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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 trombolítica 

con alteplasa y tenecteplasa constituye el tratamiento de elección en la fase aguda, 

con una ventana terapéutica estrecha. A pesar de sus beneficios comprobados, esta 

intervención no está exenta de riesgos, incluyendo complicaciones hemorrágicas y 

mortalidad. En México, particularmente en la región fronteriza de Tijuana, existen 

limitados estudios que analicen los resultados clínicos y factores asociados a la 

mortalidad en pacientes sometidos a trombólisis por EVC isquémico. 

 

Objetivo. Se identificó la mortalidad en pacientes con Evento Vascular Cerebral tipo 

Isquémico sometidos a terapia trombolítica en el servicio de Urgencias del Hospital 

General Regional No. 20 de Tijuana, Baja California, durante el periodo de enero 

2022 a diciembre 2024. 

 

Metodología: Se realizó un estudio observacional, transversal, retrospectivo que 

incluyó a todos los pacientes ≥18 años, con diagnóstico confirmado de EVC 

isquémico que recibieron terapia trombolítica 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 sociodemográficas (edad, sexo), clínicas (comorbilidades, antecedentes 

de EVC previo, relacionadas con el evento agudo (tiempo de evolución al ingreso, 
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territorio vascular afectado), relacionadas con el tratamiento (tipo de trombótico 

empleado) y relacionadas con la evolución (estancia en Urgencias y muerte). Se 

realizó un análisis estadístico descriptivo en el programa SPSS v.26. Se presentaron 

resultados en gráficos y tablas. 

 

Recursos e infraestructura. Se requirió acceso a los expedientes clínicos físicos 

y electrónicos, registros de admisión de Urgencias y UCI, equipo de cómputo con 

licencia de SPSS v.26, y personal capacitado para la recolección y análisis de datos. 

 

Experiencia del grupo: El investigador responsable tiene 4 años de experiencia en 

investigación. La investigadora asociada/tesista, ha recibido capacitación en 

investigación. 

 

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

tras su aprobación. 

Resultados: En este estudio se incluyeron 139 pacientes con las variables: 
Edad la cual con una media de 64.5 años, tiempo de evolución de los síntomas 
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%), cardiopatía 38 (27.3), nefropatía 5 (3.6%), otras 
patologías 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; trombolítico 
empleado alteplasa 139 (100%).  
 
Conclusiones: El estudio realizado se basó en el análisis de 139 pacientes, con las 
variables antes mencionadas, obteniendo el 13.7% mortalidad. 
 

 

Palabras clave: Evento vascular cerebral isquémico, terapia trombolítica, 

urgencias médicas, mortalidad. 
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MARCO TEÓRICO 

El ictus agudo, anteriormente conocido como accidente cerebrovascular (ACV), 

representa una emergencia médica crítica caracterizada por la aparición repentina de 

déficits neurológicos focales en un territorio vascular, derivados de patologías 

cerebrovasculares subyacentes. 1 

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 

más frecuentes en adultos jóvenes que en adultos mayores. A medida que los 

adultos jóvenes envejecen, la proporción de cardioembólicas e ictus de otras 

etiologías determinadas disminuyen, pero la de aterosclerosis de grandes arterias y 

oclusión de pequeños vasos aumenta.2 

Entre los principales factores de riesgo del EVC isquémico se encuentra la 

hipertensión arterial, considerada la causa más común y prevenible. La diabetes 

mellitus también aumenta significativamente el riesgo debido al daño vascular que 

genera. 3 

La dislipidemia, caracterizada por niveles elevados de colesterol y triglicéridos, 

favorece la formación de placas ateroscleróticas que pueden obstruir las arterias 

cerebrales. Además, el tabaquismo y el consumo excesivo de alcohol dañan los 

vasos sanguíneos y aumentan la probabilidad de formación de coágulos.4 

El envejecimiento es otro factor clave, ya que el riesgo de sufrir un EVC aumenta 

con la edad, especialmente en personas mayores de 65 años. 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 y la falta de actividad física están relacionados con enfermedades 

cardiovasculares. Identificar estos factores de riesgo es crucial para establecer 

estrategias de prevención y tratamiento oportuno.5 

Es fundamental reconocer los síntomas del EVC, que incluyen debilidad en la cara, 

brazos o piernas, confusión, dificultad para hablar o entender, problemas visuales, 

mareos, pérdida del equilibrio y dolor de cabeza intenso sin causa aparente. La 
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atención médica inmediata es esencial para reducir las secuelas y la mortalidad 

asociadas. La prevención 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 población. 6  

La evaluación inicial debe incluir la recolección de antecedentes médicos, la 

identificación de síntomas y la aplicación de escalas estandarizadas que permitan 

medir la severidad del evento. Posteriormente, los estudios de imagen ayudan a 

confirmar el diagnóstico y a determinar el área cerebral afectada. 7 

La valoración clínica inicia con la identificación de factores de riesgo como 

hipertensión, diabetes, dislipidemia y antecedentes de eventos cerebrovasculares 

previos. Los síntomas más comunes incluyen debilidad o parálisis en un lado del 

cuerpo, dificultad para hablar o entender el lenguaje, pérdida de visión, mareo y 

pérdida del equilibrio.8 

En la exploración física, se evalúan signos neurológicos como la asimetría 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 neurológico en función de parámetros como el nivel de 

conciencia, la función motora y el lenguaje. También se puede utilizar la Escala de 

Coma de Glasgow para evaluar el estado de conciencia del paciente. 9 

En cuanto a la valoración imagenológica, la Tomografía Axial Computarizada (TAC) 

de cráneo es el estudio de elección en la fase aguda, ya que permite diferenciar 

entre un EVC isquémico y uno hemorrágico.10 

 
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 cráneo, especialmente la secuencia de 

difusión, que detecta cambios isquémicos en minutos. 11 

 
La Escala de Marshall es un sistema de clasificación 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 imágenes en seis 

categorías: 

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

2. Difusa II: Presencia de cisternas basales abiertas y desviación de la 

línea media menor de 5 mm, sin evidencia de masa. 

3. Difusa III: Compromiso de las cisternas basales con edema cerebral, 

sin efecto de masa significativo. 

4. Difusa IV: Edema cerebral severo con desviación de la línea media 

mayor de 5 mm. 

5. Lesión focal evacuada: Hematoma o lesión de más de 25 cm³ 

evacuada quirúrgicamente. 

6. Lesión focal no evacuada: Hematoma de más de 25 cm³ sin 

intervención quirúrgica.12 

 
En la mayoría de los casos de EVC isquémico, la circulación más afectada 

es la del territorio de la arteria cerebral media, lo que provoca síntomas 

como hemiparesia contralateral y alteraciones en el lenguaje si se 

compromete el hemisferio dominante. La identificación temprana del área 

afectada y la extensión del daño permiten tomar decisiones terapéuticas 

oportunas, como la administración de trombolíticos o la trombectomía 

mecánica en casos seleccionados.13  

 
El tratamiento del EVC isquémico se basa en estrategias dirigidas a la 

restauración del flujo sanguíneo cerebral y la reducción del daño 

neurológico. Las principales opciones terapéuticas incluyen la trombólisis 

intravenosa, la trombectomía mecánica y medidas complementarias para el 

control de factores de riesgo y prevención de complicaciones. La elección 

del tratamiento depende del tiempo de evolución del evento, la gravedad 

del cuadro clínico y la evaluación imagenológica.14  



PÁGINA 13 

 
La trombólisis intravenosa es el tratamiento estándar para pacientes con 

EVC isquémico agudo dentro de la ventana terapéutica establecida. Se 

utilizan dos agentes trombolíticos principales: el activador tisular del 

plasminógeno recombinante (rtPA) en su formulación de alteplasa y la 

tenecteplasa.15   

 
La alteplasa es el fármaco más utilizado y debe administrarse en una dosis 

de 0.9 mg/kg (máximo 90 mg), con un 10% de la dosis en bolo y el resto en 

infusión durante una hora. La tenecteplasa, una variante con mayor 

especificidad por la fibrina y una vida media más prolongada, se administra 

en una sola dosis de 0.25 mg/kg, lo que simplifica su administración.16   

 
El éxito de la trombólisis 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 síntomas, mientras que la 

tenecteplasa ha mostrado eficacia en la misma ventana temporal.17  

 

Los criterios de inclusión incluyen la confirmación del EVC isquémico 

mediante TAC, déficit neurológico significativo y ausencia de hemorragia 

intracraneal. Contraindicaciones absolutas incluyen antecedentes de 

hemorragia cerebral, cirugía mayor reciente y presión arterial no controlada. 

En casos seleccionados, con estudios de perfusión avanzados, algunos 

pacientes pueden beneficiarse del tratamiento hasta las 6 horas.18 

 
Para pacientes con oclusión de grandes vasos, como la arteria cerebral 

media o la arteria basilar, la trombectomía mecánica es una opción eficaz 

dentro de las primeras 6 horas del evento, e incluso hasta 24 horas en 

pacientes con adecuada penumbra isquémica en estudios de perfusión.19  

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

presión arterial, el uso de antiagregantes plaquetarios como el ácido 
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acetilsalicílico y la prevención secundaria mediante estatinas, 

anticoagulantes en casos seleccionados y rehabilitación temprana para 

mejorar la recuperación funcional del paciente.20  
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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. Según 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 años de vida ajustados por discapacidad. 21  

 
En México, la incidencia estimada es de 118 casos por cada 100,000 

habitantes, lo que representa alrededor de 170,000 nuevos pacientes al año. 

En 2021, el EVC fue la séptima causa de muerte en el país, con 37,453 

decesos, principalmente en hombres mayores de 65 años.22 

 

La trombólisis 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 síntomas. Estudios han evidenciado que el uso de 

activador tisular del plasminógeno recombinante (rtPA) dentro de las primeras 

3 horas mejora significativamente los resultados clínicos, reduciendo la 

discapacidad a largo plazo. 23 

 
Un estudio comparativo evaluó la eficacia y seguridad de la trombólisis 

sistémica administrada entre las 3 y 4.5 horas desde el inicio de los síntomas, 

encontrando que, aunque los resultados no fueron estadísticamente 

significativos, la tendencia sugiere que la trombólisis temprana es más 

efectiva que la tardía. 24 

 

Al comparar la trombólisis con otros enfoques terapéuticos, como la 

trombectomía mecánica y los cuidados conservadores, se observa que cada 

método tiene sus indicaciones y beneficios específicos. La trombólisis 

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

más pequeños. 25 

 
Por otro lado, la trombectomía mecánica, que implica la extracción física del 

coágulo, ha mostrado tasas más altas de recuperación funcional, 

especialmente en pacientes con oclusiones de grandes vasos y puede ser 

efectiva hasta 24 horas después del inicio de los síntomas.26 

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

 
La trombólisis intravenosa es una intervención clave en el tratamiento del 

evento vascular cerebral (EVC) isquémico agudo; sin embargo, su aplicación 

conlleva riesgos de morbilidad y mortalidad que deben ser cuidadosamente 

considerados.27 

 
Morbilidad o complicaciones con el uso de trombolíticos 

Las complicaciones más significativas asociadas con la trombólisis son las 

hemorragias intracraneales, incluyendo hemorragias intracerebrales y 

subaracnoideas. Factores como la edad avanzada, hipertensión arterial no 

controlada y bajo peso corporal incrementan el riesgo de estas 

complicaciones.28 Además, se han reportado casos de embolización 

secundaria debido a la fragmentación de trombos intracardíacos no 

detectados previamente, lo que puede resultar en infartos en múltiples 

territorios vasculares.29 

 
Mortalidad a corto plazo en pacientes con EVC isquémico trombolizados 

La mortalidad a corto plazo en pacientes sometidos a trombólisis varía según 

diversos estudios. Aunque la trombólisis puede mejorar los resultados 

funcionales, el riesgo de hemorragia intracraneal sintomática puede 

contrarrestar estos beneficios en algunos pacientes. Es esencial una 

selección cuidadosa de los pacientes para maximizar los beneficios y 
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minimizar los riesgos asociados con la trombólisis.30 

 
Mortalidad a largo plazo en pacientes con EVC isquémico trombolizados 

A largo plazo, los pacientes que reciben trombólisis y no experimentan 

complicaciones hemorrágicas tienden a tener mejores resultados funcionales 

y tasas de supervivencia en comparación 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 rehabilitación adecuada para 

mejorar los resultados a largo plazo en estos pacientes.31 

 
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 analizó la mortalidad en 

pacientes con Evento Vascular Cerebral Isquémico (AIS) tratados con 

trombólisis intravenosa (IVT), encontrando que aquellos que recibieron IVT 

tuvieron una mayor supervivencia (mediana de 3.53 años) en comparación 

con los no tratados (3.37 años, P < .001). La trombólisis 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 trombectomía disminuyó este riesgo en un 28%. 

Además, la medicación antitrombótica postictus (antiagregantes y 

anticoagulantes) redujo significativamente la mortalidad a 3 meses, 1 año y 5 

años, destacando la importancia de estos tratamientos para mejorar la 

supervivencia a largo plazo.32 

 

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

pacientes con Evento Vascular Cerebral Isquémico (AIS) tratados con 
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trombólisis intravenosa (tPA), encontrando que la tasa de mortalidad fue del 

10.7%. Aunque haber sufrido un AIS en los 3 meses previos no aumentó el 

riesgo de hemorragia intracerebral (OR 0.9, P=0.62), sí se asoció con un mayor 

riesgo de muerte (OR 1.5, P=0.001) y un peor pronóstico al alta (OR 1.3, 

P=0.04).33 

 
Bateman y cols. analizaron la mortalidad en pacientes con Evento Vascular 

Cerebral Isquémico (AIS) tratados con trombólisis intravenosa en hospitales 

comunitarios, encontrando una tasa de mortalidad intrahospitalaria del 11.4%, 

superior a la de pacientes no trombolizados (6.8%). Además, la trombólisis se 

asoció con una mayor incidencia de hemorragia intracerebral (4.4% vs. 0.4%). 

Factores como edad avanzada, insuficiencia cardiaca congestiva y fibrilación 

auricular fueron predictores independientes de mortalidad. Estos hallazgos 

indican que la trombólisis en entornos comunitarios mantiene un perfil de 

seguridad similar al reportado en ensayos clínicos, aunque con un riesgo 

significativo de mortalidad y complicaciones.34 

 
Heuschmann y cols. realizaron un estudio que analizó la mortalidad 

intrahospitalaria en pacientes con Evento Vascular Cerebral Isquémico (AIS) 

tratados con trombólisis 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 años) y alteración del estado de conciencia 

(OR 3.4) fueron predictores de muerte. La hemorragia intracraneal sintomática 

ocurrió en el 7.1% de los casos y se asoció con mayor edad. Además, 

hospitales con mayor volumen de trombólisis presentaron menor riesgo 

de mortalidad.35 

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

Cerebral Isquémico (AIS) tratados con trombólisis intravenosa, encontrando 

una tasa de mortalidad hospitalaria del 10.1%, significativamente mayor que 
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en los no trombolizados (5.8%). Además, la trombólisis se asoció 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 más altas de complicaciones y mortalidad en comparación con 

ensayos clínicos controlados.36 

 
El accidente cerebrovascular isquémico en el adulto, es predominantemente un 

trastorno de comorbilidades (hipertensión, diabetes mellitus, hiperlipidemia) o 

alteraciones de la coagulación (embarazo y preeclampsia). La hipertensión, es el 

factor de riesgo modificable más importante para todos los tipos de accidente 

cerebrovascular. La incidencia de accidente cerebrovascular aumenta 

proporcionalmente con la presión sistólica y diastólica, aumentando el riesgo 

relativo 3.1 veces para los hombres y 2.9 veces para las mujeres.37 

 

Netland- Khanevski y cols., realizaron estudio de cohorte retrospectiva, en Noruega; 

encontrando una tasa acumulada de recurrencia de EVC isquémico del 5.4 % al 

año, del 11.3 % a los 5 años y del 14.2 % a los 7 años. La hipertensión (HR = 1.65; 

IC del 95 %: 1.21-2.25), el ictus sintomático previo (HR = 1.63; IC del 95 %: 1.18-

2.24), los infartos crónicos en la Resonancia magnética (RM) [HR = 1.48; IC del 95 

%: 1.10-1.99] y la edad (HR = 1.02/año; 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 días, 

la tasa de mortalidad fue ligeramente superior en el grupo trombolizado (7,5 %) en 

comparación con el grupo no trombolizado (5 %). La puntuación NIHSS al ingreso, 

el índice de masa corporal (IMC) (≥ 30) y los accidentes cerebrovasculares 

isquémicos previos, fueron predictores significativos del pronóstico tras la 

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

no significativo.39 
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JUSTIFICACIÓN 

 
El pronóstico de los pacientes con EVC depende en gran medida del acceso 

temprano a tratamiento especializado, incluyendo la trombólisis intravenosa 

y, en algunos casos, la trombectomía mecánica. Sin embargo, en México, 

menos del 10% de los pacientes con EVC isquémico acceden a terapia 

trombolítica debido a demoras en la identificación de síntomas y 

limitaciones en la infraestructura hospitalaria. En nuestro hospital 

desconocemos la tasa de mortalidad en pacientes con Evento Vascular 

Cerebral Isquémico sometidos a terapia trombolítica. 

 
Es importante conocer la mortalidad en pacientes con Evento Vascular 

Cerebral Isquémico tratados con trombólisis intravenosa. Este estudio se 

aportaron datos clave sobre la realidad de nuestra población, así como 

también se brinda una base sólida para tomar decisiones informadas que 

impacten directamente en los resultados de los pacientes. 

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

métodos y técnicas para poder abordar el problema. 

 

El estudio es factible ya que se basa en información disponible en los 

expedientes clínicos y sistemas de registro hospitalario. Nuestra institución 

cuenta con protocolos establecidos para la atención del EVC isquémico y 

administración de terapia trombolítica, lo que garantiza un volumen 

adecuado de casos para el análisis. Además, el equipo de investigadores 

tiene experiencia con el manejo de trombolíticos e investigación clínica. 

 
No existe beneficio directo para el paciente, ya que se trata de una 

investigación retrospectiva y el fenómeno a estudiar ya aconteció. Al 

conocer la mortalidad en quienes sufren un EVC, pudimos identificar 

brechas en la atención y diseñar intervenciones específicas que mejoren 

los tiempos de respuesta, optimicen la selección de candidatos para 
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trombólisis y reduzcan complicaciones prevenibles, incluida la mortalidad. 

Los resultados de este estudio podrían ser la base de estudios previos 

enfocados en reducir la mortalidad en pacientes con EVC isquémico 

sometidos a terapia trombolítica. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 
El Evento Vascular Cerebral (EVC) representa un problema de salud pública de 

primera magnitud, tanto por su elevada incidencia como por las graves 

consecuencias en términos de mortalidad y discapacidad. La evidencia científica ha 

demostrado que la terapia trombolítica con rt-PA administrada en las primeras horas 

tras el inicio de los síntomas mejora significativamente el pronóstico funcional en 

pacientes con EVC isquémico.40,41 

 
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 

año. En 2021, el EVC fue la séptima causa de muerte en el país, con 37,453 

decesos, principalmente en hombres mayores de 65 años.22 

 
Diversos estudios han analizado la mortalidad en pacientes que reciben terapia 

trombolítica por EVC isquémico, destacando la importancia del tiempo de atención 

y la adecuada selección de candidatos.42,43 

 
A nivel global, la trombólisis ha demostrado reducir la discapacidad a largo plazo, 

aunque sigue existiendo un riesgo de mortalidad, principalmente asociado a 

complicaciones hemorrágicas y comorbilidades previas. Se ha observado que los 

pacientes tratados dentro de las primeras horas del inicio de los síntomas tienen 

una mejor evolución, mientras que aquellos con factores de riesgo como 

hipertensión descontrolada, edad avanzada o diabetes presentan un pronóstico 

menos favorable. En entornos con protocolos bien estructurados y acceso oportuno 

a tratamiento, la mortalidad ha disminuido en los últimos años, resaltando la 

necesidad de fortalecer los sistemas de atención para optimizar los resultados y 

mejorar la calidad de vida de los pacientes.44,45 

 
Sin embargo, la implementación efectiva de esta terapia enfrenta diversos desafíos, 

incluyendo el reconocimiento tardío de los síntomas, demoras en la atención 
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hospitalaria, limitaciones en el acceso a neuroimagen inmediata, y preocupaciones 

sobre posibles complicaciones, particularmente la hemorragia intracraneal 

sintomática. Estos factores contribuyen a que, a pesar de los avances, la tasa de 

mortalidad asociada al EVC isquémico tratado con trombólisis siga siendo 

significativa.46,47 

 

En el contexto específico del Hospital General Regional No. 20 de Tijuana, un centro 

de referencia para la región noroeste de México, se han implementado protocolos 

de atención al ictus y terapia trombolítica siguiendo recomendaciones 

internacionales. No obstante, las características particulares de nuestra población 

(alta prevalencia de hipertensión no controlada, diabetes mellitus, llegada tardía a 

urgencias por factores socioculturales) podrían influir en los resultados de esta 

intervención.48,49 

 
Actualmente, carecemos de datos precisos sobre la mortalidad asociada a la terapia 

trombolítica en nuestra institución y los factores que podrían predecirla o modificarla. 

Esta información es crucial para optimizar protocolos, mejorar la selección de 

pacientes y desarrollar estrategias preventivas específicas para nuestra 

población.50,51 

 
En este contexto, se plantea la siguiente: 

 

Pregunta de investigación 

 

¿Cuál 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 identificó la mortalidad en pacientes con Evento Vascular Cerebral tipo 

Isquémico sometidos a terapia trombolítica en el servicio de Urgencias del 

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

 

Objetivos específicos 

 

• Se describió el perfil demográfico de la muestra estudiada. 

• Enumeré las comorbilidades de la muestra estudiada. 

• Identifiqué los antecedentes de EVC previo en los pacientes con EVC 

isquémico.  

• Se midió el tiempo de evolución desde el inicio de los síntomas hasta la 

llegada a urgencias. 

• Se identificó el territorio vascular afectado. 

• Se evaluó el número de muertes de pacientes con Evento Vascular 

Cerebral tipo Isquémico sometidos a terapia trombolítica en el servicio de 

Urgencias del Hospital General Regional No. 20 de Tijuana, Baja 

California. 

 

  



PÁGINA 26 

 

HIPÓTESIS 
 

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

hipótesis. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Diseño de la investigación 

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

 

Población de estudio 

Expedientes de pacientes con diagnóstico confirmado de EVC isquémico 

que recibieron terapia trombolítica en el servicio de Urgencias del Hospital 

General Regional No. 20 de Tijuana. 

 

Lugar de realización: 

Hospital General Regional No. 20 

 

Periodo del estudio 

Enero 2022 a diciembre 2024. 

 

Selección de la muestra 

Se realizó un muestreo no probabilístico e intencional de pacientes que 

cumplieron los criterios de selección durante el periodo de estudio. 

 

Tamaño de la muestra 

El cálculo del tamaño de muestra se estimó con la fórmula para estudios 

descriptivos cuya variable principal es cualitativa, esperando una mortalidad 

de 10% según 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 fórmula: 

n= 

Za2 

(p*q) 

d2 

Donde, 

Za = puntación 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 mínimo 

 

Criterios de selección 

Criterios de inclusión 

 Expedientes de pacientes adultos, mayores de 18 años, de ambos sexos. 

 Diagnóstico confirmado de EVC isquémico que recibieron terapia 

trombolítica 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 Exclusión 

 Expedientes de pacientes con contraindicación para la terapia 

trombolítica. 
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 Pacientes con diagnóstico de EVC hemorrágico   

 Expedientes clínicos incompletos 

 Pacientes referidos de otras instituciones después de la ventana 

terapéutica 

 Pacientes con Re-trombólisis por un segundo EVC 

 

Criterios de eliminación 

 Expedientes de pacientes con información requerida incompleta. 

 

Descripción del estudio 

 

1. Este estudio fue sometido a revisión por los Comités de Ética en 

Investigación e Investigación del Hospital General Regional No. 20 de 

Tijuana. 

 

2. Tras su aprobación se identificaron los registros de pacientes ≥18 años, 

de ambos sexos con diagnóstico confirmado de EVC isquémico que 

recibieron terapia trombolítica 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 selección. 

 

3. Se acudió a archivo clínico, con el dictamen de aprobación del presente 

protocolo por los Comités de Ética en Investigación e Investigación en 

Salud, para solicitar  

 

4. Se solicitó en archivo clínico, lista de pacientes ≥ 18 años, con 
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diagnóstico de EVC isquémico, con los siguientes códigos de la 

Clasificación Internacional de Enfermedades CIE 10: 

• I630. Infarto cerebral debido a trombosis de arterias paracerebrales. 

• I631 Infarto cerebral debido a embolia de arterias paracerebrales. 

• I632 Infarto cerebral debido a oclusión o estenosis no específica de 

arterias paracerebrales. 

• I633 Infarto cerebral debido a trombosis de arterias cerebrales. 

• I634 Infarto cerebral debido a embolia de arteria cerebrales. 

• I635 Infarto cerebral debido a oclusión o estenosis no específica de 

arterias cerebrales. 

• I636 Infarto cerebral debido a trombosis de venas cerebrales no 

piógenas. 

• I639 Infarto cerebral no específico. 

• I64X Accidente vascular encefálico agudo no específico como 

hemorrágico o isquémico. 

 

5. Con el listado de pacientes proporcionado por archivo clínico, se ingresó 

a la Plataforma de Hospitalización del Ecosistema Digital en Salud 

(PHEDS), se accedió al expediente clínico para seleccionar los pacientes 

que cumplieron con los criterios de inclusión, generando lista final de la 

muestra. 

 

6. Los expedientes de pacientes que cumplieron con los criterios de 

inclusión, se ingresaron a una base de datos en Excel, en la cuál a cada 

expediente se le asigno un número de folio. Esta acción fue para guardar la 

confidencialidad de los datos. El archivo en Excel, se encriptó con 

contraseña. En la hoja de recolección de variables, se identificó el 
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expediente únicamente con el número de folio. 

 

7. Posteriormente, se registraron variables sociodemográficas (edad, 

sexo), clínicas (comorbilidades, antecedentes de EVC previo, relacionadas 

con el evento agudo (tiempo de evolución al ingreso, territorio vascular 

afectado), relacionadas con el tratamiento (tipo de trombótico empleado) y 

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

 

8. Finalmente, se capturaron los datos en SPSS, analizando y obteniendo 

resultados estadísticos, posterior a ello se realizó una tesis de especialidad, 

la cual se entregó con el reporte final de investigación. 

 

9. Toda la información recabada durante la investigación, se guardó, en 

archivero con llave, la información documental y la información digital se 

encripto con acceso permitido únicamente a investigadores a través de 

clave de acceso. 
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Definición y operacionalización de las variables de estudio 

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

 

Variable Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 

Tipo de 
Variable 

Escala de 
medición 

Unidades de 
medición 
Indicador 

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

Edad registrada 
del paciente en 
el expediente 
clínico. 

Cuantitativa 
discreta 

De razón Años 

Sexo Diferencia física 
y de 
características 
sexuales que 
distinguen al 
hombre de la 
mujer y permiten 
denominar al 
individuo como 
masculino o 
femenino. 

Clasificación en 
masculino o 
femenino 
registrado del 
paciente en el 
expediente 
clínico. 

Cualitativa 
nominal 

Nominal 1) Masculino 
2) Femenino 

Comorbilida 
des 

Enfermedades 
adicionales 
persistentes 
que 
coexisten con el 
EVC, afectando el 
tratamiento o 
pronóstico. 

Comorbilidades 
registradas en 
el expediente 
clínico. 

Cualitativa 
nominal 

Nominal 1) Hipertensión 
arterial  

2) Diabetes 
Mellitus 

3) Fibrilación 
auricular 

4) Dislipidemia 
5) Enfermedad 

coronaria 
6) Insuficiencia 

cardíaca 
7) Enfermedad renal 

crónica 
8) Tabaquismo  
9) Otra 

 

Antecedent
e de EVC o 
AIT previo 

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

Antecedente
s de EVC o 
AIT 

diagnosticado 
previamente, 
registrado del 
paciente en el 
expediente 
clínico. 

Cualitativa 
nominal 

Nominal 1) Sí  
2) No 
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Tiempo de 
evolución 
desde inicio 
de 
síntomas 
hasta 
llegada a 
urgencias 

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

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

Cuantitativa 
continua 
 
Recodificada a 
Cualitativa 
Nominal 

De razón 
 
 
Nominal 

Minutos 
 

1) < 4 horas  
2) ≥ 4 horas 

Territorio 
vascular 
afectado 

Región del 
cerebro que 
sufrió el evento 
isquémico 
según 
la circulación 
comprometida. 

Territorio 
vascular afectado 
con neuroimagen 
y evaluación 
médica, 
registrado en el 
expediente 
clínico. 
 

Cualitativa 
nominal 

Nominal 1) Cerebral 
Anterior 

2) Cerebral 
Posterior  

3) Carotídeo 
4) Vertebrobasilar 
5) Cerebral media 

Trombolític
o 
administrad 
o 

Fármaco para 
lograr la 
trombólisis en 
los pacientes. 

Fármaco 
administrado a 
los pacientes con 
EVC isquémico 
para la 
trombólisis. 

Cualitativa 
nominal 

Nominal 1) Alteplasa 
2) Tenecteplasa 

Estancia 
hospitalari
a 

Duración de la 
hospitalización 
del paciente. 

Número total de 
días desde el 
ingreso hasta el 
alta o 
fallecimiento, 
documentado en 
el expediente 
clínico. 

Cuantitativa 
discreta 

De razón Días 

Mortalidad 
intrahospi-
talaria 

Fallecimiento 
del paciente 
durante su 
hospitalización 
por cualquier 
causa. 

Mortalidad 
intrahospitalaria 
registrada en el 
expediente 
clínico del 
desenlace del 
paciente durante 
su estancia 
hospitalaria. 

Cualitativa 
nominal 

Nominal 1) Sí  
2) No 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 
Se utilizó el paquete estadístico SPSS v.26 para el procesamiento de los 

datos. En este software se realizó un análisis estadístico descriptivo. 

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

mortalidad), el análisis descriptivo se realizó con frecuencias y porcentajes. 

 
Para las variables cuantitativas como edad, estancia hospitalaria, se realizó la 

prueba de Shapiro-Wilk con la cual de determinó la distribución de los datos; en 

caso de una distribución paramétrica el análisis descriptivo consistió en media 

y desviación estándar. 

 
Se utilizaron tablas y gráficos para presentar la información. 
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CONSIDERACIONES ÉTICAS 

 
Normatividad Internacional 

 

Este proyecto se apega a la Declaración de Helsinki de la Asociación Médica 

Mundial. Que establece los Principios Éticos para las investigaciones 

Médicas en Seres Humanos, adaptada por la 8° Asamblea Médica Mundial, 

Helsinki Finlandia en junio de 1964. Así como a la última enmienda hecha 

por la última General (75ava.) en octubre 2024 en Helsinki, y a la Declaración 

de Taipei sobre las consideraciones éticas sobre las bases de datos de salud 

y los biobancos que complementa oficialmente a la Declaración de Helsinki 

desde el 2016; de acuerdo a lo reportado por la Asamblea Médica Mundial.52 

 
Se solicitó dispensa del consentimiento informado con base en el punto 10 de 

las pautas éticas internacionales para la investigación relacionada con la 

investigación en salud con seres humanos, elaboradas por el Consejo de 

Organizaciones Internacionales de Ciencias Médicas en colaboración con la 

Organización Mundial de la Salud.53 El estudio propuesto no implica un riesgo 

para pacientes al tratarse de un análisis retrospectivo de datos clínicos 

existentes (en expedientes físicos o electrónicos, bases de datos 

institucionales o registros médicos). No se incluyeron nombre ni número de 

seguridad social.  

 

Normatividad Nacional 

 

Se tomó en consideración el reglamento de la Ley General de Salud en 

Materia de investigación para la salud en su artículo 17, que lo clasifico como 

sin riesgo puesto que se obtuvo la información de registros electrónicos 

siendo estudio retrospectivo.54 

 

Se hizo uso correcto de los datos y se mantuvo absoluta confidencialidad de 

estos. Esto de acuerdo a la Ley Federal de Protección de Datos Personales, 
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a la NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clínico (apartados 5.4, 5.5 y 

5.7).55,56 

 

El presente proyecto de investigación se sometió a evaluación por los 

Comités Locales de Investigación y Bioética en Salud para su valoración y 

aceptación. 

 

Se guardó la confidencialidad, al no guardar datos personales contenidos en 

el expediente. No se registró por ningún motivo información personal como 

nombre y número de seguridad social. El sujeto se identificó con un número 

consecutivo. 

 

La información se resguardó por el investigador responsable y no se utilizó 

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

 

Beneficio: No existe beneficio directo para el paciente, ya que se trata de una 

investigación retrospectiva y el fenómeno a estudiar ya aconteció. Sin 

embargo, se identificaron intervenciones para mejorar y optimizar la selección 

de los de candidatos para trombólisis y reducir complicaciones prevenibles, 

incluida la mortalidad.   

 

Análisis de la relación riesgo/beneficio. 

En este estudio el beneficio es mayor que el riesgo ya que al identificar 

intervenciones se puedo optimizar optimicen la selección de candidatos para 

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

 

Recursos materiales 

• Se requirió de impresora, hojas, copias, lápices, borradores y carpetas. 

• Se necesitó de un equipo de cómputo con SPSS, Word y Excel. 

 

Recursos humanos 

• Investigador principal: Dr. Alain Alexis Vega Barrera, es especialista en 

Urgencias Médico Quirúrgicas y cuenta con capacitación en metodología 

de investigación, tiene cuatro años de experiencia en investigación. Será 

asesor metodológico del protocolo, participará en la asesoría del análisis 

de resultados, discusión y conclusiones. 

• Investigador asociado/ Tesista: Dra. Yaneth Fosado Zaragoza, Médico 

Residente de tercer año de Urgencias Médico Quirúrgicas, cuenta con 

capacitación en metodología de la investigación. Realizó la redacción del 

protocolo de investigación, recolectó las variables del estudio, procesó 

los datos para obtención de resultados, los redactó y realizó la discusión 

y conclusiones del estudio.  

 

Recursos financieros 

La papelería fue proporcionada por los investigadores y no se requirió 

inversión financiera adicional por parte de la institución, 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, requirió de inversión mínima, 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 

Redacción del 

protocolo 
      

Registro SIRELCIS 

 
      

Recolección de datos 

 
      

Análisis de resultados 

. 
      

Discusión/Conclusiones 

 
      

Entrega de tesis 
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RESULTADOS 

 

El presente trabajo de investigación requirió la aplicación de diferentes métodos y 

técnicas que serán expuestas y explicadas en este apartado, mismas que fue 

requerido utilizar para el cálculo, manejo y análisis de la información que se 

investigó. De hecho, gracias a dicha metodología se pudo llegar a las conclusiones 

que se presentan en este trabajo. 

 

Por lo anterior, podemos comenzar compartiendo que, con la intención de obtener 

un universo útil para nuestra investigación, se decidió que en cuanto a las 

comorbilidades para el desenlace clínico, se incluyeran elementos tales como edad, 

sexo, hipertensión arterial sistémica, diabetes mellitus, cardiopatías, nefropatías, 

otras patologías, evento vascular previo, tiempo de llegada al servicio de urgencias, 

territorio vascular afectado, trombolítico usado y duración de estancia en el servicio 

de urgencias.  

 

Como punto de partida se inició con la edad como variable a analizar, para lo cual 

se decidió realizar un análisis con la prueba de T student, en función de la factibilidad 

que representaba su uso en este análisis. Como resultado de su aplicación se 

obtuvo una cifra media de 64.5 años, con un mínimo de 29 años y un máximo de 95 

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

 

Edad de pacientes 

Media 64.5 

Mínimo 29 

Máximo 95 

 

Como dato importante a mencionar se detectó que un par de factores que influyen 

significativamente en la mortalidad son el tiempo en el que se desarrollan los 

síntomas, 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 párrafo anterior se decidió 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 máximo de 240 minutos, a lo que el resultado 

arrojado alcanzó 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 síntomas, hasta su llegada al servicio de urgencias 

Media 98.29 

Mínimo 18 

Máximo 240 

 

Adicional a la información anterior se puede mencionar que se analizaron las horas 

de estancia en urgencias, elemento que se integró dentro de las variables que 

permitieron la aplicación de la prueba U de Mann-Whitney de donde se dedujo la 

siguiente tabla de información. 

 

Horas de estancia en urgencias 

Media 47.15 

Mínimo 2 

Máximo 351 

 

Respecto al análisis en la variable de genero de los pacientes, se identificó 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 índice de evento vascular isquémico en el sexo masculino que en el sexo 

femenino, sin embargo, ante el análisis de mortalidad se obtuvo un índice sólo 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 párrafos previos se muestra de manera más clara y 

contundente en la tabla que se integra a continuación, lo que deja clara la 

información expuesta. 



PÁGINA 42 

 

Sexo de pacientes 

 Frecuencia Porcentaje 

Válido Hombre 83 59.7 

Mujer 56 40.3 

Total 139 100.0 

 

Ahora bien, en cuanto al siguiente factor detonante del padecimiento bajo análisis 

se puede mencionar que la hipertensión arterial cuenta con una frecuencia de 110 

pacientes que sí la padecían y 29 que no la padecían con una asociación del 79.2%, 

sin embargo, a la aplicación de la prueba se obtuvo un índice de P.764, lo que 

demuestra que este padecimiento previo tampoco tiene influencia importante en la 

mortalidad de los pacientes. 

 

Hipertensión arterial sistémica 

 Frecuencia Porcentaje 

Válido SI 110 79.1 

NO 29 20.9 

Total 139 100.0 

 

Como parte del análisis, el siguiente factor detonante, la diabetes mellitus, presentó 

una frecuencia de 57 pacientes que padecían esta patología y 82 no la presentaban, 

esto puede mostrar una posible tendencia, sin embargo, al finalizar la prueba se 

presentó un índice final de p=0.134, lo que nos demuestra que este factor tampoco 

logró una significancia importante en el índice de mortalidad de este estudio.  

 

Diabetes mellitus 

 Frecuencia Porcentaje 

Válido SI 57 41.0 

NO 82 59.0 

Total 139 100.0 

 

En cuanto al siguiente elemento de análisis, que son las cardiopatías, se observó 

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

especificidad nula.  

 

Cardiopatía 

 Frecuencia Porcentaje 

Válido SI 38 27.3 

NO 101 72.7 

Total 139 100.0 

 

En cuanto a pacientes que cumplen con la variable de nefropatía (enfermedad renal 

crónica), se identificó que dicho padecimiento se encontraba en 5 de los pacientes 

dentro de nuestro universo y que 134 de ellos no la presentaban, lo que marcó un 

3.6% de incidencia. Esta información arrojó un resultado de p=0.526 en el índice, lo 

que finalmente demostró que este padecimiento no es factible ni determinante en 

favor de la mortalidad de los pacientes. 

 

Nefropatía  

 Frecuencia Porcentaje 

Válido SI 5 3.6 

NO 134 96.4 

Total 139 100.0 

 

Dado que estadísticamente el EVC tiene múltiples orígenes, se buscó hacer el 

mismo análisis tratando de englobar otras patologías para determinar si hubiera 

alguna de importancia, sin embargo, el resultado obtenido arrojó una frecuencia de 

21 personajes que presentaban otras patologías diferentes a las revisadas 

anteriormente, detectando que 118 no las presentaban, lo que representa un 

porcentaje de incidencia del 15.1%, detallando un índice de p=1.000, sin embargo, 

al ser patologías diversas ninguna representó importancia suficiente para ser 

mencionada de manera específica o para realizar el análisis en particular para ellas. 

 

Otras patologías  

 Frecuencia Porcentaje 
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Válido SI 21 15.1 

NO 118 84.9 

Total 139 100.0 

 

La selección del universo permitió que se valoraron pacientes que presentaban 

evento vascular cerebral previo, ya que incurría como variable adicional dentro de 

este estudio, lo que mostró una frecuencia positiva en 13 pacientes, y negativa en 

117 pacientes, identificando además a 9 sin la variable reportada, obteniendo 

porcentajes poco significativos y una p=0.217, lo que nos permitió identificar que no 

se tiene evidencia significativa en el estudio. 

 

EVC previo  

 Frecuencia Porcentaje 

Válido Sin Datos 9 6.5 

SI 13 9.4 

NO 117 84.2 

Total 139 100.0 

 

Otra de las variables fue el territorio vascular afectado, donde el único dato que se 

identificó 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 encontró 

evidencia de algunas otras arterias afectadas, a pesar de que si formaron parte de 

las propuestas en el estudio, resultado de lo cual se documentó que 71 pacientes 

presentaban territorio vascular desconocido y ante esta evidencia se verifica 

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

  

Territorio vascular afectado 

 Frecuencia Porcentaje 

Válido DESCONOCIDO 71 51.1 

CEREBRAL MEDIA 68 48. 

Total 139 100.0 

 

Ahora bien, para finalizar, también se analizó el uso de trombolítico usado en el área 

de urgencias con la intención de determinar como parte de la prueba de chi-
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cuadrada si existía datos significativos en cuanto a este elemento adicional. Como 

resultado de la aplicación de este estudio se observó que en el hospital solo se usó 

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

 

Trombolítico empleado 

 Frecuencia Porcentaje 

Válido Alteplasa  139 100 

 

La frecuencia estadística de mortalidad en el área de urgencias se muestra en la 

tabla precedente, lo que muestra que sólo el 13.7% de los pacientes atendidos en 

la sala perdieron la vida. 

 

Defunción en urgencias 

 Frecuencia Porcentaje 

Válido SI 19 13.7 

NO 120 86.3 

Total 139 100.0 

 

Como parte del trabajo de investigación fue necesario realizar un estudio estadístico 

utilizando la prueba chi-cuadrada de Pearson, con el fin de evaluar la asociación 

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 bibliografías fue del 10%, 

lo que nos muestra que no hay mucha diferencia entre la estadística reportada y al 

obtenida en la muestra. 
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DISCUSIÓN  

 

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 

que como ya se mencionó dentro del estudio la evidencia fue del 10%.  

 

Así mismo podemos mencionar que en el análisis no establece una causa 

significativa, aunque la hipertensión fue la de mayor prevalencia con una frecuencia 

84.2% y con una prevalencia 79.2% de la población en general, sin embargo, la 

especificidad fue nula.  

 

Dentro de lo que se puede analizar se observó que ninguna de las variables mostró 

relación estadística significativa para la mortalidad, ya que el valor de P es de 0.05 

y la de los diferentes factores fueron mayores. 

 

Independientemente del análisis estadístico se hace necesario mencionar que 

actualmente, el tratamiento trombolítico utilizado en esta población fue la alteplasa, 

el cual es efectivo, pero presenta algunas limitaciones tales como su corta vida 

media, así como la necesidad de infusión continua y definitivamente muy importante 

el mayor riesgo de sangrado en comparación 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 único, 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 

población estudiada no se ha utilizado tenecteplasa, lo cual representa una 

oportunidad de mejora en la atención aguda del evento cerebrovascular derivado 

del estudio y análisis realizado por el investigador asociado. 
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CONCLUSIONES  

 

Como resultado de las pruebas aplicadas para el desarrollo de este trabajo de 

investigación se logró establecer un análisis acorde a la muestra de la multicitada 

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

 

Lo anterior nos permite definir categóricamente que no se encontraron asociaciones 

estadísticas significativas entre la mortalidad y las comorbilidades analizadas, 

aunque con la misma certeza se puede establecer que la alta prevalencia de ciertas 

enfermedades crónicas sugiere la necesidad de un abordaje integral en la 

prevención y tratamiento del evento vascular. 

 

A pesar de todo, incluyendo que el índice de mortalidad del 13.9% se encuentra 

dentro del rango estadístico, esto indica un desenlace clínico relevante y que no ha 

cambiado, lo que pone claramente sobre la mesa la importancia de optimizar los 

tratamientos disponibles en la búsqueda por minimizar los casos de mortalidad en 

la prevención y tratamiento del evento vascular bajo estudio. 
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RECOMENDACIONES 

 

Se puede concluir que el uso exclusivo de alteplasa como trombolítico, 

definitivamente limita las opciones terapéuticas. Es un hecho que, en base a la 

evidencia actual, se recomienda valorar la inclusión de tenecteplasa como 

alternativa terapéutica en pacientes con indicación de trombólisis, dado su perfil 

farmacológico favorable y ventajas operativas. 

 

Dado lo anterior y después de realizar una exhaustiva investigación documental en 

literatura reciente, se logró determinar que el tenecteplasa, siendo un activador del 

plasminógeno tisular recombinante modificado, puede representar una alternativa 

más segura y efectiva en el tratamiento del accidente cerebrovascular isquémico 

agudo. 

 

Se sugiere realizar estudios prospectivos con mayor tamaño de muestra, que 

incluyan análisis multivariado, con la intención clara de confirmar o refutar los 

hallazgos descritos en el presente trabajo de investigación y evaluar otros factores 

pronósticos relacionados con la mortalidad.  

 

Finalmente, se recomienda fortalecer la capacitación especializada en el tema para 

el personal médico y de emergencias y muy especialmente en el uso de 

tenecteplasa, así como actualizar protocolos institucionales para permitir su 

administración e implementación en el manejo de accidente vascular cerebral 

isquémico. 
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ANEXOS 

 

ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCIÓN 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:   años 

 

 

 

Sexo: ____ 1) Hombre  2) Mujer 
 
Comorbilidades:_______ 
 
1) Hipertensión arterial  
2) Diabetes 

Mellitus 
3) Fibrilación auricular 
4) Dislipidemia 
5) Enfermedad coronaria 
6) Insuficiencia cardíaca 
7) Enfermedad renal crónica 
8) Tabaquismo  
9) Otra 

Antecedente de EVC previo: ____ 
1) Si   2) No 

 
Tiempo de evolución desde inicio 
de síntomas hasta llegada a 
urgencias: _______Minutos 
 
Recodificada: _____ 
 
1) < 4 horas   2) ≥4 horas 

 
 

Territorio vascular afectado 

1) Cerebral Anterior 
2) Cerebral Posterior  
3) Carotídeo 
4) Vertebrobasilar 
5) Cerebral media 

 
Trombolítico empleado 

1) Alteplasa 
2) Tenecteplasa 

Duración de estancia en urgencias  
  Días 
 
Muerte hospitalaria en el área de 
urgencias: ______ 
1) Si  2) No 
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ANEXO 2. CARTA DE EXCEPCIÓN 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 investigación en salud, solicito al 

Comité de ética en Investigación 205, que apruebe la excepción de la carta de consentimiento informado debido 

a que el protocolo de investigación "MORTALIDAD DE PACIENTES TROMBOLIZADOS POR EVENTO 

VASCULAR CEREBRAL TIPO ISQUÉMICO, QUE ACUDEN A URGENCIAS EN EL HOSPITAL GENERAL 

REGIONAL NO. 20, TIJUANA BAJA CALIFORNIA”, es una propuesta de investigación sin riesgo que implica 

la recolección de los siguientes datos ya contenidos en los expedientes clínicos: 

Edad  

Sexo 

Comorbilidades 

Antecedente de EVC previo  

Tiempo de evolución desde inicio de síntomas 

hasta llegada a urgencias 

Territorio vascular afectado 

Trombolítico administrado 

Estancia hospitalaria 

Mortalidad intrahospitalaria 

 

 

MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS  

En apego a las disposiciones legales de protección de datos personales, me comprometo a recopilar solo la 

información que sea necesaria para la investigación y esté contenida en el expediente clínico y/o base de datos 

disponible, así como codificarla para imposibilitar la identificación del paciente, resguardarla, mantener la 

confidencialidad de esta y no hacer mal uso o compartirla con personas ajenas a este protocolo. La información 

recabada ser utilizada exclusivamente para la realización 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 propósito 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 investigación en salud 

vigentes y aplicables. 

 

Atentamente 

 

 

Dr. Alan Alexis Vega Barrera 
Médico No Familiar Urgenciólogo 

Investigador Responsable
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ANEXO 3. CARTA DE NO INCONVENIENCIA DEL 
DIRECTOR 

 

 

 

 
 


