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RESUMEN: 

TITULO: CARACTERIZACION DE PACIENTES CON EVENTO VASCULAR 

CEREBRAL ISQUÉMICO TROMBOLIZADOS EN EL ÁREA DE URGENCIAS 

ADULTOS DEL HOSPITAL GENERAL DE MEXICALI BC, 2015. 

INTRODUCCIÓN: 

La enfermedad vascular cerebral isquémica ( EVC ) es el resultado común de un 

heterogéneo grupo de procesos patológicos que afectan la vasculatura del sistema 

nervioso, produciendo isquemia y alteración del metabolismo neuronal. 

El EVC agudo constituye la tercera causa de muerte y la principal de discapacidad 

en el adulto a nivel mundial.  La terapéutica con fibrinoliticos ha demostrado 

disminución en las secuelas. El estudio ECASS III ( European Cooperative Acute 

Stroke Study ) indica que existen posibilidades para el tratamiento trombolítico 

endovenoso hasta las 4.5 horas con evidencias firmes en cuanto a eficacia y 

seguridad. 

OBJETIVO: Describir las características que tienen los pacientes con EVC 

isquémico trombolizados en el servicio de urgencias, del Hospital General de 

Mexicali Baja California en el año 2015. 

MATERIALES Y MÉTODOS:   

Estudio descriptivo, observacional y longitudinal realizado en el servicio de 

urgencias adultos del Hospital General de Mexicali durante el periodo del 1 de 

Enero del 2015 al 31 de Octubre del 2015. El objeto de la investigación fueron los 

pacientes con diagnóstico de EVC isquémico agudo (hasta 4.5 horas del inicio). 

El campo de la investigación fue terapéutico, con muestreo no probabilístico y un 

tamaño de la muestra a conveniencia de las fechas antes mencionadas. 

RESULTADOS:  
El número de pacientes con EVC isquémico fue de 42, sexo masculino 29 (69%), y 

femenino 13 (31%), (83%) 35 sin criterios para tratamiento trombolítico. Criterios 

para tratamiento trombolítico 7 (17%), 6 fueron hombres y 1 MUJER, 86 y 14 % 

respectivamente.  Las comorbilidades presentes: el tabaquismo en un 71.40%, 

hipertensión arterial sistémica 57% y diabetes mellitus tipo 2, 57%.  
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Las edades predominantes de los pacientes que recibieron trombolisis fueron de 

entre 66-70 añoS, un 28.5% del total. De las complicaciones mayores no se 

presentó ninguna salvo gingivorragia en un paciente que corresponde a 14.28 del 

total y 85.7% sin complicaciones.  

En relación al NIHSS, se evaluó al ingreso y egreso del servicio siendo el más 

significativo un ingreso de 6 y egreso con 0 puntos con una hora de iniciados los 

síntomas. Los meses en que más se presentaron casos de EVC isquémico, fueron 

mayo y junio con un 16.6% y 21.40% respectivamente. 

DISCUSIÓN.  

Los resultados obtenidos concuerdan con la bibliografía internacional en relación 

de las horas de inicio de los síntomas con la del diagnóstico y tratamiento 

trombolítico. No concuerda con la bibliografía nacional en donde se refiere que la 

espera por la valoración por un neurólogo retrasa el tratamiento trombolítico hasta 

en de 1 a 6 horas. El predominio en el sexo masculino, correlacionado con la 

presencia de HAS, DM y el tabaquismo, concuerdan con la bibliografía nacional e 

internacional. En relación de las complicaciones hemorrágicas presentadas la 

bibliografía internacional refiere un 1 a 7%, en contraste del 14.28% presentado en 

el estudio. 

CONCLUSION Y RECOMENDACION. 

El presente estudio cuenta con una muestra pequeña, no significativa, pero sirve 

como precedente para realizar en un futuro, un estudio por tiempo más 

prolongado, que incluya más pacientes, de tipo descriptivo analítico que arroje 

mayores datos sobre la evolución de los pacientes trombolizados y no 

trombolizados de este hospital. 
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INTRODUCCION:  

 

La enfermedad vascular cerebral (EVC) es un problema de salud pública.  De 

acuerdo con la Organización Mundial de la Salud, la enfermedad vascular cerebral 

fue la primera causa de morbilidad y la tercera causa de mortalidad en el adulto en 

países desarrollados, causando alrededor de 4.4 millones de muertes en todo el 

mundo. En América Latina, estudios de series hospitalarias del Ecuador, México, 

Chile y Argentina informan una frecuencia del 23 al 40%. De acuerdo con la 

organización mundial de la salud, la EVC constituye la segunda causa global de 

muerte (9.7%), de las cuales 4.95 millones ocurren en países con ingresos medios 

y bajos. Datos de la Secretaria de Salud de México muestran que en nuestro país 

la tasa de mortalidad por EVC, se ha incrementado a partir del año 2000, 

particularmente en menores de 65 años.  En México, esta enfermedad representa 

la tercera causa de mortalidad general y es una de las principales causas de 

incapacidad física y laboral, ya que la mayoría de los sobrevivientes cursan con 

secuelas moderadas a severas. Entre 25% y 40% de los supervivientes 

permanecen con secuelas que llevan a la dependencia parcial o total, y hasta 30% 

desarrollan demencia en los meses siguientes. La hipertensión arterial (HTA) es el 

principal de los factores de riesgo modificables en el EVC, ya que actúa agravando 

y acelerando la arteriosclerosis y la enfermedad cardiovascular. El riesgo de ECV 

es entre 3 y 4 veces superior entre los pacientes con HTA. Una reducción de la 

tensión arterial (TA) sistólica de 10 a 12 mm Hg y de 5 a 6 mm Hg de la TA 

diastólica se asocia con una reducción del 38% en la incidencia de ECV. Casi tres 

cuartas partes de los pacientes con EVC isquémico y poco más de los que 

presentan EVC hemorrágico, tienen presión arterial elevada al momento de su 

presentación, de los cuales más de la mitad tiene el antecedente de hipertensión. 

El manejo de estos pacientes con la espera de mejorar sus condiciones de vida 

consiste en la fibrinólisis. El estudio ECASS III ( European Cooperative Acute 

Stroke Study ) indica que existen posibilidades para el tratamiento trombolítico 
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endovenoso hasta las 4.5 horas con evidencias firmes en cuanto a eficacia y 

seguridad. 

    

 

 

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

El EVC representa un problema de salud pública. Es la segunda causa de 

morbimortalidad mundial.  Representa Altos costos ( Hasta $90,000 pesos por 

paciente). 

El tratamiento trombolítico a tiempo disminuye la morbi-mortalidad e invalidez de la 

población adulta.  

El servicio de urgencias, es el servicio de primer contacto con el paciente con 

sintomatología en agudo. 
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MARCO TEORICO: 

 

 

 El término enfermedad cerebrovascular hace referencia a cualquier alteración, 

transitoria o permanente, de una o varias áreas del encéfalo como consecuencia 

de un trastorno de la circulación cerebral produciendo isquemia y alteración del 

metabolismo neuronal. El término ictus se refiere a la enfermedad cerebrovascular 

aguda. (1,2, 3.) 

La clasificación más sencilla y extendida de las enfermedades cerebrovasculares 

(ECV) es la que hace referencia a su naturaleza, que la divide en dos grandes 

grupos: isquémica y hemorrágica. Asimismo, y al considerar en ellas variables 

como la etiología, la localización o el mecanismo de producción, se aplican 

distintos términos con el objetivo de mejorar su descripción. La isquemia se 

produce como consecuencia de la falta de aporte sanguíneo al encéfalo, mientras 

que la hemorragia se debe a la extravasación de sangre por la rotura de un vaso 

sanguíneo intracraneal.  El EVC se clasifica en dos grandes grupos, el isquémico y 

el hemorrágico, siendo de estos el más frecuente el isquémico alrededor de un 

83% y un 17% del hemorrágico. (2, 3 ,4) 

 

Ataque isquémico transitorio. Como la mayoría de los AIT tiene una duración 

inferior a una hora, y dado que el concepto de AIT implica la isquemia y no la 

necrosis, se ha propuesto definirlo como “un episodio breve de disfunción 

neurológica causado por isquemia focal cerebral, cuyos síntomas típicamente 

duran menos de una hora, y sin que se demuestre evidencia de infarto en las 

pruebas de neuroimagen. (2,5) 

 

Infarto cerebral. El infarto cerebral es el conjunto de manifestaciones clínicas, de 

neuroimagen o patológicas que aparecen como consecuencia de la alteración en 

el aporte sanguíneo a una zona del encéfalo, lo que produce una necrosis tisular y 

determina un déficit neurológico focal habitualmente de duración mayor de 24 

horas. (  2, 5, 6 ) 
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Ante un paciente con un cuadro clínico sugestivo de un ictus, el proceso debe ir 

dirigido en primer lugar a confirmar el diagnóstico de ictus y descartar otras 

entidades clínicas que se le puedan asemejar; determinar el tipo de ictus 

(isquémico o hemorrágico), establecer la topografía y extensión de la lesión 

encefálica, conocer la situación del sistema vascular, y saber cuál es su etiología y 

patogenia. ( 6, 7 ). Este proceso se debe completar en el menor tiempo posible sin 

exceder los 45 minutos desde que el paciente ingresa al servicio. El periodo de 

tiempo crítico hasta la administración del tratamiento fibrinolitico por vía 

intravenosa empieza con la aparición de los síntomas: Evaluación general 

inmediata, 10 minutos, realización de TAC cerebral, 25 minutos, interpretación de 

la TAC 45 minutos en total como máximo. y nos debe permitir indicar el 

tratamiento correcto al paciente y dar un pronóstico evolutivo a corto y largo 

plazo.(5, 8, 9, 10). 

  Se han diseñado diversas estrategias para mejorar el tiempo de realización de 

diagnóstico, desde la valoración prehospitalaria, siendo utilizadas escalas de 

valoración como Los Ángeles Prehospital Stroke Screen y The Cincinnati 

Prehospital Stroke Scale, esta última requiriendo sólo 60 segundos 

aproximadamente para completar la valoración. (11). Estas escalas fueron 

desarrolladas con el objetivo de trasladar a los pacientes en una forma más 

temprana a centros especializados en el manejo de eventos vasculares cerebrales 

(Stroke Centers) en los Estados Unidos. El objetivo primario es el arribo temprano 

a hospitales con la adecuada infraestructura y el inicio de terapia fibrinolítica en 

aquellos pacientes candidatos, como máximo a los 60 minutos de su arribo al 

hospital y dentro de las primeras 3 horas de iniciada la sintomatología. (11, 12). 

La escala NIHSS (National Institutes of Health Stroke Scale) es ampliamente 

utilizada como un instrumento estándar para evaluar la gravedad del déficit 

neurológico de un paciente en el curso de un evento vascular cerebral isquémico. 

Además ha resultado ser útil en el monitoreo neurológico. Permite identificar a los 

pacientes que pueden obtener un mayor beneficio con el manejo medico como la 

trombolisis. Es una escala cuantitativa que examina el nivel de conciencia, 
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lenguaje, comandos, campos visuales, movimientos oculares, parálisis facial, la 

fuerza, sensibilidad y coordinación. (13)                                                                                                                       

 

El objetivo central de las intervenciones terapéuticas en accidente cerebrovascular 

isquémico es el área de penumbra isquémica. La Trombolisis está dirigida a la 

causa inmediata de 80% de los EVC isquémicos: la oclusión de una arteria 

cerebral por un trombo .El concepto de deshacer trombos en esta patología data 

de 1950. Antes de 1990, en la mayoría de los estudios se utilizaba urocinasa o 

estreptocinasa sin demostrarse ningún beneficio. (12). 

En 1996, la FDA aprobó el tratamiento con activador tisular del plasminogeno 

(rtPA) por vía endovenosa para EVC isquémico agudo, con ventana terapéutica de 

tres horas en relación con el inicio del cuadro clínico. La dosis empleada fue de 

0.9mg/Kg (dosis total máxima de 90 mg.). (10,14). Las contraindicaciones para su 

uso son: 

1. Ictus o TCE < 3 meses previos 

2. Cirugía mayor < 14 días 

3. Historia de hemorragia cerebral 

4. PAS > 185 

5. PAD > 110 

6. Síntomas menores o en mejoría 

7. Hemorragia cerebral en TAC o signos precoces de isquemia en > 1/3 territorio 

ACM (Arteria cerebral Media). 

8. Hemorragia digestiva o gastrointestinal < 21 días 

9. Punción arterial no accesible a compresión < 7 días previos 

10. Crisis comiciales al inicio del ictus. 

11. Tratamiento con ACO con TP > 15seg 

12. Tratamiento con heparina en las 48h previas y TTPa elevado 

13. El tratamiento con aspirina en las horas previas riesgo de hemorragia. 

14. Plaquetas por debajo de 100000 

15. Glucemia por debajo de 50 mg/dl  

(13). 
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Los tres primeros ensayos que evaluaron tiempos de tratamiento trombolítico por 

encima de las 3 horas fueron el ECASS I, el ECASS II y el ATLANTIS. Los 

ensayos ECASS I y ECASS II, utilizaron en su diseño ventanas terapéuticas de 0 a 

6 horas. Ambos estudios fallaron en demostrar sus objetivos, pero sus resultados 

añadidos a los del estudio ATLANTIS sirvieron para justificar la necesidad de 

promover ensayos para evaluar el periodo de 180 a 270 minutos. El tercer 

European Cooperative Acute Stroke Study (ECASS III) implemento el aumento de 

ventana 3-4,5 horas con mejores resultados. (12, 15). 

 

 

 

 

 

JUSTIFICACIÓN: 

El EVC representa la segunda causa de mortalidad a nivel mundial, detrás de la 

cardiopatía isquémica, afectando población económicamente activa. 

El 80% de los casos de EVC son de tipo isquémico candidatos a terapia de 

trombolisis.  La Trombolisis consiste en reperfundir el área cerebral afectada. Esto 

disminuirá los costos de atención médica y las secuelas neurológicas del paciente, 

generando una mejor calidad de vida.  

 

HIPÓTESIS  

Las características de los pacientes con EVC isquémico trombolizados en el 

Hospital General de Mexicali en el año 2015 son iguales a las reportadas en la 

literatura internacional. 

 

OBJETIVO GENERAL: 

Describir las características que tienen los pacientes con EVC isquémico 

trombolizados en el servicio de urgencias, del Hospital General de Mexicali Baja 

California en el año 2015. 
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OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

• Conocer la edad en la cual predomina el EVC isquémico trombolizado. 

• Reconocer el género más afectado por EVC isquémico trombolizado. 

• Identificar comorbilidades acompañantes en pacientes con EVC isquémico 

trombolizados. 

• Conocer el tiempo de evolución (entre inicio de síntomas y realización de 

diagnóstico clínico-imagen). 

• Identificar el tratamiento empleado y sus efectos secundarios 

• Utilizar el Score de NIHSS (antes y después de trombolisis) 

 

 

 

MATERIALES Y METODOS: 

 

• Tipo de Estudio: descriptivo, observacional, longitudinal 

• Lugar: Servicio de urgencias del Hospital General de Mexicali BC, durante 

el periodo del 1o. de Enero del 2015 al 31 de Octubre del 2015. 

• Objeto de la investigación: Pacientes con Diagnóstico de EVC isquémico 

agudo (4.5 hrs de inicio). 

• Campo de la investigación: Terapéutico  

• Muestreo: no probabilístico 

• Tamaño de muestra: a conveniencia 

• Fecha: 01 Enero 2015 a  31 de Diciembre 2015 

• Variable dependiente: EVC  Isquémico 

• Variable independiente: Trombolisis 
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METODOLOGÍA  

El estudio se llevó a cabo durante el periodo comprendido entre el 1º. De Enero 

del 2015 al 31 de Octubre del 2015 en la sala de urgencias adultos del hospital 

general de Mexicali, BC. Estudiando todos los pacientes que ingresaron con 

sintomatología de EVC agudo. 

 

1. Procedimientos: 

Se realizó recolección de datos de los pacientes con EVC isquémico, datos 

generales obtenidos de la historia clínica, así como de método diagnóstico de 

EVC.  

Estudio Tomografico 

Estudios de laboratorio 

 

 

2. Variable dependiente y variable independiente 

a. Variable independiente: 

i. Trombolisis 

b. Variable dependiente 

i. EVC isquémico 

 

3. Criterios de inclusión 

a) Pacientes con EVC en fase aguda 

i. (Inicio de síntomas a realización del diagnóstico clínico-imagen 

menor a 4.5 horas) 

b) Déficit neurológico 

c) Diagnóstico de EVC isquémico 

d) Edad mayores de 18 años 

e) Que se le haya realizado trombolisis en el servicio de urgencias. 
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4. Criterios de exclusión 

 

a. Pacientes con déficit neurológico con otros hallazgos tomográficos agregado o 

diferentes al EVC isquémico.  

b. Pacientes con EVC que no se trombolizaron. 

c. Pacientes egresados del servicio de urgencias por cualquier causa antes de 24 

horas de estancia en el servicio. 

 

5. Criterios de eliminación 

 

a) Paciente que se haya trasladado a otra Institución Médica antes de las 24 

horas posterior a trombolisis 

b) Pacientes con expedientes incompletos 

c) Pacientes con sospecha de EVC que no se realizó tomografía diagnostica. 

 

 

 

 

 

ASPECTOS ETICOS: 

• Contar con revisión y visto bueno del comité de ética de investigación. 

• Mantener privacidad y confidencialidad del objeto de estudio (paciente) 

• Contar con el consentimiento informado realizado para esta investigación 

(familiar o responsable del paciente). 
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RESULTADOS 

El número de pacientes con EVC isquémico comprobado mediante clínica y 

Tomografía de cráneo simple (TAC) fue de 42 con predominio del sexo masculino 

29 pacientes (69%) y femenino 13(31%), de los cuales recibieron tratamiento 

trombolítico 7 pacientes (17%) que fueron los que acudieron en tiempo de ventana 

terapéutica, el resto de los pacientes (83%) que fueron 35 no recibieron dicho 

manejo debido a que acudieron al servicio de urgencias fuera de ventana.  

Del Total de pacientes trombolizados 6 fueron hombres y 1 mujer, que 

corresponde al 86 y 14 % respectivamente.  Se observó que las comorbilidades 

presentes en estos pacientes fueron el tabaquismo en un 71.40%, hipertensión 

arterial sistémica 57% y diabetes mellitus tipo 2, 57%.  

Las edades predominantes de los pacientes que recibieron trombolisis fueron de 

entre 66-70 años de edad correspondiente a un 28.5% del total. De las 

complicaciones mayores no se presentó ninguna salvo gingivorragia en un 

paciente que corresponde a 14.28 del total y 85.7% sin complicaciones.  

En relación al NIHSS, se evaluó al ingreso y egreso del servicio siendo el más 

significativo un ingreso de 6 y egreso con 0 puntos con una hora de iniciados los 

síntomas. Los meses en que más se presentaron casos de EVC isquémico en el 

servicio de urgencias de Hospital General de Mexicali, fueron Mayo y Junio con un 

16.6% y 21.40% respectivamente. 
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DISCUSIÓN.  

Los resultados obtenidos concuerdan con la bibliografía internacional en relación 

de las horas de inicio de los síntomas con la del diagnóstico y tratamiento 

trombolítico. 

 

No concuerda con la bibliografía nacional en donde se refiere que la espera por la 

valoración por un neurólogo retrasa el tratamiento trombolítico hasta en de 1 a 6 

horas. 

El predominio en el sexo masculino, correlacionado con la presencia de HAS, DM 

y el tabaquismo, concuerdan con la bibliografía nacional e internacional.  

En relación de las complicaciones hemorrágicas presentadas la bibliografía 

internacional refiere un 1 a 7%, en contraste del 14.28% presentado en el estudio. 
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CONCLUSION Y RECOMENDACION. 

El presente estudio cuenta con una muestra pequeña, no significativa, pero sirve 

como precedente para realizar en un futuro, un estudio por tiempo más 

prolongado, que incluya más pacientes, de tipo descriptivo analítico que arroje 

mayores datos sobre la evolución de los pacientes trombolizados y no 

trombolizados de este hospital. 
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ANEXO 2. HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS.  
 

 
 
 
 
 
 
 

EDAD:

SEXO:

PARAMETRO

PUNTUACIO

N AL 

INGRESO

PUNTIACIO

N AL 

EGRESO

1
Nivel de 

conciencia

1a Preguntas

1b Ordenes

2 Mirada

3 Campo visual

4
Parálisis 

facial

derecha

izquierda

derecha

izquierda

7 Ataxia

8 Sensibilidad

9 Lenguaje

10 Disartria

11 Inatencion

SI NO

SI NO

SI NO CUAL

6
Fuerza de 

pierna  0-4

Fuerza de 

brazo
5

ENFERMEDADES DE BASE

TABAQUISMO

HORA DE INCIO DE SINTOMAS

HORA DE REALIZADO EL DIAGNOSTICO

ETILISMO

DROGAS

CRITERIOS DIAGNOSTICOS CUMPLIDOS NIHSS

NOMBRE DEL PACIENTE:

NO. DE EXPEDIENTE:

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS PACIENTES CON EVC 

ISQUEMICO
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ANEXO 3 ESCALA NIHSS 
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ANEXO 4. Algoritmo de procedimiento con paciente con EVC al ingreso al 
servicio en urgencias adultos del hospital general de Mexicali, baja 
california, México. 
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FUENTE: Hoja de recolección de datos aplicada a expedientes de pacientes con diagnóstico de EVC, 

atendidos en el servicio de urgencias del Hospital General de Mexicali, B.C., del 01° de enero del 2014 al 31 
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FUENTE: Hoja de recolección de datos aplicada a expedientes de pacientes con diagnóstico de EVC, 
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FUENTE: Hoja de recolección de datos aplicada a expedientes de pacientes con diagnóstico de EVC, 

atendidos en el servicio de urgencias del Hospital General de Mexicali, B.C., del 01° de enero del 2014 al 31 
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GRAFICA 4: Distribución de pacientes con EVC isquémico trombolizados, 

distribuido por género, atendidos en el servicio de urgencias del Hospital General 

de Mexicali, B.C., del 01° de enero al 31 de octubre del 2015. 

 

FUENTE: Hoja de recolección de datos aplicada a expedientes de pacientes con diagnóstico de EVC, 
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GRAFICA 5: Distribución de pacientes con EVC isquémico, distribuido por tiempo 

transcurrido entre inicio de los síntomas y realización del diagnóstico, atendidos en 

el servicio de urgencias del Hospital General de Mexicali, B.C., del 01° de enero al 
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. FUENTE: Hoja de recolección de datos aplicada a expedientes de pacientes con diagnóstico de EVC, 

atendidos en el servicio de urgencias del Hospital General de Mexicali, B.C., del 01° de enero del 2014 al 31 

de octubre  del 2015.  



 
 

 25 

GRAFICA 7: Distribución de pacientes con EVC isquémico, distribuidos por 

género y edad, atendidos en el servicio de urgencias del Hospital General de 

Mexicali, B.C., del 01° de enero al 31 de octubre del 2015. 

 

FUENTE: Hoja de recolección de datos aplicada a expedientes de pacientes con diagnóstico de EVC, 
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GRAFICA 8: Distribución de pacientes con EVC isquémico trombolizados, 
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TABLA 1: Distribución de pacientes con EVC isquémico trombolizados, distribuido 

por número de paciente, parámetro de la escala NIHSS afectado al ingreso y al 

egreso, así como horas transcurridas entre inicio de síntomas y realización del 

diagnóstico, atendidos en el servicio de urgencias del Hospital General de 
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