 95

afos, resultando p=0.724, sin presentar impacto en la mortalidad.

Edad de pacientes

Media 64.5
Minimo 29
Méaximo 95

Como dato importante a mencionar se detectd que un par de factores que influyen
significativamente en la mortalidad son el tiempo en el que se desarrollan los
sintomas, que normalmente son minutos, a la par del tiempo de respuesta de los

servicios de emergencias y con ello el tiempo en el que los pacientes arriben a los
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servicios de urgencias del hospital.

Derivado de los factores descritos en el parrafo anterior se decidio realizar la prueba
U de Mann-Whitney, con la cual se obtuvo un producto con una media de 98
minutos, minino de 18 minutos y maximo de 240 minutos, a lo que el resultado
arrojado alcanzé p=0.953. Este factor final resulta ser no significativo como

elemento de influencia en la mortalidad.

Tiempo en minutos desde el inicio de los sintomas, hasta su llegada al servicio de urgencias
Media 98.29
Minimo 18
Maximo 240

Adicional a la informacion anterior se puede mencionar que se analizaron las horas
de estancia en urgencias, elemento que se integré dentro de las variables que
permitieron la aplicacion de la prueba U de Mann-Whitney de donde se dedujo la

siguiente tabla de informacién.

Horas de estancia en urgencias
Media 47.15
Minimo 2
Maximo 351

Respecto al andlisis en la variable de genero de los pacientes, se identificd una
frecuencia de 83 hombres, lo que representa un porcentaje del 59.7%; y una
frecuencia de 56 mujeres, lo que representa un porcentaje del 40.3%, presentando
un mayor indice de evento vascular isquémico en el sexo masculino que en el sexo
femenino, sin embargo, ante el analisis de mortalidad se obtuvo un indice solo de
p.0.315, con lo cual se demuestra que la prueba de género no tuvo influencia en

dicha mortalidad.
Lo expuesto en los dos parrafos previos se muestra de manera mas clara y
contundente en la tabla que se integra a continuacion, lo que deja clara la

informacion expuesta.
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Sexo de pacientes

Frecuencia Porcentaje

Valido Hombre 83 59.7
Mujer 56 40.3
Total 139 100.0

Ahora bien, en cuanto al siguiente factor detonante del padecimiento bajo analisis
se puede mencionar que la hipertension arterial cuenta con una frecuencia de 110
pacientes que si la padecian y 29 que no la padecian con una asociacion del 79.2%,
sin embargo, a la aplicacion de la prueba se obtuvo un indice de P.764, lo que
demuestra que este padecimiento previo tampoco tiene influencia importante en la

mortalidad de los pacientes.

Hipertension arterial sistémica

Frecuencia Porcentaje

Valido  SI 110 79.1
NO 29 20.9
Total 139 100.0

Como parte del analisis, el siguiente factor detonante, la diabetes mellitus, present6
una frecuencia de 57 pacientes que padecian esta patologia y 82 no la presentaban,
esto puede mostrar una posible tendencia, sin embargo, al finalizar la prueba se
present6 un indice final de p=0.134, lo que nos demuestra que este factor tampoco

logré una significancia importante en el indice de mortalidad de este estudio.

Diabetes mellitus

Frecuencia Porcentaje

Valido  SI 57 41.0
NO 82 59.0
Total 139 100.0

En cuanto al siguiente elemento de analisis, que son las cardiopatias, se observo

que el 27.3% de los pacientes fallecidos si la padecian y 101 de ellos no la padecian,
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esto arroj6 un resultado de p=0.782 en el indice, lo que se concluye en una

especificidad nula.

Cardiopatia

Frecuencia Porcentaje

Vélido Sl 38 27.3
NO 101 72.7
Total 139 100.0

En cuanto a pacientes que cumplen con la variable de nefropatia (enfermedad renal
cronica), se identificd que dicho padecimiento se encontraba en 5 de los pacientes
dentro de nuestro universo y que 134 de ellos no la presentaban, lo que marcé un
3.6% de incidencia. Esta informacion arrojé un resultado de p=0.526 en el indice, lo
gue finalmente demostré que este padecimiento no es factible ni determinante en

favor de la mortalidad de los pacientes.

Nefropatia

Frecuencia Porcentaje

Valido  SI 5 3.6
NO 134 96.4
Total 139 100.0

Dado que estadisticamente el EVC tiene mdltiples origenes, se busco hacer el
mismo andlisis tratando de englobar otras patologias para determinar si hubiera
alguna de importancia, sin embargo, el resultado obtenido arroj6 una frecuencia de
21 personajes que presentaban otras patologias diferentes a las revisadas
anteriormente, detectando que 118 no las presentaban, lo que representa un
porcentaje de incidencia del 15.1%, detallando un indice de p=1.000, sin embargo,
al ser patologias diversas ninguna represent0 importancia suficiente para ser

mencionada de manera especifica o para realizar el analisis en particular para ellas.

Otras patologias

Frecuencia Porcentaje
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Valido S 21 15.1
NO 118 84.9
Total 139 100.0

La seleccion del universo permitid que se valoraron pacientes que presentaban
evento vascular cerebral previo, ya que incurria como variable adicional dentro de
este estudio, lo que mostré una frecuencia positiva en 13 pacientes, y negativa en
117 pacientes, identificando ademas a 9 sin la variable reportada, obteniendo
porcentajes poco significativos y una p=0.217, lo que nos permiti6 identificar que no

se tiene evidencia significativa en el estudio.

EVC previo

Frecuencia Porcentaje

Valido  Sin Datos 9 6.5
Sl 13 9.4
NO 117 84.2
Total 139 100.0

Otra de las variables fue el territorio vascular afectado, donde el Unico dato que se
identifico fue la arteria cerebral media con una frecuencia de 68 pacientes, como
dato importante se menciona que en los casos de nuestro universo no se encontro
evidencia de algunas otras arterias afectadas, a pesar de que si formaron parte de
las propuestas en el estudio, resultado de lo cual se document6 que 71 pacientes
presentaban territorio vascular desconocido y ante esta evidencia se verifica

p=0.217 lo que al final mostré una significancia nula.

Territorio vascular afectado

Frecuencia  Porcentaje

Valido DESCONOCIDO 71 51.1
CEREBRAL MEDIA 68 48.
Total 139 100.0

Ahora bien, para finalizar, también se analiz6 el uso de trombolitico usado en el area

de urgencias con la intencion de determinar como parte de la prueba de chi-
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cuadrada si existia datos significativos en cuanto a este elemento adicional. Como
resultado de la aplicacion de este estudio se observo que en el hospital solo se usé

alteplasa como tratamiento trombolitico, teniendo el total absoluto de los pacientes.

Trombolitico empleado

Frecuencia Porcentaje

Valido Alteplasa 139 100

La frecuencia estadistica de mortalidad en el area de urgencias se muestra en la
tabla precedente, lo que muestra que solo el 13.7% de los pacientes atendidos en

la sala perdieron la vida.

Defuncién en urgencias

Frecuencia Porcentaje

Valido Sli 19 13.7
NO 120 86.3
Total 139 100.0

Como parte del trabajo de investigacion fue necesario realizar un estudio estadistico
utilizando la prueba chi-cuadrada de Pearson, con el fin de evaluar la asociacion
entre las variables y la mortalidad, lo que nos dio un resultado de 19 pacientes
fallecidos de 139 estudiados con el 13.7% de mortalidad. Como dato adicional se
puede mencionar que la tasa de mortalidad reportada en bibliografias fue del 10%,
lo que nos muestra que no hay mucha diferencia entre la estadistica reportada y al

obtenida en la muestra.
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DISCUSION

A mayor abundamiento se puede determinar que la tasa obtenida de la muestra nos
ayuda a determinar que el resultado obtenido fue con respecto a lo esperado, ya

gue como ya se menciono dentro del estudio la evidencia fue del 10%.

Asi mismo podemos mencionar que en el analisis no establece una causa
significativa, aunque la hipertension fue la de mayor prevalencia con una frecuencia
84.2% y con una prevalencia 79.2% de la poblacion en general, sin embargo, la

especificidad fue nula.

Dentro de lo que se puede analizar se observo que ninguna de las variables mostro
relacion estadistica significativa para la mortalidad, ya que el valor de P es de 0.05

y la de los diferentes factores fueron mayores.

Independientemente del andlisis estadistico se hace necesario mencionar que
actualmente, el tratamiento trombolitico utilizado en esta poblacion fue la alteplasa,
el cual es efectivo, pero presenta algunas limitaciones tales como su corta vida
media, asi como la necesidad de infusion continua y definitivamente muy importante

el mayor riesgo de sangrado en comparacion con nuevas alternativas.

Cabe mencionar que en cuanto a la tenecteplasa como primera ventaja se
encuentra el hecho de que se puede administrar en bolo Unico, lo que facilita
significativamente su uso en entornos de urgencias y prehospitalarios; sin embargo,
como dato adicional se puede mencionar que, a pesar de estas ventajas, en la
poblacién estudiada no se ha utilizado tenecteplasa, lo cual representa una
oportunidad de mejora en la atencién aguda del evento cerebrovascular derivado

del estudio y analisis realizado por el investigador asociado.
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CONCLUSIONES

Como resultado de las pruebas aplicadas para el desarrollo de este trabajo de
investigacion se logro establecer un analisis acorde a la muestra de la multicitada

cohorte de 139 pacientes, donde se observa una mortalidad del 13.7%.

Lo anterior nos permite definir categdricamente que no se encontraron asociaciones
estadisticas significativas entre la mortalidad y las comorbilidades analizadas,
aungue con la misma certeza se puede establecer que la alta prevalencia de ciertas
enfermedades cronicas sugiere la necesidad de un abordaje integral en la

prevencion y tratamiento del evento vascular.

A pesar de todo, incluyendo que el indice de mortalidad del 13.9% se encuentra
dentro del rango estadistico, esto indica un desenlace clinico relevante y que no ha
cambiado, lo que pone claramente sobre la mesa la importancia de optimizar los
tratamientos disponibles en la basqueda por minimizar los casos de mortalidad en

la prevencién y tratamiento del evento vascular bajo estudio.
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40

20
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RECOMENDACIONES

Se puede concluir que el uso exclusivo de alteplasa como trombolitico,
definitivamente limita las opciones terapéuticas. Es un hecho que, en base a la
evidencia actual, se recomienda valorar la inclusibn de tenecteplasa como
alternativa terapéutica en pacientes con indicacion de trombolisis, dado su perfil

farmacoldgico favorable y ventajas operativas.

Dado lo anterior y después de realizar una exhaustiva investigacion documental en
literatura reciente, se logré determinar que el tenecteplasa, siendo un activador del
plasmindgeno tisular recombinante modificado, puede representar una alternativa
mas segura y efectiva en el tratamiento del accidente cerebrovascular isquémico

agudo.

Se sugiere realizar estudios prospectivos con mayor tamafio de muestra, que
incluyan andlisis multivariado, con la intencion clara de confirmar o refutar los
hallazgos descritos en el presente trabajo de investigacion y evaluar otros factores

prondsticos relacionados con la mortalidad.

Finalmente, se recomienda fortalecer la capacitacion especializada en el tema para
el personal médico y de emergencias y muy especialmente en el uso de
tenecteplasa, asi como actualizar protocolos institucionales para permitir su
administracion e implementacion en el manejo de accidente vascular cerebral

isquémico.
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ANEXOS

ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

"Mortalidad de pacientes trombolizados por Evento Vascular

Cerebral tipo Isquémico, que acudieron a Urgencias en el Hospital

General Regional No. 20, Tijuana Baja California"

No. de folio: Edad:

afos

Sexo: 1) Hombre 2) Mujer
Comorbilidades:

1) Hipertension arterial
2) Diabetes
Mellitus
3) Fibrilacion auricular
4) Dislipidemia
5) Enfermedad coronaria
6) Insuficiencia cardiaca
7) Enfermedad renal cronica
8) Tabaquismo
9) Otra

Antecedente de EVC previo:
1) Si 2)No

Tiempo de evolucion desde inicio
de sintomas hasta llegada a
urgencias: Minutos

Recodificada:

1) <4 horas 2)24 horas

Territorio vascular afectado
1) Cerebral Anterior
2) Cerebral Posterior
3) Carotideo
4) Vertebrobasilar
5) Cerebral media

Trombolitico empleado
1) Alteplasa
2) Tenecteplasa

Duracién de estancia en urgencias
Dias

Muerte hospitalaria en el &rea de
urgencias:
1) Si 2) No
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ANEXO 2. CARTA DE EXCEPCION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

~

&

HOSPITAL GENERAL REGIONAL No. 20
Tijuana, Baja California a 28 Julio 2025

Para dar cumplimiento a las disposiciones legales nacionales en materia de investigacion en salud, solicito al
Comité de ética en Investigacion 205, que apruebe la excepcion de la carta de consentimiento informado debido
a que el protocolo de investigacion "MORTALIDAD DE PACIENTES TROMBOLIZADOS POR EVENTO
VASCULAR CEREBRAL TIPO ISQUEMICO, QUE ACUDEN A URGENCIAS EN EL HOSPITAL GENERAL
REGIONAL NO. 20, TIJUANA BAJA CALIFORNIA”, es una propuesta de investigacion sin riesgo que implica

la recoleccion de los siguientes datos ya contenidos en los expedientes clinicos:

Edad Territorio vascular afectado
Sexo Trombolitico administrado
Comorbilidades Estancia hospitalaria
Antecedente de EVC previo Mortalidad intrahospitalaria

Tiempo de evolucién desde inicio de sintomas
hasta llegada a urgencias

MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS

En apego a las disposiciones legales de proteccion de datos personales, me comprometo a recopilar solo la
informacién que sea necesaria para la investigacion y esté contenida en el expediente clinico y/o base de datos
disponible, asi como codificarla para imposibilitar la identificacion del paciente, resguardarla, mantener la
confidencialidad de esta y no hacer mal uso o compartirla con personas ajenas a este protocolo. La informacién
recabada ser utilizada exclusivamente para la realizacion del protocolo “Mortalidad de pacientes
trombolizados por evento vascular cerebral tipo isquémico, que acuden a urgencias en el Hospital
General Regional No. 20, Tijuana Baja California”, cuyo propdsito el producto es una tesis.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se proceder- acorde a las sanciones que
procedan de conformidad con lo dispuesto en las disposiciones legales en materia de investigacion en salud
vigentes y aplicables.

Ate e

Dr. Alan Alexis Vega Barrera
Médico No Familiar Urgencidlogo
Investigador Responsable
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ANEXO 3. CARTA DE NO INCONVENIENCIA DEL
DIRECTOR

Gl

Hospital General Regional No 20

Fecha: 4 de Agosto 2025, Tijuana, Baja California

Dr. Alain Alexis Vega Barrera
Presente

En mi caracter de Director del Hospital general Regional No 20, declaro que
no tengo inconveniente en que se lleve a cabo en esta unidad, el protocolo
de investigacion con el titulo “"Mortalidad de pacientes trombolizados por
Evento Vascular Cerebral tipo Isquémico, que acuden a Urgencias en el
Hospital General Regional No. 20, Tijuana Baja California”, en caso de que
sea aprobado por el Comité Local de Investigacién en Salud y el Comité de
Etica en Investigacion.

Usted sera el responsable de la informacion que sea necesaria para la
investigacion y esté contenida en el expediente clinico y/o base de datos
disponible, asi como de conducir la investigacion de acuerdo con lo
establecido en el protocolo de investigacion aprobado garantizando el
bienestar de los derechohabientes que participan en el estudio.

Sin otro particular, reciba con el presente un cordial saludo.

1
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