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3. RESUMEN 

Título: Infección por SARS CoV 2 como factor de riesgo para evento cerebro 
vascular isquémico en pacientes atendidos en el área de Urgencias del Hospital 
General Regional No. 20 
 
Investigadores: Domínguez Michel Carlos, Anzaldo Campos María Cecilia, Delgado 
Peraza José Abel.  
 
Antecedentes: Actualmente se han reportados casos relacionados entre la infección 
por SARS CoV 2 y el EVC. En marzo de 2020 la Organización Mundial de la Salud 
decretó la pandemia por covid-19. Los pacientes con covid-19 desarrollan una 
respuesta inflamatoria sistémica que puede generar un estado de 
hipercoagulabilidad. Con niveles elevados de proteínas protrombóticas, como 
dímero D y fibrinógeno, los cuales han sido identificados como marcadores de mal 
pronóstico. Aunque se conoce que su afectación es principalmente respiratoria, se 
han descrito diversas manifestaciones neurológicas.  
 
Objetivo: Analizar la infección por SARS CoV 2 como factor de riesgo para evento 
cerebrovascular de tipo isquémico en pacientes atendidos en el servicio de 
Urgencias del Hospital General Regional No. 20 
 
Material y Métodos: Previa autorización del Comité Local de Investigación y Ética 
en Investigación, se realizará un estudio con enfoque cuantitativo, de casos y 
controles, retrospectivo. Se incluirán expedientes de derechohabientes censados 
los cuales cuenten con prueba de PCR para SARS CoV 2 positiva y negativa 
quienes hayan cursado con evento cerebrovascular de tipo isquémico, que acudan 
al Servicio de Urgencias en el Hospital General Regional No. 20, que cumplan con 
los criterios de inclusión, durante el periodo de mayo del 2020 a mayo de 2021. Se 
utilizará programa estadístico SPSS para el procesamiento de datos. Se 
considerarán diferencias estadísticamente significativas valores de p<0.05. 
 
Resultados: se observó que en relación con el Sars Cov 2 como factor de riesgo 
para desarrollar evento cerebro vascular de tipo isquémico, obteniendo un resultado 
significativo con una p= 0.000. De igual manera al realizar la prueba T para muestras 
relacionadas se encontro una mayor asociación entre el EVC isquémico con la 
fibrilación auricular con una razón de momios de 1.34 con un intervalo de confianza 
de 0.294-6.180. 
 
Conclusión: Se encontró que del 7% de los pacientes con EVC isquémico que 
contaban con Sars Cov 2 positivo, 3% de estos no contaban con factores de riesgo 
asociados. 
 
Palabras clave: Evento cerebro vascular, EVC Isquémico, SARS CoV 2, Covid-19, 
NIHSS, Rankin, Protrombótico, Fibrinólisis. 
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4. MARCO TEÓRICO 
 
 
Definición y etiologías 
 
La enfermedad vascular cerebral (EVC) es un síndrome clínico caracterizado por el 

rápido desarrollo de signos focales, que persisten por más de 24 horas, sin otra 

causa aparente que el origen vascular. Se clasifica en 2 subtipos: isquémico y 

hemorrágico. La isquemia cerebral es la consecuencia de la oclusión de un vaso y 

puede tener manifestaciones transitorias (ataque isquémico transitorio) o 

permanentes, lo que implica un daño neuronal irreversible. (1) 

 

Existen 5 categorías del EVC según la escala de TOAST, y su categorización ha 

probado ser benéfica al optimizar el tratamiento específico de cada paciente. Las 5 

categorías que propone la clasificación TOAST son: 1) aterosclerosis de grandes 

arterias, 2) cardioembolismo, 3) oclusión de pequeños vasos, 4) accidente 

cerebrovascular de otra etiología determinada y 5) accidente cerebrovascular de 

etiología indeterminada. (2) 

 

La etiología del EVC isquémico afecta al pronóstico, al resultado y al tratamiento. El 

sistema de clasificación TOAST es fácil de utilizar y presenta una buena 

concordancia interobservador. Este sistema debería permitir a los médicos y/o 

investigadores informar la respuesta a tratamiento entre los diferentes subgrupos 

de pacientes con EVC, a continuación, se desglosa tal clasificación. (3) 

 

1. Enfermedad aterotrombótica: 

La aterotrombosis (ateroesclerosis y complicaciones trombóticas relacionadas) es 

una enfermedad inflamatoria crónica sistémica con manifestaciones subclínicas o 

clínicas locales, caracterizada por la presencia de placas ricas en lípidos en la pared 

de las arterias de medio y gran calibre. Las placas con alto contenido lipídico son 

las denominadas “vulnerables” o “inestables” al ser propensas a fisurarse. (4) 
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2. Cardioembolismo: 

El infarto cerebral cardioembólico representa el 20% del total de los EVC. Este se 

produce como consecuencia de la obstrucción de una arteria cerebral por un émbolo 

procedente del corazón como resultado de la formación de trombos dentro de las 

cavidades cardiacas (fibrilación auricular), liberación de material desde alguna 

superficie valvular alterada (endocarditis) y, por último, debido al paso anormal de 

material de las venas a la circulación arterial (embolismo paradójico). (5) 

 

3. Oclusión de pequeños vasos: 

La enfermedad vascular de pequeño vaso representa un espectro de diferentes 

entidades que incluyen el infarto lacunar, la alteración de sustancia blanca y los 

microsangrados. La hipertensión arterial es el principal factor de riesgo asociado, 

aunque la lesión aterotrombótica puede estar presente en esta entidad. Su 

incidencia es del 10-25%, a pesar de su baja mortalidad, se complica en un 45% 

con demencia y un 20% de casos con discapacidad moderada-severa. (6) 

 

4. EVC de otra etiología determinada: 

Se presenta con isquemia de tamaño variable, de localización cortical o subcortical 

en territorio carotídeo o vértebrobasilar, en un paciente en el que se han descartado 

las tres anteriores. Se puede producir por enfermedades sistémicas, alteraciones 

metabólicas, alteraciones de la coagulación, disección arterial, displasia 

fibromuscular, migraña, malformación arteriovenosa, etc. (7) 

 

5. EVC de etiología indeterminada: 

A pesar de los avances en nuestra compresión del EVC isquémico, los EVC 

criptogénicos siguen siendo un reto diagnóstico y terapéutico. Es causado por 

enfermedad embolica y está asociado con un elevado riesgo de accidentes 

cerebrovasculares isquémicos recurrentes y lesiones isquémicas cerebrales 

clínicamente silenciosas. (8) 
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Fisiopatología 
 
El flujo sanguíneo cerebral (FSC) está determinado por la resistencia vascular 

cerebral, directamente relacionada con su diámetro. Proceso por el cual el FSC se 

mantiene constante a pesar de variaciones en la presión de perfusión. El 

mantenimiento del FSC ocurre dentro de un rango de presión arterial media de 60 

a 150 mmHg. Fuera de este rango, no se podrían compensar los cambios en el FSC 

con riesgo de isquemia en bajas presiones y edema a altas presiones. (9) 

 

El EVC isquémico disminuye el FSC y la presión de perfusión cerebral, dando como 

resultado tres estadios, el estadio I el FSC se mantiene constante gracias a la 

dilatación máxima de las arterias y arteriolas, lo que produce un aumento 

compensatorio en el volumen sanguíneo cerebral, en el estadio II la fracción de 

extracción de oxígeno aumenta para mantener oxigenación y el metabolismo, en el 

estadio III este volumen disminuye ocasionando muerte celular. (10) 

 

La isquemia producirá disminución en la producción de adenosín trifosfato (ATP); 

cambios en las concentraciones de sodio, potasio y calcio; aumento de lactato; 

acidosis; acumulación de radicales libres; acumulación intracelular de agua y 

estimulación persistente de los receptores de glutamato. (11) 

 

Las cinasas de proteínas dependientes de calcio, la fosfolipasa A2, el óxido nítrico 

sintetasa (SON), las endonucleasas y las proteasas se activan, acumulando sodio 

y calcio intracelular lo cual revierte la absorción del glutamato en los astrocitos; a la 

vez que aumenta la excitotoxicidad y la activación de fosfolipasas que lesionan la 

membrana celular, así como la fragmentación de cadenas simples de ADN 

activando la apoptosis. (12) 

 

La muerte celular después de la isquemia ocurre por necrosis o por apoptosis. La 

inflamación aumenta el FSC a la región isquémica, que puede suministrar glucosa 

y oxígeno a las células; sin embargo, el aumento del FSC libera calcio, el cual resulta 

en aumento del daño tisular. (13) 
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La necrosis se acompaña de edema celular, lesión del tejido circundante, lisis de la 

membrana celular y lesión de los organelos. La circulación colateral produce energía 

suficiente para permitir la expresión de proteínas que median la apoptosis. Los 

fragmentos celulares generados conforman el “cuerpo apoptótico”. La apoptosis se 

genera mediante la producción de las caspasas 1, 3, 8, 9 y 11, que activan factores 

que destruyen proteínas clave para la supervivencia (ver imagen 1). (14) 

 

 
Imagen 1(Activación de la apoptosis). 
 
Aproximadamente el 10% de los EVC isquémicos se clasifican como malignos, 

debido a la presencia de edema cerebral, aumento de la presión intracraneal y 

herniación cerebral. Los dos mecanismos fisiopatológicos del edema son citotóxico 

y vasogénico. (15)  

 

El edema citotóxico, la isquemia por estrés oxidativo genera expresión de canales 

no selectivos tal como el receptor tipo 1 para sulfonilurea y el NCca-ATP, haciendo 

que ingrese masivamente sodio a la célula. La apertura de estos canales se efectúa 

2 a 3 horas después del inicio de la lesión isquémica y se desencadena por la 

disminución del ATP, produciendo acumulación de agua intraneuronal. (16) 

El edema vasogénico es causado por el aumento de la permeabilidad de la barrera 
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hematoencefálica, permitiendo que las macromoléculas entren en el espacio 

extracelular, lo que hace que aumente el volumen de fluido a este nivel produciendo 

así el edema cerebral. (17) 

 
Factores de riesgo 
 
Los factores de riesgo que se han relacionado con la presencia de EVC son la edad, 

el antecedente de hipertensión arterial, diabetes mellitus, el consumo de tabaco, 

cardiopatía isquémica, antecedentes de infarto al miocardio, fibrilación auricular. 

Estos factores presentan una tendencia creciente dentro de una población en 

transición epidemiológica y demográfica, por lo que se puede esperar un aumento 

de la incidencia de caso. (18) 

 

La hipertensión arterial es el factor de riesgo más grande e importante para producir 

un EVC, durante la vida adulta las presiones sistólicas y diastólicas están altamente 

correlacionadas, la presión sistólica es mayor predictor de EVC que la presión 

diastólica. En edades mayores la presión diastólica tiende a disminuir mientras que 

la presión sistólica tiende a elevarse. (19) 

 

Es indudable que la diabetes mellitus confiere un mayor riesgo para el desarrollo de 

EVC isquémico, sobre todo porque el factor más determinante para desarrollar EVC 

es la edad y se reconoce que la prevalencia de diabetes mellitus aumenta con la 

edad en todas las razas y grupos étnicos. Asimismo, durante el envejecimiento 

normal, existe múltiples alteraciones en componentes del metabolismo de la 

glucosa, incluyendo la secreción y acción de insulina. (20) 

 

En la actualidad el EVC de origen cardioembólico representa el 27% de los casos 

en México, y se calcula que 32,000 personas sufren EVC anualmente en México, 

ocupando la cuarta causa de muerte en la población general, con predominio en 

sexo femenino. (21)  

 

Entre las causas del EVC de origen cardiovascular se encuentran la fibrilación 
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auricular (Fa) y cardiopatía isquémica, incide en un 45% de todos los casos, le sigue 

el infarto agudo al miocardio en un 15%, aneurisma ventricular, enfermedad 

cardiaca reumática y válvula protésica en un 10% respectivamente. (22) 

 

Cerca del 20 al 30% de todos los accidentes se deben a la Fa. Un número cada vez 

mayor de pacientes que sufren un EVC isquémico son diagnosticados con Fa 

paroxística o “silenciosa”. (23) Se trata de una taquiarritmia supraventricular 

caracterizada por una activación auricular desorganizada con el consecuente 

deterioro de la función mecánica auricular. (24) 

 

En cuanto al tabaquismo, los efectos en la salud cardiovascular aparecen cuando 

se inicia este tipo de actividad, y son también los primeros que se revierten al dejar 

de hacerlo. Se estima que por cada 10 cigarros que se fuman por día, el riesgo de 

muerte por enfermedad cardiovascular aumenta un 18% en hombres y 31% en 

mujeres. Los efectos del consumo de tabaco incluyen: enfermedad coronaria, EVC, 

enfermedad vascular periférica y aneurisma de la aorta abdominal. (25) 

 

Actualmente se han reportados casos relacionados entre la infección por SARS CoV 

2 y el EVC. En marzo de 2020 la Organización Mundial de la Salud decretó la 

pandemia por covid-19. Los pacientes con covid-19 desarrollan una respuesta 

inflamatoria sistémica que puede generar un estado de hipercoagulabilidad. Con 

niveles elevados de proteínas protrombóticas, como dímero D y fibrinógeno, los 

cuales han sido identificados como marcadores de mal pronóstico. (26) 

 

Aunque se conoce que su afectación es principalmente respiratoria, se han descrito 

diversas manifestaciones neurológicas. La sociedad española de neurología 

describió a los EVC isquémicos como la segunda manifestación neurológica más 

frecuente en pacientes con COVID-19. (27) 
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Manifestaciones clínicas 
 
Los signos y síntomas del EVC incluyen: Dificultad para hablar y entender lo que 

otros están diciendo, se puede experimentar confusión, dificultad para articular las 

palabras o para entender lo que se dice, parálisis o parestesia de la cara, brazo o 

pierna lo cual afecta comúnmente solo un lado del cuerpo, se pueden presentar 

problemas para ver en uno o ambos ojos, cefalea e inclusive problemas para 

caminar. (28) 

 

Se presentarán síntomas y signos de alteración neurológica focal según el territorio 

vascular afectado.  

 

• Territorio carotídeo: 

Alteraciones motoras: paresia o parálisis de un hemicuerpo, alteraciones sensitivas 

como parestesias o disminución de la sensibilidad en un lado del cuerpo, trastornos 

del lenguaje presentando disartria o bien afasia, alteraciones visuales tales como 

amaurosis o hemianopsia homónima. (29) 

 

• Territorio vértebro-basilar: 

Dentro del EVC de predominio en territorio vértebro-basilar se pueden presentar 

alteraciones motoras como hemiparesia, tetraparesia, disminución de la 

sensibilidad, ceguera bilateral transitoria o no, trastornos del equilibrio con 

inestabilidad o ataxia, diplopía, disartria, disfagia o vértigo. (30) 

 
Diagnóstico y clasificación 
 
El reconocimiento temprano de los signos y síntomas de un EVC es esencial para 

la búsqueda de un manejo. Se debe realizar una historia clínica detallada. Se debe 

utilizar escalas validadas para su reconocimiento tal como FAST (Face, Arm, 

Speech test) de forma prehospitalaria, esto para reconocer y poder ofrecer manejo 

oportuno. Se deberá excluir el diagnóstico de hipoglucemia con factor de riesgo del 

deterioro neurológico. (31) 
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Exploración clínica y cuantificación de la lesión neurológica 
 
La exploración física debe ser breve pero sistemática para que permita evaluar 

todos los órganos y sistemas y así obtener datos clínicos que orienten el diagnóstico 

hacia la causa del deterioro neurológico. La toma de signos vitales tal como presión 

arterial, glucometría, temperatura, frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca, nos 

ayudaran a orientarnos sobre la probable etiología de este deterioro. (32) 

 

El examen neurológico debe enfocarse a corroborar la localización anatómica de la 

lesión isquémica y el territorio vascular afectado. Se debe valorar el estado de 

conciencia mediante la escala de coma de Glasgow, ya que se ha observado que 

un puntaje menor de 9/15 está asociado frecuentemente a hipertensión 

endocraneana y pobre pronóstico. (33) 

 

La escala más aceptada en la exploración clínica-neurológica es la US National 

Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS); evalúa 11 ítems, con un intervalo de 

puntuación entre 0 y 42 puntos. La afectación neurológica medida por esta escala 

es un potente predictor de la evolución funcional al año. (34) 

 

La escala NIHSS puntúa de forma numérica la gravedad del EVC. Se debe aplicar 

al inicio y durante la evolución del EVC. Determina la gravedad en leve < 4 puntos, 

moderado < 16 puntos, grave < 25 puntos y muy grave > 25 puntos. Esta escala 

tiene valor pronóstico. Cuenta con limitaciones ya que sólo puntúa más alto en el 

territorio carotídeo y no valora adecuadamente la afectación del territorio vértebro-

basilar (Imagen 2). (35) 
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Imagen 2 (Escala de Nihss) 
 
Imagen 
 
La tomografía axial computada (TAC) puede mostrar signos tempranos de infarto, 

entre los que se encuentran el signo de la pérdida de la cinta insular, edema cortical 

focal en el territorio de la arteria cerebral media o périda de la diferenciacio1n entre 

la sustancia gris y blanca. En la mayoría de los casos, una TAC o contrastada 

provee información necesaria para tomar una decisión en el manejo de la urgencia 

neurológica. (36) 

 

La resonancia magnética nuclear en secuencia de difusión ponderada es el estudio 

de elección debido a que puede detectar infarto incluso en los primeros 30 minutos 

posteriores al inicio de los síntomas. Si se realiza dentro de las primeras dos horas 

tiene sensibilidad del 100% comparada con la TAC que tiene sensibilidad de 70% 

para detectar síntomas tempranos de infarto. (37) 

 

Independientemente de la modalidad de estudio, las más recientes guías de 

tratamiento del EVC isquémico de la Asociación Americana del Corazón (AHA) 
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recomiendan obtener imágenes cerebrales dentro de los primeros 20 minutos de 

ingreso del paciente a urgencias. Debera contar con imágenes de la vasculatura 

intracraneal si se contempla la posibilidad de terapia endovascular. (38) 

 
Exploraciones complementarias 
 
A todo paciente con sospecha de EVC isquémico se deberá realizar ademas 

hemograma completo, bioquímica con electrolitos, función renal, enzimas cardíacas 

y estudio completo de coagulación. En situaciones concretas son necesrias las 

determinaciones de función hepática, concentraciones de alcohol y pruebas 

toxicológicas. Se debera realizar un electrocardiograma (ECG) para descartar 

arrtimias cardíacas, busqueda intencionada de fibrilación auricular. (39) 

 
Diagnóstico diferencial 
 
Se debe abordar adecuadamente todo paciente con EVC y descartar otras 

probables causas de deterioro neurológico antes de llegar al diagnóstico de EVC, 

ya que puede ser fatal iniciar de forma errónea un tratamiento fibrinolítico en un 

paciente sin patología isquemica. Los siguientes son diagnósticos que se deben ir 

descartando: Hipoglucemia, tumores cerebrales, crisis convulsivas, cefalea, EVC 

hemorrágico, encefalopatía metabólica. (40) 

 
Tratamiento 
 
Los objetivos del tratamiento dependen en gran medida del tiempo de inicio de los 

síntomas. En pacientes que acuden de forma temprana, en las primeras 4.5 horas, 

es posible dirigir el manejo a eliminar la obstrucción arterial responsable de la 

isquemia y reinstaurar el flujo sanguíneo cerebral, para limitar el daño neuronal y 

reducir el área de penumbra isquémica.(41) 

 

 
Activación del código EVC 
 
En países desarrollados se han implementado códigos de EVC que brindan una 

atención integral al paciente; esto ha permitido importantes reducciones en la 
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mortalidad y morbilidad general. Este se genera cuando un paciente presenta 

síntomas de focalidad. Para ello se necesita de una cadena asistencial 

multidisciplinaria; que actúa desde la aparición de los primeros síntomas hasta el 

posterior proceso de rehabilitación y prevención secundaria. (42) 

 

Manejo antitrombótico 
 
La trombolisis intravenosa con alteplasa (rtPA) se administrará en las primeras 4.5 

horas en pacientes sin contraindicación. La dosis se calculará en 0.9 mg/kg con una 

dosis máxima de 90 mg. Se administrará el 10% de la dosis calculada en el primer 

minuto, y el resto en infusión continua durante la siguiente hora. (43) 

 

Para el manejo antitrombótico se deberán realizar criterios de inclusión y exclusión 

los cuales se comentan en la tabla 1: (44) 

 
Criterios de inclusión Criterios de exclusión 

• Pacientes con EVC agudo.  
• 3 a 4.5 horas de evolución. 

• Hemorragia intracraneal en TAC. 
• > 4.5 horas de evolución. 
• NIHSS > 25 puntos. 
• Tratamiento con heparina 48 

horas previas. 
• EVC isquémico 3 meses previos. 
• Trombocitopenia < 100,000. 
• INR > 1.7. 
• Glucemia < 50 mg/dl. 
• Glucemia > 400 mg/dl. 
• TA Sistólica > 185 mg/dl. 
• TA Diastólica > 105 mg/dl. 
• Hemorragia conocida. 
• Historia de hemorragia 

intracraneal. 
• Neoplasias.  

Tabla 1. 
 
Antiagregación plaquetaria 
 
Constituyen el tratamiento de elección en caso de ataque isquémico, se ha 

observado que tienen mejor relación riesgo-beneficio en la prevención del EVC 

isquémico. Pueden administrarse diversos fármacos, el ácido acetilsalicílico es el 
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más seguro y costo efectivo administrado de forma diaria a dosis oral de 300 mg. 

Se debe restringir su uso en las primeras 24 horas en los pacientes que recibieron 

trombolisis intravenosa con rtPA. (45) 

 
Anticoagulación 
 
El tiempo de inicio de anticoagulación después de un EVC es controvertido. Si bien 

existe consenso sobre la necesidad de anticoagulación para prevenir la recurrencia 

de cardioembolismo y se conoce el aumento de riesgo de transformación 

hemorrágica con el uso temprano de anticoagulantes, no hay evidencia suficiente 

sobre el momento oportuno del inicio. (46) 

 

Los anticoagulantes orales no se recomiendan para la prevención de eventos 

recurrentes en pacientes con EVC. (47)  

 
Medidas de soporte 
 
Se deberá mantener una presión arterial media meta de 90 a 110 mmHg, presión 

meta que nos permitirá tener una adecuada presión de perfusión cerebral, control 

glucémico y mantener rango entre 140 a 180 mg/dl nos ayudará a mantener un 

adecuado metabolismo y prevenir hipoglucemias en paciente neurocrítico, la 

elevación de la cabecera a 30 grados nos permitirá tener un adecuado retorno 

venoso, mantener eutermia para disminuir metabolismo célular. (48) 
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ANTECEDENTES 
 

A nivel mundial 
 
De acuerdo con la OMS, la EVC constituye la segunda causa global de muerte, de 

las cuales 4.95 millones ocurren en países con ingresos medios y bajos. Su tasa de 

recurrencia a 2 años va del 10% al 22%, pero puede reducirse hasta en 80% con la 

modificación de factores de riesgo. (49) 

 

La incidencia promedio mundial es de 200 casos por cada 100 000 habitantes cada 

año, y una prevalencia de 600 casos por cada 100 000 habitantes. Según el 

mecanismo fisiopatológico que la origina, pueden ser isquémicos y hemorrágicos. 

(50) 

 

Aproximadamente 795 000 personas en los Estados Unidos (EE.UU) sufren de 

Enfermedad Vascular Cerebral (EVC) cada año, de las cuales alrededor de 610 000 

lo han padecido  por  primera  vez,  dando  como  resultado  6.8  millones  de  

sobrevivientes  mayores  de 19 años de edad. (51)  

 

Alrededor de 5.5 millones de personas murieron por enfermedad cerebrovascular 

en el año 2002, lo cual ascendió a 6.3 millones en el 2015, y se estima que llegará 

a 7.8 millones para el 2030. Un estudio de cuatro regiones de Estados Unidos 

estimó una prevalencia del 4.7 %, mientras en Latinoamérica las cifras oscilan entre 

1.9 % y 4.8 %. (52) 

 
A nivel nacional 
 
En México las estadísticas por enfermedad cerebro vascular son importantes, 

representando la sexta causa de muerte en personas mayores de 65 años, con una 

incidencia de 232 por cada 100,000 habitantes. Es la primera causa de incapacidad 

en el adulto y la segunda causa de demencia. (53) 
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En el caso de México, país de ingresos medios, la incidencia acumulada de EVC de 

acuerdo al estudio BASID fue 232.3 casos por 100,000 personas. Y la prevalencia 

en mayores de 35 años fue 7.7 por 1000 personas, durante septiembre 2008 y 

marzo 2009. Además, a partir de datos obtenidos desde el RENAMESVAC se 

encontró que el 54.5% de casos de EVC fueron isquémicos y 42.5% hemorrágicos. 

(54) 

 

En el año 2012, Ruiz-Sandoval et al. publicaron un estudio sobre trombosis venosa 

cerebral que también retomó los datos del RENAMEVASC. De los 2000 casos 

registrados, 59 (3%) de ellos presentaron trombosis venosa cerebral y se 

distribuyeron de la siguiente manera: el 85% fueron mujeres y el 15% restante 

fueron hombres. El promedio de edad correspondió a 31 años, el 76% de los 

pacientes fue menor de 40 años. (55) 

 

En México el evento vascular cerebral isquémico es la forma más frecuente de 

enfermedad vascular cerebral y causa entre 50 y 70% de los casos, seguido de la 

hemorragia intraparenquimatosa; la incidencia estimada de acuerdo con el estudio 

BASID (Brain Attack Surveillance in Durango) es de 230 casos por cada 100,000 

habitantes,7 afecta principalmente a individuos ancianos con media de edad de 64 

años. (56) 

 

A nivel regional y/o local 
 
Con relación a invalidez, se considera la quinta causa a nivel nacional, 

representando el 5,12 % de todos los dictámenes en el país, y en Baja California es 

la quinta causa de dictámenes de invalidez en la población económicamente 

productiva. (57) 
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Imagen 3.  

 

Son 2 mil 193 personas las que han sido diagnosticadas con este padecimiento en 

Baja California solo en lo que va del año 2019. En 2015 hubo 957 muertes y la tasa 

era del 27.47, según el Sistema Estadístico Estatal de las Defunciones. La 

Secretaría de Salud ha registrado 205 muertes en el año 2018, y 331 defunciones 

por enfermedades cerebrovasculares en el 2019. (58) 

 

EPIDEMIOLOGÍA COVID 
 
Internacional 
 
En enero del 2020, las autoridades chinas confirmaron el agente causante de un 

brote de casos con neumonía de etiología desconocida aparecido en diciembre del 

2019. El 31 de diciembre de 2019 las autoridades sanitarias de Wuhan —provincia 

de Hubei, China— informaron sobre un conjunto de 27 casos con neumonía de 

etiología desconocida; al parecer el inicio de los síntomas del primer caso había 

sido el 8 de diciembre de 2019. (59) 
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Hasta el 9 de marzo del 2021, fueron notificados 116.736.437 casos acumulados 

confirmados de COVID-19a nivel global, incluyendo 2.593.285 defunciones, de los 

cuales 45% de los casos y 48% de las defunciones fueron aportadas por la región 

de las Américas.•En las Américas, entre diciembre del 2020 y febrero del 2021 las 

subregiones de América del Norte (68.9%) y América del Sur (28.5%) contribuyeron 

con la mayor proporción de casos. (60) 

 

A 31 de diciembre de 2020, las estimaciones preliminares sugieren que el número 

total de muertes mundiales atribuibles a la pandemia de COVID-19 en 2020 fue de 

al menos tres millones, lo que representa 1,2 millones de muertes más que los 1,8 

millones notificados oficialmente. (61) 

 

Desde la confirmación de los primeros casos de COVID-19 hasta el 9 de marzo de 

2021, fueron notificados 116.736.437 casos acumulados confirmados de COVID-

19, incluidas 2.593.285 defunciones en todo el mundo, lo que representa un total de 

11.077.961 casos confirmados adicionales de COVID-19, incluidas 283.915 

defunciones, desde la última actualización epidemiológica publicada por la 

OPS/OMS el 9 de febrero de 2021. (62) 

 

En cuanto a las muertes globales, América y Europa suman el 77% de las que sehan 

producido en el mundo, mientras que Asia, el continente donde surgió la pandemia, 

reporta el 19% de fallecidos. El siguiente gráfico recoge las muertes diarias por cada 

100,000 habitantes en cada país. En lugares como España se observan dos 

grandes episodios de mortalidad por coronavirus: el primero, entre marzo y abril; el 

segundo, entre noviembre y diciembre. (63) 
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Nacional 
 
El primer caso detectado en nuestro país ocurrió el 27 de febrero del 2020 en el 

Instituto Nacional de En-fermedades Respiratorias en la Ciudad de México, en un 

paciente con antecedente de haber viajado a Italia, y el primer fallecimiento ocurrió 

el día 18 de marzo. El 24 de marzo, con 475 casos confirmados, se decretó la Fase 

2 de “contingencia sanitaria”, con medidas más estrictas de distanciamiento social, 

confinamiento y restricción laboral. (64) 

 
El análisis nacional integra, la notificación de los casos totales acumulados, que 

para este corte de información ascienden a 1,541,633 que comparados con la 

semana previa (1,455,219) hay un incremento porcentual de 5.9; incluyen a casos 

y defunciones con asociación o dictaminación clínica-epidemiológica desde la 

semana epidemiológica 1 del 2020 a la semana 2 de 2021. (65)  (Ver imagen 4).  

 

Imagen 4. 
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Tasa de incidencia de casos acumulados por entidad federativa 
 

Imagen 5 
 
 
Local y/o regional 
 
Actualmente en Baja California se han registrado 48,228 casos cofirmados, de los 
cuales se reportan 8070 casos de defunción, 432 casos activos (Imagen 6). En la 
ciudad de Tijuana Baja, California hasta la fecha se han registrado 17,480 casos 
confirmados de los cuales 3613 han sido casos de defunción, se reportan 106 casos 
activos (Imagen 7). (65) 
 

Imagen 6. 
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Imagen 7 
 
 
COVID 19 Y EVC ISQUÉMICO 
 
Se realizó una búsqueda bibliográfica en PubMed y Embase utilizando una 

estrategia de búsqueda de palabras clave adecuada desde el 1 de diciembre de 

2019 hasta el 29 de mayo de 2020. Se incluyeron todos los estudios que informaron 

sobre la aparición de EVC isquémico en pacientes de COVID-19. (66) 

 

Se estudiaron un total de 39 estudios que comprendían 135 pacientes. La incidencia 

conjunta de AIS en pacientes de COVID-19 de los estudios observacionales fue del 

1,2% (54/4466) con una edad media de 63,4 ± 13,1 años. La duración media del 

SIA desde la aparición de los síntomas de la COVID-19 fue de 10 ± 8 días, y la 

puntuación media del NIHSS fue de 19 ± 8. (67) 

 

Se realizó un estudio donde se dividieron dos grupos, el primer grupo de pacientes 

con EVC isquémico con COVID-19 positivo y pacientes con EVC isquémico con 

COVID-19 negativo, en el cual se observo una media de NIHSS mayor (10 puntos) 

en el grupo de COVID-19 positivo a diferencia de los pacientes sin COVID-19 en el 

cual se reporta un NIHSS menor de 6 puntos. En este estudio se llego a la 

conclusión que los EVC isquémico asociados a COVID-19 son más graves. (68) 
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Se identificaron 10 estudios de cohorte retrospectivos y 16 series/informes de casos 

que incluían 183 pacientes con COVID-19 y accidente cerebrovascular. La 

frecuencia de ictus detectada en los pacientes con COVID-19 hospitalizados fue del 

1,1% ([intervalo confidencial (IC) del 95%]: [0.6-1.6], I2 = 62.9%). La edad media fue 

de 66,6 años ([58,4-74,9], I2 = 95,1%), el 65,6% eran hombres (61/93 pacientes). 

(69) 

 

La media de días desde el inicio de los síntomas de COVID-19 hasta el ictus fue de 

8,0 ([4,1-11,9], p< 0,001, I2 = 93,1%). El dímero D fue de 3,3 mg/mL ([1,7-4,9], I2 = 

86,3%), y el ictus criptogénico fue la etiología más común con un 50,7% ([31,0-70,4] 

I2 = 64,1%, 39/71 pacientes). La tasa de letalidad fue del 44,2% ([27,9-60,5], I2 = 

66,7%, 40/100 pacientes). (70) 
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5. JUSTIFICACIÓN 
 
Hoy en día, el evento cerebrovascular isquémico se ha convertido en uno de los 

principales problemas de salud no solo a nivel mundial sino a nivel nacional y local, 

considerándose una de las principales causas de mortalidad e incapacidad en el 

adulto mayor. Debido al no reconocimiento temprano de los signos y síntomas el 

diagnóstico y tratamiento oportuno se ve retrasado ocasionando mayores secuelas 

a nivel funcional y demencia en el adulto mayor lo cual genera altos costos de salud. 

 

El evento cerebral isquémico es una complicación grave de una enfermedad 

crónico-degenerativa cuando no se tiene un adecuado apego a su tratamiento ni 

seguimientos de sus patologías. Los factores de riesgo que pueden llegar a 

desencadenar un evento cerebrovascular isquémico son: hipertensión arterial 

sistémica, diabetes mellitus tipo 2, infecciones, alteraciones cardiacas tales como 

fibrilación auricular, infarto agudo al miocardio, estados protrombóticos como sepsis 

y choque séptico. 

 

Debido a que las infecciones causan un estado inflamatorio sistémico, así como un 

estado protrombótico, se estudiara en el presente trabajo la relación que existe entre 

el antecedente de infección por SARS CoV2 como factor de riesgo para 

desencadenar un evento cerebrovascular. Se ha observado desde marzo de 2020, 

año en que la OMS decreto pandemia por Covid-19, que la infección por SARS CoV 

2 causa un estado de hipercoagulabilidad, así como un aumento en la expresión de 

proteínas protrombóticas como lo son el dímero-D, fibrinógeno los cuales se podrían 

relacionar en gran medida con formación de trombos que ocasionen oclusión de 

vasos grandes y pequeños, siendo un factor de riesgo para un evento 

cerebrovascular. De igual manera hay que reconocer que muchos de estos 

pacientes probable no se les oferto un manejo adecuado y a tiempo, debido a que 

no acudían a valoración por temor a contraer dicha infección. Se realizó búsqueda 

intencionada sobre información entre la relación de COVID-19 y EVC a nivel 

nacional, y no se encontró información acerca de dicha relación. 
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Trascendencia 

Con el presente trabajo se dará a conocer si existe correlación entre el antecedente 

de infección por SARS CoV 2 como factor de riesgo del evento cerebrovascular 

isquémico, así como secuelas y pronóstico funcional.  En caso de no realizar el 

estudio se desconocería el impacto que tiene el antecedente de SARS CoV 2 como 

factor de riesgo para desarrollar un evento cerebro vascular de tipo isquémico. 

 

Vulnerabilidad 
Se cuenta con métodos y técnicas para realizar el estudio. La factibilidad que se 

encuentra en poder realizar dicha investigación se encuentra en la gran cantidad de 

personas que se logran ver dentro de la población derechohabiente adscrita a la 

unidad de segundo nivel de atención. 

 

Beneficio: 
Al conocer la prevalencia de SARS CoV 2 en relación al desarrollo de EVC en 

pacientes sin factores de riesgo de importancia para el desarrollo de este, se podrá 

tomar el antecedente de infección por SARS CoV 2 como factor de riesgo para 

desarrollar EVC. 
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6. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 
La incidencia elevada por año en lo que respecta al diagnóstico de Evento Cerebro 

Vascular de tipo isquémico, así como su asociación a otras comorbilidades como 

hipertensión arterial sistémica, diabetes mellitus, fibrilación auricular, sepsis, choque 

séptico y los estados protrombóticos ha ido en aumento. Durante el año pasado se 

decreto en marzo de 2020 pandemia por Covid 19, la población en general al 

presentar signos y síntomas de deterioro neurológico compatible con un evento 

cerebrovascular no acudía a valoración por miedo de salir de sus hogares, así como 

entrar a una institución de salud y contraer la infección por SARS CoV 2, el 

diagnóstico y manejo medico se retrasa generando mayores secuelas y mal 

pronóstico funcional a largo plazo. A su ingreso la mayoría de los pacientes no 

presentaban y negaban sintomatología compatible con Covid 19. Por protocolo 

COVID 19, antes de ingresar a piso de Medicina interna para continuar manejo y 

vigilancia se les realizaba prueba de PCR para SARS CoV 2, las cuales muchas de 

ellas resultaban positivas. Este proceso infeccioso viral se caracteriza por cursar 

con un estado protrombótico e hipercoagulabilidad. 

 

Por lo anterior nos planteamos la siguiente pregunta de investigación: 

 

¿Es la infección por SARS CoV 2 un factor de riesgo para evento cerebro vascular 

isquémico en paciente atendidos en el área de Urgencias del Hospital General 

Regional No? 20? 
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7. OBJETIVO 

 
OBJETIVO GENERAL 
 
Analizar la infección por SARS CoV 2 como factor de riesgo para evento 

cerebrovascular de tipo isquémico en pacientes atendidos en el servicio de 

Urgencias del Hospital General Regional No. 20 

 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 

1. Correlacionar el pronóstico funcional en pacientes con evento 

cerebrovascular isquémico con antecedentes de infección por SARS CoV 2 

atendidos en el área de Urgencias del Hospital General Regional No. 20. 

2. Determinar factores de riesgo asociados con pacientes diagnosticados con 

EVC isquémico con antecedente de infección por SARS CoV 2. 

3. Estimar la frecuencia de EVC isquémicos en pacientes con antecedente de 

infección por SARS CoV 2. 
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8. HIPÓTESIS 

 
Hipotésis de investigación 
La infección por Sars CoV 2 es un factor de riesgo para evento cerebro vascular 

isquémico en pacientes antendidos en el área de Urgencias del Hospital General 

Regional No. 20. 

 

Hipotésis nula 
La infección por Sars CoV 2 no es un factor de riesgo para evento cerebro vascular 

isquémico en pacientes antendidos en el área de Urgencias del Hospital General 

Regional No. 20. 
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9. MATERIAL Y MÉTODOS 

 
Diseño y clasificación del estudio: Observacional, de casos y controles, 

retrospectivo. 

Lugar: Servicio de Urgencias del Hospital General Regional No. 20 

Periodo de estudio: mayo 2020 – mayo 2021 

Población: Derechohabientes atendidos por el Servicio de Urgencias que cumplan 

criterios diagnósticos evento cerebrovascular isquémico. 

Tipo de muestra: Muestreo probabilístico a través de aleatorización simple 

Tamaño de muestra: Se realizará tamaño de muestra en base a prevalencia de 

pacientes con prueba de PCR positiva y negativa para SARS CoV2 los cuales hayan 

cursado con evento cerebrovascular isquémico. 
 
Criterios de inclusión:  

• Ambos sexos 

• ≥ 18 años 

• Antecedente de infección por SARS CoV 2, comprobado por prueba PCR. 

Criterios de no inclusión:  

• Pacientes No Derechohabientes.  

• Antecedentes personales patológicos de: 

1. Diabetes mellitus tipo 2. 

2. Hipertensión arterial sistémica. 

3. Enfermedades cardiovasculares. 

4. Dislipidemia 

Criterios de Exclusión:  

• Pacientes con expediente incompleto 

• Pacientes que solicitaron Alta Voluntaria 
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Definicion de caso 

Al individuo en quien se sospecha, presume o confirma que padece una enfermedad 

o evento de interés epidemiológico. 

Definición de control 

Aplicación de medidas para la disminución de la incidencia y de la mortalidad, en 

caso de enfermedad. 

Método 

Previa autorización por el Comité local de Investigación en Salud y el Comité de 

Ética en investigación, se procederá a realizar la siguiente metodología para la 

recolección de variables 

• Previa autorización del servicio de Epidemiología, se obtendrá una base de 

datos en formato Excel de pacientes registrados con prueba positiva y 

negativa para SARS CoV 2. 

• Identificación de expedientes: Se obtendrá la información de los pacientes 

con prueba de PCR para SARS CoV 2 positiva y negativa que desarrollaran 

evento cerebrovascular isquémico de los censos diarios de pacientes 

hospitalizados realizado en el servicio de urgencias, así mismo se revisará 

que estos cumplan con los criterios de inclusión requeridos, una vez 

identificados todos aquellos expedientes se les asignará un número. 

 

Selección de la muestra 

Para determinar el tamaño de muestra, se utilizó la calculadora working in 

epidemiology. Disponible en: Http://www.winepi.net/f108.php, la cual se utilizará 

para poder obtener un nivel de confianza del 95%, una potencia del 80%, proporción 
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de muestra A de 1.1%, proporción de muestra B de 7.7% con hipótesis alternativa 

PA < PB ó PA > PB (Unilateral) se necesitará de una muestra de 100 individuos por 

grupo. 

 

Análisis estadístico: 

Se realizará estadística descriptiva; medidas de tendencia centra y dispersión para 

variables cuantitativas y frecuencias para cualitativas. Pruebas no paramétricas, 

utilizando prueba Ji cuadrada para el análisis bivariado. Se considerarán diferencias 

estadísticamente significativas con p< 0.05. El procesamiento de datos se realizará 

con el programa estadístico SPSS versión 21. 

 

DEFINICIÓN CONCEPTUAL Y OPERACIONAL DE VARIABLES 

Variable Definición Conceptual 

 

Tipo de variable Escala Definición 

operacional 

Edad Número de años de vida de 

una persona, medidos a partir 

de su nacimiento 

 

Cuantitativa 

discreta 

De 

razón 

Número de años 

Sexo 

 

Condición biológica que 

distingue a las personas en 

hombres y mujeres 

 

Cualitativa 

nominal 

Nominal  1. Femenino 

2. Masculino 

Glasgow Escala de valoración 

neurológica, valora 

conciencia de una persona. 

Cuantitativa  Nominal Número 
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NIHSS Escala pronóstica que sirve 

para valorar deterioro motor, 

sensibilidad y visión 

Cuantitativa  Nominal Número 

RANKIN Escala de funcionalidad Cuantitativa Nominal Número 

SARS CoV 2 Infección viral. Cuantitativa Nominal • Positivo 

• Negativo 

EVC Síndrome clínico 

caracterizado por déficit 

neurológico súbito de menos 

de 24 horas, con signos de 

focalización que no son 

atribuibles a otra causa que 

no sea vascular. 

Cuantitativa Nominal • Presente 

• Ausente 
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10. ASPECTOS ÉTICOS 
 

El Código de Nuremberg (1947) estableció los primeros postulados éticos que 

debe regir la experimentación en humanos recogiendo como principios básicos la 

necesidad del consentimiento informado y libre de la persona, adecuado balance de 

riesgos y beneficios y la protección de los individuos ante los posibles perjuicios y 

lesiones que pueda ocasionar la investigación. Declaración de Helsinki como una 

propuesta de principios éticos para la investigación médica en seres humanos; 

incluida la investigación con material humano y con información identificable. En 

2013 se realizó la 7ma revisión de esta declaración en donde se añadieron 

principios que inciden en una mayor protección de los participantes en la 

investigación. 

 

De acuerdo con la Ley General de Salud en materia de investigación, el presente 

estudio se clasifica sin riesgo, ya que es de carácter retrospectivo. 

Se apegará la presente investigación a los lineamientos en esta materia emitidos 

por el Instituto Mexicano del seguro Social. 

 

Se deben implementar medias para reducir al mínimo los riesgos; los cuales deben 

ser monitoreado, evaluados y documentados continuamente por el investigador. 

Durante la presente investigación no se identifican riesgos. Deben tomarse las 

precauciones necesarias para resguardar la intimidad de las personas que 

participan en la investigación, así como la confidencialidad de su información 

personal; por lo que durante la presenta investigación se guardará la identidad de 

los pacientes, identificándolos con número de folio asignado al momento de su 

inclusión en el estudio y no se registrarán datos personales. Toda la información 

generada en la presente investigación será resguardada por el investigador 

responsable. La información documental se custodiará bajo llave en archivo y la 

digital se protegerá con contraseña accesible únicamente para los investigadores. 

 

No se requiere la firma de consentimiento informado, debido a que solo se usaran 

datos obtenidos de la historia clínica realizada al momento del ingreso del paciente 
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al servicio de urgencias del hospital, así como valores de los estudios paraclínicos 

realizados durante su estancia intrahospitalaria. 

El presente protocolo de investigación será revisado por el Comité de Ética 

correspondiente. 

 

Se guardará la confidencialidad de los datos, apegándonos a la Ley Federal de 

protección de datos personales; la información escrita y digital generada en la 

presente investigación, será custodiada por la investigadora responsable. La 

evidencia documental bajo llave y la electrónica con claves de acceso exclusivo a 

las investigadoras tesista y responsable.  

 

El presente estudio no cuenta con riesgo para la población debido a que se 

analizaran expedientes médicos. Se dará a conocer si la infección por SARS CoV 2 

es un factor de riesgo para desarrollar EVC isquémico, a lo cual se podrá guiar de 

manera intencionada nuestro tratamiento farmacológico. 
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11. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD 

RECURSOS: El presente estudio cuenta con los siguientes recursos: 

Humanos:  

• Investigador tesista 

• Investigadora responsable 

Físicos:  

• Computadora 

• 1 impresora 

• 1 resma de hojas blancas 

• 1 paquete de plumas 

• 1 corrector líquido 

 

FINANCIAMIENTO 

El presente estudio no cuenta con financiamiento, los gastos serán cubiertos por el 

investigador tesista. 

 

FACTIBILIDAD 

Es factible realizar la presente investigación, ya que se cuenta con los censos de 

diagnóstico del servicio de urgencias del HGR 20, del año 2020 al año 2021. 
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12. BIOSEGURIDAD 

El presente estudio será retrospectivo, por lo cual no involucra riesgo. 
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13. RESULTADOS 
 
En este apartado se describen los resultados encontrados en la presente 

investigación con título infección por Sars Cov 2 como factor de riesgo para evento 

cerebro vascular isquémico en pacientes atendidos en el área de Urgencias del 

Hospital General Regional no. 20. 

 

Durante el período comprendido del 1ero de mayo del 2020 al 1ero de mayo del 

2021 se observó un total de 1648 pacientes con sospecha de Sars CoV 2, de los 

cuales 743 cuentan con PCR para Sars CoV 2 Positiva (45.08%), 905 contaron con 

prueba PCR para Sars Cov 2 Negativa (54.91%), se otorgaron 107 atenciones 

médicas con diagnóstico de evento cerebro vascular de tipo isquémico, 7 de los 

cuales contaban con antecedente de haber cursado con infección por Sars CoV 2, 

valorados en el servicio de Urgencias en el Hospital General Regional No. 20. 

 

Se estudiaron 200 pacientes para esta investigación en los cuales se encontró una 

edad mínima de 20 años y máxima de 91 años, con una edad media de 57.52 años, 

con un rango de 71 años, se dividieron en 2 grupos, un grupo de casos y un grupo 

control. 

 

Dentro del grupo de los casos (pacientes con PCR positiva) contamos con 100 

pacientes de los cuales el 41% (41) correspondieron al sexo femenino y un 59% 

(59) para el sexo masculino, 100% de este grupo cuenta con prueba positiva para 

Sars CoV 2, un total de 7%  pacientes cursaron con evento cerebro vascular de tipo 

isquémico, 3% de estos no cuentan con factores de riesgo asociados, mientras que 

un 78% cursa con hipertensión arterial sistémica y obesidad, 40% Diabetes mellitus 

tipo 2, , 4% Fibrilación auricular, con escala de NIHSS (National Institute of Health 

Stroke Scale) a su ingreso reportando un 58% con déficit leve (1-4 puntos), 37% 

moderado (5-15), 5% moderadamente severo (16-20) y 1% severo (21-42), a su 

egreso se valoro escala de funcionalidad de Rankin con un 70% sin presencia de 

discapacidad, 24% discapacidad leve, 3% discapacidad moderada, 3% 

discapacidad severa, 0% Muerte. 
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Dentro del grupo de los controles (pacientes con PCR negativa) 58% (58) de los 

pacientes corresponden la sexo femenino y un 42% (42) para el sexo masculino, 

100% de este grupo cuenta con prueba negativa para Sars CoV 2, un total de 100% 

cursaron con evento cerebro vascular de tipo isquémico, los cuales 80% cursan con 

factores de riesgo asociados mientras que un 20% no cuenta con factores de riesgo, 

80% correspondea la asociación con hipertensión arterial sistémica y obesidad, 

51% Diabetes mellitus tipo 2, y un 3% para fibrilación auricular, se reporta un NIHSS 

de ingreso con 62% con déficit leve (1-4), 23% moderado (5-15), 12% 

moderadamente severo, 3% severo (21-42), con una escala de funcionalidad de 

RANKIN a su egreso que reporta un 86% sin presencia de discapacidad, 3% 

discapacidad leve, 6% discapacidad moderada, 4% discapacidad moderadamente 

severa, 1% discapacidad severa, 0% muerte. 

 

Tabla 1. Características Sociodemográficas y clínicas de casos y controles 

Variable Casos (n=100) Controles (n=100) 

Sexo     

Mujer 41 (41%) 58 (58%) 

Hombre 59 (59%) 42 (42%) 

Factores de riesgo     

Si 78 (78%) 80 (80%) 

No 22 (22%) 20 (20%) 

Hipertensión arterial sistémica     

Si 78 (78%) 80 (80%) 

No 22 (22%) 20 (20%) 

Diabetes mellitus tipo 2     

Si 40 (40%) 51 (51%) 

No 60 (60%) 49 (49%) 

Obesidad     

Si 78 (78%) 80 (80%) 
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No 22 (22%) 20 (20%) 

Fibrilación auricular     

Si 4 (4%) 3 (3%) 

No 96 (96%) 97 (97%) 

Sars Cov 2     

Positivo  100 (100%) 0 (0%) 

Negativo 0 (0%) 100 (100%) 

Evento cerebro vascular isquémico     

Si 7 (7%) 100 (100%) 

No 93 (93%) 0 (0%) 

NIHSS Ingreso     

Leve (1-4) 58 (58%) 62 (62%) 

Moderado (5-15) 37 (37%) 23 (23%) 

Moderadamente severo (16-20) 5 (5%) 12 (12%) 

Severo (21-42) 0 (0%) 3 (3%) 

RANKIN     

Sin discapacidad (1) 70 (70%) 86 (86%) 

Discapacidad leve (2) 24 (24%) 3 (3%) 

Discapacidad moderada (3) 3 (2%) 6 (6%) 

Discapacidad moderadamente severa (4) 3 (3%) 4 (4%) 

Discapacidad severa (5) 0 (0%) 1 (1%) 

Muerte (6) 0 (0%) 0 (0%) 

 

ANALISIS BIVARIADO 
Se realizó análisis bivariado con prueba Chi-cuadrada entre casos y controles, así 

como variables independientes estudiadas encontrando asociación entre los 

siguientes resultados: 

Sexo p= 0.016, prueba PCR positiva y negativa p= 0.000, Evento cerebro vascular 

isquémico p= 0.000, NIHSS p= 0.026, RANKIN p= 0.000. 
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No se encontró asociación entre casos y controles y las siguientes variables: 

Factores de riesgo asociado p= 0.728, hipertensión arterial sistémica p= 0.728, 

diabetes mellitus tipo 2 p= 0.118, obesidad p= 0.728, fibrilación auricular p= 0.700. 

 

Tabla 2. Casos y Controles, Análisis 

bivariado     

Variable 

Casos 

(n=100) 

Controles 

(n=100) Valor P 

Sexo       

Mujer 41 58 0.016 

Hombre 59 42 
 

Factores de riesgo       

Si 78 80 0.728 

No 22 20 
 

Hipertensión arterial sistémica       

Si 78 80 0.728 

No 22 20 
 

Diabetes Mellitus tipo 2       

Si 40 51 0.118 

No 60 49 
 

Obesidad        

Si 78 80 0.728 

No 22 20 
 

Fibrilación auricular       

Si 4 3 0.700 

No 96 97 
 

Sars Cov 2       
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Positivo  100 0 0.000 

Negativo 0 100 
 

Evento cerebro vascular isquémico       

Si 7 100 0.000 

No 93 0 
 

NIHSS Ingreso       

Leve (1-4) 58 62 0.026 

Moderado (5-15) 37 23 
 

Moderadamente severo (16-20) 5 12 
 

Severo (21-42) 0 3 
 

RANKIN       

Sin discapacidad (1) 70 86 0.000 

Discapacidad leve (2) 24 3 
 

Discapacidad moderada (3) 3 6 
 

Discapacidad moderadamente severa 

(4) 3 4 
 

Discapacidad severa (5) 0 1 
 

Muerte (6) 0 0 
 

 

Al realizar prueba T para muestras relacionadas se encontró asociación entre EVC 

isquémico y fibrilación auricular con una razón de momios de 1.34 como factor de 

riesgo asociado con un intervalo de confianza de .294 – 6.180. (Tabla 3). 
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Tabla 3. Casos y controles, Riesgo-Intervalo de confianza 

Variable Riesgo medido Intervalo de confianza 

Sexo 0.503 0.287-0.883 

Factores de riesgo asociados 0.886 0.449-1.752 

Hipertensión arterial sistémica 0.886 0.449-1.752 

Diabetes mellitus tipo 2 0.641 0.366-1.122 

Obesidad 0.886 0.449-1.752 

Fibrilación auricular 1.347 0.294-6.180 

Evento cerebro vascular isquémico 0.065 0.032-.134 
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14. DISCUSIÓN 
 
En esta sección se discuten los resultados de la presente investigación con lo 

publicado a nivel naional e internacional respecto a la asociación entre la infección 

por Sars Cov 2 con el evento cerebro vascular de tipo isquémico. 

 

En estudios internacionales se observó una incidencia conjunta de Sars Cov 2 con 

evento cerebro vascular de tipo isquémico de 1.2% con una edad media de 63.4 +/- 

13.1 años, mientras que en nuestro estudio encontramos una edad media de 57.52 

años, teniendo una mínima de 20 años y una máxima de 91 años con un rango de 

71 años. 

 

Un estudio internacional de casos y controles donde se analizarón 2 grupos, el 

primer grupo de pacientes con EVC isquémico con Sars Cov 2 positivo y pacientes 

con EVC isquémico con Sars Cov 2 negativo, se observó una media de NIHSS de 

10 puntos en el grupo de Sars Cov 2 positivo a diferencia del grupo de Sars Cov 2 

negativo donde se reporta un NIHSS menor de 6 puntos, llegando a la conclusión 

que los pacientes con EVC isquémico asociado a Sars Cov 2 el deterioro 

neurológico se presenta con mayor gravedad.  

 

En nuestro estudio se observó en el grupo de casos (Sars Cov 2 positivo) que la 

escala de NIHSS al ingreso con mayor prevalencia fue de deterioro neurológio leve 

(1-4 puntos) con un 58%, mientras que en el grupo de controles (Sars Cov 2 

negativo) fue de 62%. Difiriendo con lo reportado a nivel internacional, donde se 

concluye un mayor deterioro neurológico en el grupo de Sars Cov 2 positivo con 

puntaje de NIHSS moderado (10 puntos). 

 

Se identificaron 10 estudios de cohorte retrospectivos y 16 series/informes de casos 

donde se incluyeron 183 pacientes con Sars Cov 2 y EVC. La frecuencia de EVC 

detectada fue de 1.1% ({Intervalo de confianza (IC) del 95%}: [0.6-1.6] I2 = 62.9%). 

En nuestro estudio se observó que en relación al Sars Cov 2 como factor de riesgo 

para desarrollar evento cerebro vascular de tipo isquémico, obteniendo un resultado 
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significativo con una p= 0.000. De igual manera al realizar la prueba T para muestras 

relacionadas se encontro una mayor asociación entre el EVC isquémico con la 

fibrilación auricular con una razón de momios de 1.34 con un intervalo de confianza 

de 0.294-6.180. 
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15. CONCLUSIONES 
 
Posterior a la realización de la investigación titulada infección por Sars Cov 2 como 

factor de riesgo para evento cerebro vascular isquémico en pacientes atendios en 

al área de Urgencias del Hospital General Regional No. 20. A continuación se 

describen las conclusiones obtenidas: 

 

La prevalencia de pacientes que cursaron con EVC isquémico que esncontraba 

dentro del grupo que cuenta con Sars Cov 2 positivo fue del 7%. 

 

Se encontró que del 7% de los pacientes con EVC isquémico que contaban con 

Sars Cov 2 positivo, 3% de estos no contaban con factores de riesgo asociados. 

 

El factor de riesgo asociado con mayor prevalencia fue hipertensión arterial 

sistémica y obesidad con un 78%. 

 

El deterioro neurológico evaluado al ingreso por escala de NIHSS se encontro en 

mayor porcentaje en puntaje leve (1-4 puntos) obteniendo un 58% en el grupo de 

casos y 62% en el grupo control. 

 

Se encontro una mayor asociación entre el EVC isquémico y la fibrilación auricular 

con una razón de momios de 1.34 con un intervalo de confianza de 0.294-6.180. 

 

Se obtuvo una Chi-Cuadrada de Pearson significativa entre el evento cerebro 

vascular de tipo isquémico y Sars Cov 2 con una p= 0.000. 
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16. SUGERENCIAS 
 

• Difundir los resultados de la presente investigación, ya que no se cuenta con 

suficientes publicaciones en la actualidad relacionadas al tema de 

investigación del presente trabajo. 

• Continuar con línea de investigación sobre complicaciones y secuelas 

asociadas a Sars Cov 2. 

• Difusión del estudio en foros de investigación, congreso nacionales e 

internacionales. 
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2. ANEXOS 
 

ANEXO 1. Hoja de recolección de datos 
 

No. De folio_____________ 
 
 
 
 

1. Edad__________ años 
 

2. Sexo__________ (1) Mujer     (2) Hombre 
 

3. Prueba PCR SARS CoV 2: _________ 1 (Positiva)   2 (Negativa) 
 

4. EVC: _______ Si (1), No (2) 
 
5. Factores de riesgo asociados:____________ Si (1), No (2) 
 
6. Hipertensión arterial: 1 (Si), 2 (No). 
 
7. Diabetes mellitus tipo 2: 1 (Si), 2 (No). 
 
8. Obesidad: 1 (Si), 2 (No). 
 
9. Fibrilación auricular: 1 (Si), 2 (No). 

 
10. NIHSS de ingreso:_______________ 1-4 (1), 5-15 (2), 16-20 (3), 21-42 

(4). 
 
11. RANKIN:_____________ 1 (1), 2 (2), 3 (3), 4 (4), 5 (5), 6 (6). 
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ANEXO 2 Escala de NIHSS 
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ANEXO 3. Escala de coma de Glasgow 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 


