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RESUMEN

Objetivo: Determinar la relacion que existe entre el tiempo de enfermedad e inicio de
tratamiento en pacientes con accidente cerebrovascular isquémico, en el Hospital Nacional
Carlos Alberto Seguin Escobedo de Arequipa, Enero a Diciembre del 2022

Meétodos: Este estudio es de tipo Documental, no experimental, transversal y correlacional. Se
recolectaron datos de historias clinicas de 150 pacientes con el diagnostico de accidente
cerebrovascular isquémico que cumplieron con los criterios de seleccion. Se agruparon dichos
datos en un modelo de ficha de observacion documental para realizar un posterior analisis
descriptivo de las variables planteadas, ademas se realiz6 un analisis bivariado con prueba de
Fisher para variables categéricas y prueba de suma de rangos de Wilcoxon para variables
numéricas. Asi como también, modelo de regresion lineal para establecer la asociacién entre el
tiempo de enfermedad y el inicio de tratamiento dirigido. Los valores p<0.05 fueron
considerados estadisticamente significativos

Resultados: De 150 participantes, el 50.7% (76 participantes) fueron de sexo femenino. El
69.4% (104 participantes) tuvieron una edad mayor de 70 afios. La mediana de tiempo de
enfermedad fue de 5 horas. El 48% (72 participantes) tuvo un tiempo de llegada a emergencia
< 4.5 horas. La mediana del tiempo de llegada hasta la indicacion de tratamiento dirigido por
parte del neurdlogo fue de 85.5 minutos. Solamente el 16.7% cumplié criterios para la
administracion de trombdlisis. La mediana de diferencia de puntos de la escala NIHSS después
y antes de la administracion de trombolisis fue de -4.0 puntos. Se encontrd una asociacion
directamente proporcional entre el tiempo de llegada hasta indicacién de tratamiento dirigido y
el tiempo de llamado a Neurologia hasta indicacion de tratamiento (f=1.34, IC95%: 0.71 — 1.98,
p<0.001). Se encontrd que por cada hora que aumenta el tiempo de enfermedad, aumenta en
1.25 minutos el tiempo de llegada hasta indicacién de tratamiento dirigido. (p<0.001)

Conclusiones: Existe una relacion directamente proporcional entre el tiempo de enfermedad y
el inicio de tratamiento dirigido en pacientes con accidente cerebrovascular isquémico en el
Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin Escobedo, Enero a Diciembre del 2022.

PALABRAS CLAVE: Accidente cerebrovascular isquémico, tiempo de enfermedad, inicio
de tratamiento.
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ABSTRACT

Objective: To determine the relationship between the time of disease and the start of targeted
treatment in patients with ischemic stroke at the Carlos Alberto Seguin Escobedo National
Hospital from January to December 2022.

Methods: Data from medical records of 150 patients diagnosed with ischemic stroke who met
the selection criteria were collected. The data was grouped in a documentary observation sheet
model to carry out a subsequent descriptive analysis of the proposed variables, in addition a
bivariate analysis was carried out with Fisher's test for categorical variables and Wilcoxon's
rank sum test for numerical variables. As well as a linear regression model to establish the
association between the time of disease and the start of targeted treatment. Values p<0.05 were
considered statistically significant.

Results: From 150 participants, 50.7% (76 participants) were female. 69.4% (104 participants)
were over 70 years old. The median time of illness was 5 hours. 48% (72 participants) arrived
at the emergency room within < 4.5 hours. The median time from arrival to the indication of
treatment directed by the neurologist was 85.5 minutes. Only 16.7% met the criteria for
thrombolysis administration. The median difference in NIHSS scale points before and after
thrombolysis administration was -4.0 points. A directly proportional association was found
between the time from arrival to the indication of treatment directed and the time from calling
Neurology to the indication of treatment (f=1.34, 95% CI: 0.71 — 1.98, p<0.001). It was found
that for every hour the time of illness increases, the time from arrival to the indication of
treatment directed increases by 1.25 minutes. (p<0.001)

Conclusions: There is a directly proportional relationship between the time of illness and the
onset of directed treatment in patients with ischemic stroke at the National Hospital Carlos
Alberto Seguin Escobedo from January to December 2022.

Key words: Ischemic stroke, time of illness, onset of treatment.
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INTRODUCCION

El accidente cerebrovascular (ACV) es una patologia de origen vascular que puede ser
secundaria a un evento isquémico o hemorragico. Es la segunda causa principal de muerte y la
principal causa de discapacidad en adultos en todo el mundo. En Per( se report6 una prevalencia
de 6,8% en el area urbana y 2,7% en el area rural entre las personas mayores de 65 afios,
representando el 28,6% y el 13,7% de las causas de muerte, respectivamente (1).

El ACV se desencadena principalmente por un evento isquémico que condiciona la correcta
irrigacion del cerebro, por lo que suele ser secundario a la aparicion de un coagulo a nivel
cerebral. Dicho evento vascular reduce parcial o totalmente el flujo sanguineo, causando que el
tejido cerebral se vea comprometido por falta del aporte nutricional que requiere. Es a expensas
de dicha situacion, que la medicina moderna ha dirigido su enfoque a remediar de manera eficaz
este proceso y es en estos casos, que el uso del Alteplase (Trombolitico activador tisular del
plasmindgeno recombinante) (2), usado en un periodo de hasta 4,5 horas después de iniciados
los sintomas, ha demostrado reducir las secuelas negativas y también la mortalidad secundaria
al ACV, de manera significativa.

Numerosos estudios han aportado resultados y analizado la asociacién clinica entre el inicio de
sintomas de un evento cerebrovascular y el tiempo de arribo a un centro hospitalario de alta
complejidad, debido a que en la préctica se ve con preocupante frecuencia, que los pacientes
demoran su llegada a dicho establecimiento, lo que limita potencialmente las opciones
terapéuticas y ensombrece en gran medida el prondstico de un paciente que no es sometido al
tratamiento trombolitico respectivo.

La importancia de conocer el tiempo de llegada al hospital tras padecer un cuadro de ACV vy el
subsecuente inicio del tratamiento se vuelve entonces una necesidad a nivel local, pues el
andlisis de nuestros hallazgos permitiria iluminar el panorama de tan fatidica afeccion.

La idea del presente trabajo surge a partir de la experiencia practica en los recintos hospitalarios
pertenecientes a la ciudad de Arequipa, donde se evidencio la alta recurrencia de casos de ACV
y la necesidad de investigacion acerca del tema.

Este trabajo de investigacion se realiz6 con la finalidad de determinar la relacion que existe
entre el tiempo de enfermedad y el inicio de tratamiento dirigido en pacientes con accidente
cerebrovascular isquémico en el Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin Escobedo de Enero
a Diciembre del 2022, recolectando datos de historias clinicas de 150 pacientes que cumplian
con los criterios de seleccion para su posterior analisis con el objetivo de evidenciar o no, la
importancia en la disminucion de tiempos de llegada al hospital. Pues es de sumo interés que la
poblacién reconozca de manera temprana los signos y sintomas de esta patologia y acuda a un
recinto hospitalario a la brevedad posible.
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1.

PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. Enunciado del problema

¢Cudl es la relacién entre el tiempo de enfermedad y el inicio del tratamiento en
pacientes con accidente cerebrovascular isquémico del Hospital Nacional Carlos
Alberto Seguin Escobedo de Arequipa, Enero a Diciembre del 2022?

1.2. Descripcion del problema

1.2.1. Areas de conocimiento

1.2.1.1. Area general: Ciencias de la salud
1.2.1.2. Area especifica: Medicina Humana

1.2.1.3. Especialidad: Neurologia

1.2.1.4. Linea: Accidente Cerebrovascular

1.2.2. Analisis y operacionalizacion de variables e indicadores

de emergencia

Variables Indicadores Valores/Categorias Instrumento
Edad Afos 18 - 60 Ficha de
61-70 recoleccion de
71-80 datos
>80
Sexo Segln Varon / Mujer Ficha de
caracteristicas recoleccion de
sexuales datos
secundarias
Horas desde inicio | Numero de horas | Ficha de
Tiempo de de sintomas hasta recoleccion de
enfermedad llegada al servicio datos

Tiempo de llegada
hasta indicacion de
tratamiento
dirigido

de emergencia
hasta la indicacion
de tratamiento
dirigido por parte
del servicio de
neurologia

<4.5 horas desde |- No Ficha de
Tiempo de llegada | inicio de sintomas | - Si recoleccion de
a emergencia < 4.5 | hasta llegada al datos
horas servicio de
emergencia
Minutos desde la | Numero de Ficha de
llegada al servicio | Minutos recoleccion de

datos
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Tiempo desde
solicitud de
interconsulta a
neurologia hasta
indicacion de
tratamiento

Minutos desde el
envio de
interconsulta a
neurologia hasta la
indicacion de
tratamiento
dirigido por parte
del servicio de
Neurologia

NUmero de
Minutos

Ficha de
recoleccion de
datos

Clasificacion de
déficit segn
gravedad de ACV
isquémico antes de
administracion de
trombdlisis

Afectacion
neurologica segun
escala de NIHSS
antes de
administracion de
trombalisis en
pacientes
seleccionados.

0-3 déficit leve
4-15: déficit
moderado

15-24: déficit
grave

25-42: déficit muy
grave

Escala de NIHSS

Clasificacion de
déficit segun
gravedad de ACV
isquémico después
de administracion
de trombolisis

Afectacion
neuroldgica segln
escala de NIHSS
después de
administracion de
trombolisis en
pacientes
seleccionados.

0-3 déficit leve
4-15: déficit
moderado

15-24: déficit
grave

25-42: déficit muy
grave

Escala de NIHSS

Diferencia entre Diferencia entre Numérica Escala de NIHSS
escala NIHSS escala NIHSS
después y antes de | después y antes de
trombolisis administracion de

trombolisis
Tiempo de llegada | Minutos desde la | Ndmero de Ficha de
hasta llegada al servicio | Minutos recoleccion de
administracion de emergencia datos
trombolisis hasta la

administracion de

trombolisis
Tiempo de Minutos desde la | Numero de Ficha de
indicacion de indicacion de Minutos recoleccion de
trombolisis hasta trombolisis hasta datos
administracion de | la administracion
trombolisis de trombdlisis
Tiempo desde Horas desde el NUmero de Ficha de
solicitud de envio de Minutos recoleccion de

interconsulta a
neurologia hasta

interconsulta a
neurologia hasta la

datos
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indicacion de indicacién de
trombdlisis trombdlisis
Trombolisis Administracion de | - Apto Criterios de
tratamiento - No Apto inclusion y
trombolitico exclusion para
iniciado por el trombolisis
servicio de
Neurologia

1.2.3. Interrogantes Investigativas

1.2.3.1. ¢Cual es el tiempo promedio de enfermedad de los pacientes con ACV
isquémico que acuden al servicio de emergencias del Hospital Nacional
Carlos Alberto Seguin Escobedo?

1.2.3.2. ¢(Cual es el tiempo promedio de enfermedad hasta la indicacion de
tratamiento dirigido en pacientes con ACV isquémico que acuden al
servicio de emergencias del del Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin
Escobedo?

1.2.3.3. ¢Cual cambio de puntaje promedio de la escala de NIHSS en pacientes con
ACV isquémico que reciben tratamiento trombolitico?

1.2.3.4. ¢Qué factores se encuentran asociados a recibir tratamiento trombolitico
en pacientes con ACV isquémico?

1.2.3.5. ;(Cual es la asociacion entre el tiempo de respuesta de interconsulta de
neurologia y el tiempo de administracion de tratamiento en pacientes con
ACV isquémico?

1.2.3.6. (Cual es la asociacion entre el tiempo de enfermedad y la indicacion de
tratamiento trombolitico en pacientes con ACV isquémico?

1.2.3.7. ¢Cual es la asociacion entre el tiempo de enfermedad y la indicacion de
tratamiento dirigido en pacientes con ACV isquémico que acuden al
servicio de emergencias del del Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin
Escobedo?

1.2.4. Tipo de Investigacion: Documental.
1.2.5. Disefio de investigacion: No experimental, transversal, correlacional.

1.2.6. Nivel de investigacion: Exploratorio, relacional.
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1.3. Justificacion del Problema

CIENTIFICA: El accidente cerebrovascular es un problema de salud de extrema
importancia a nivel nacional e internacional. La presente investigacion cuenta con
relevancia cientifica pues esta orientada a proporcionar informacion actualizada sobre
el tiempo de llegada al hospital e inicio de tratamiento en pacientes que padecen dicha
patologia, y de esta forma, emplear los resultados obtenidos para proporcionar un mejor
manejo al momento de establecer el diagndstico y administrar el tratamiento.

SOCIAL.: La repercusion social que conlleva sufrir un accidente cerebrovascular es
indiscutible, en especial teniendo en cuenta las cifras de discapacidad y/o letalidad que
acaece al padecimiento de este cuadro. El presente estudio busca determinar la
repercusion del tiempo transcurrido desde el inicio del cuadro clinico, hasta la llegada
al servicio de emergencias del hospital en el prondstico de pacientes con ACV
isquémico.

PERSONAL.: Tras evaluar las estadisticas concernientes a ictus y el pronostico de
dicho padecimiento, se determiné que la importancia no solo radica en su elevado
indice de morbimortalidad, sino en la sombra que acompafia al circulo social de quienes
lo padecen; pues el impacto que causa a nivel personal y familiar suele ser repentino y
negativo. Es asi como surge la motivacion por evaluar de manera local, cifras
concernientes al accidente cerebrovascular y asi promover un entendimiento méas pleno
sobre esta patologia.

FACTIBILIDAD: La realizacion de este proyecto es factible pues se cuenta con los
instrumentos adecuados para la recoleccion de datos, asi como el asesoramiento
pertinente para la evaluacion de estos y su subsecuente publicacion.

CONTEMPORANEA: En la actualidad el accidente cerebrovascular representa la
segunda causa de muerte a nivel mundial, asi como la primera causa especifica de afios
de vida saludables perdidos en adultos mayores de 74 afios (3). Por lo que es importante
promover la investigacion acerca de dicha patologia.
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2. OBJETIVOS
2.1. General

Evaluar larelacion entre el tiempo de enfermedad y el inicio de tratamiento en pacientes
con accidente cerebrovascular isquémico del Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin
Escobedo de Arequipa, Enero a Diciembre del 2022.

2.2. Especificos

2.2.1. Describir tiempo promedio de enfermedad de los pacientes con ACV
isquémico que acuden al servicio de emergencias del Hospital Nacional Carlos
Alberto Seguin Escobedo.

2.2.2. Describir tiempo promedio de enfermedad hasta la indicacion de tratamiento
dirigido en pacientes con ACV isquémico que acuden al servicio de
emergencias del del Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin Escobedo.

2.2.3. Describir el cambio de puntaje promedio de la escala de NIHSS en pacientes
con ACV isquémico que reciben tratamiento trombolitico.

2.2.4. Determinar qué factores se encuentran asociados a recibir tratamiento
trombolitico en pacientes con ACV isquémico.

2.2.5. Evaluar la asociacion entre el tiempo de respuesta de interconsulta de
neurologia y el tiempo de administracion de tratamiento en pacientes con ACV
isquémico.

2.2.6. Evaluar la asociacion entre el tiempo de enfermedad y la indicacion de
tratamiento trombolitico en pacientes con ACV isquémico.
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3. MARCO TEORICO
3.1. CONCEPTOS BASICOS
3.1.1. ACCIDENTE CEREBROVASCULAR
3.1.1.1. Definicién

El accidente cerebrovascular (ACV) tiene una definicién sumamente amplia, ya
que corresponde a un sindrome que abarca un conjunto de diferentes patologias
que comparten una caracteristica en particular: Trastorno agudo en la
vascularizacion a nivel del sistema nervioso central, lo que origina un desbalance
entre la oferta de oxigeno y la demanda de éste; conduciendo, de esa forma a
sufrir una alteracion en la funcion del parénquima cerebral (4,5).

Dentro de los factores de riesgo modificables estan hipertension arterial mal
controlada 0 no controlada, diabetes mellitus mal controlada o no controlada;
tabaquismo, alcoholismo, drogas, dieta inadecuada, inactividad fisica,
dislipidemia, sobrepeso, obesidad, fibrilacion auricular. Los no modificables son
la edad, sexo, raza o etnia, ACV previo, accidente isquémico transitorio previo
(4,5,6).

La hipertension arterial (HTA) es uno de los factores de riesgo predominantes
parael ACV isquémico y hemorragico. La incidencia de ataque cerebral aumenta
en relacion directa a la elevacion de la presion diastolica y sistélica, en hombres
y mujeres de todas las edades. La HTA sistolica aislada, hecho frecuente en la
poblacién afiosa, también aumenta considerablemente el riesgo de ataque
cerebral (6,7). Un estudio realizado en el hospital Bahawal Victoria demuestra
que, de una muestra de 90 pacientes, el 56,7 % de los pacientes padecia
hipertension (8).

La HTA, favorece la formacion de placas de ateroma en grandes arterias, y el
desarrollo de arteriosclerosis, tortuosidad y una reduccion en la relacién pared:
luz de pequefias arterias cerebrales (< de 400 um) (7,9). Esto hace que aumente
la resistencia cerebrovascular intracraneal, equilibrando el aumento de las
presiones de perfusién, pero se asocia con una perfusién en reposo alterada en la
sustancia blanca (9).

Casi el 50% de los ACV se relacionan con la HTA y el manejo adecuado de la
presion arterial (PA), aun con descensos menores de PA, podria ayudar a
prevenir el riesgo del ACV. En modelos animales hipertensos, se ha demostrado
que la relajacién de los vasos cerebrales (como la arteria basilar, las arterias
cerebrales medias y arteriolas cerebrales) se encuentra alterada, comparado con
controles. Estos cambios podrian ser reversibles con el tratamiento
antihipertensivo, aunque no es conocido el grado, el tiempo y si ocurre en todos
los individuos (7).
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La diabetes se asocia con un mayor riesgo de complicaciones cardiovasculares,
incluido el accidente cerebrovascular. Esto se debe a que es un factor de riesgo
independiente para el desarrollo acelerado de aterosclerosis de grandes arterias,
ademas de la formacion de lipoproteinas de baja densidad (LDL) aterogénicas,
activacion de sefiales proinflamatorias que impactan en la pared arterial y una
mayor respuesta inflamatoria (10).

Por otra parte, el aumento del estrés oxidativo y la inflamacion estan
estrechamente relacionados y se cree que ambos contribuyen a la disfuncién
endotelial microvascular, que también se ha propuesto como el "impulsor"
inicial de la enfermedad de pequefios vasos (11).

Las personas con diabetes tienen entre 1,5 y 2 veces mas riesgo de accidente
cerebrovascular en comparacién con las personas sin diabetes, y el riesgo
aumenta con la duracion de la diabetes. Ademas, los pacientes con diabetes
tienen peores resultados posteriores al accidente cerebrovascular y un mayor
riesgo de recurrencia del accidente cerebrovascular en comparacién con los que
no tienen diabetes (10). Ademas, segin un metaanalisis realizado en Londres,
demostré un riesgo significativamente mayor de recurrencia del ictus en
individuos con ictus isquémico previo con diabetes que en aquellos sin diabetes
(hazard ratio [HR]: 1,50; intervalo de confianza [IC] del 95 %: 1,36-1,65) (12).

Sin embargo, el programa del Corazén de Honolulu realiz6 un estudio de
Cohortes de 690 sujetos diabéticos y 6908 no diabéticos, llegando a la conclusion
de que no hubo asociacién entre la diabetes o las medidas de intolerancia a la
glucosay el accidente cerebrovascular hemorragico (13).

3.1.1.2. Etiologia

El ACV se divide, de acuerdo con su etiologia, en 2 grupos: Isquémico y
hemorragico. EI ACV isquémico (75-90%) agudo se origina por obstruccién de
un vaso arterial que produce secuelas permanentes debido a la isquemia; sin
embargo, si la obstruccion es transitoria (menos de 60 minutos), se resuelve de
manera espontanea 'y completa, sin dejar secuelas permanentes ni cambios en las
pruebas de imagen, estamos frente a un ataque isquémico transitorio (14,1). La
hipertension arterial sigue siendo la principal causa de accidente cerebrovascular
isquémico (5).

El ACV hemorréagico (10-25%) consiste en la rotura de un vaso sanguineo y la
posterior acumulacion de sangre en parénquima cerebral o espacio
subaracnoideo (3).

A nivel mundial, el ACV constituye la segunda causa de muerte, después de la
cardiopatia isquémica; es también la primera causa especifica de afios de vida
saludables perdidos en mayores de 74 afos. Y anualmente, aproximadamente 17
millones de personas sufren un cuadro de ACV (3). Se estima que los costos
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anuales de accidentes cerebrovasculares solo en los Estados Unidos se estimaron
recientemente en $ 46 mil millones (15).

En América Latina y el Caribe, seglin un estudio que engloba todos los estudios
transversales o longitudinales hasta finales del 2020, existe una incidencia global
de 255 por cada 100.000 personas por afio, con una incidencia mayor en hombres
(3). Actualmente, se reportan tasas de mortalidad de 61,5 por cada 100 000
habitantes en paises desarrollados como: Estados Unidos de América, Francia,
Alemania e Italia; donde se plantea que: cada 53 segundos ocurre un evento de
ECV y una muerte cada 3,3 minutos (16).

En Peru, existe una alta tasa de incidencia de ACV en la poblacién adulta mayor
y varones, sobre todo del tipo isquémico. En el 2017 se registraron 10 570 casos
de ACV, comparado a los 12 835 casos del 2018, con una incidencia neta de
80,9 y 96,7 por 100 000 personas por afio, en el 2017 y 2018 respectivamente
(14,1).

3.1.1.3.  Fisiopatologia

El flujo sanguineo cerebral (FSC) es de aproximadamente 750 ml/min, que
equivale a 1/6 del gasto cardiaco en reposo y el cual depende de la resistencia
vascular cerebral, la que a su vez est4 determinada por el didmetro de los vasos.
El equilibrio del FSC conlleva a una buena oxigenacion y liberacion de sustratos
necesarios para mantener las funciones celulares como potenciales de membrana
y homeostasis ionica. El FSC se mantiene de manera 6ptima, siempre y cuando
el valor de presion arterial media (PAM) sea de 60-150 mmHg. Cuando el valor
de PAM esta fuera de ese rango, el cerebro no puede regular este cambio, lo que
conlleva a isquemia ante presiones bajas y a edema ante presiones altas.

En el ACV isquémico encontramos una disminucion en el FSC y también en la
presion de perfusion cerebral, debido a la obstruccion de un vaso que irriga el
cerebro. Lareduccion del FSC en el territorio afectado seré variable dependiendo
de la presencia de circulacion colateral eficaz y de niveles adecuados de presién
arterial (que participa en el mantenimiento de la presion de perfusion cerebral
cuando la autorregulacion cerebral falla).

Existen diferentes zonas del territorio afectado: La zona core del infarto, es
aquella region que depende totalmente de la arteria afectada, por lo que ante un
ACV isquémico en el que hay carencia de oxigeno, sustratos y con una deplecién
energética casi completa, se producira la pérdida de funcion de membrana y la
homeostasis de iones llevando consigo al edema y muerte celular. Alrededor de
esta zona, existe otra llamada zona de penumbra isquémica, la que gracias a la
circulacion colateral y presion arterial adecuadas puede existir flujo sanguineo
residual suficiente para preservar la viabilidad celular y un déficit energético
menor, funcion cerebral persiste pero es inadecuada, ademas esto solo persistira
por un tiempo determinado que depende de la compensacién de flujo que exista
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y culminado ese tiempo pasard a ser permanentemente irreversible; esta zona
podria volver a ser viable si es que se recupera su perfusién a tiempo y es por
ello que esta es la zona diana del tratamiento para reducir la magnitud del dafio
cerebral y extension del area de infarto (17,18).

La muerte celular en el caso de isquemia cerebral se produce por 2 mecanismos:
Necrosis y apoptosis.

La muerte por necrosis es un proceso pasivo y se da por el déficit energético a
raiz de la disminucion o ausencia de FSC, eso conlleva al fracaso de la funcion
de membrana celular con pérdida de la homeostasis i6nica y paso de liquido
extracelular al intracelular, generando edema celular y posterior lisis de
membranas. Esta liberacion del contenido intracelular por la lisis genera una
respuesta inflamatoria con su respectivo infiltrado.

La muerte por apoptosis es un proceso activo y programado, en el que, frente a
sefiales especificas y expresion de ciertos genes, se activa la cascada isquémica,
no hay liberacion de contenido intracelular ni reaccion inflamatoria. Sin
embargo, es por esta cascada que se produce “la progresion de la progresion de
la lesion en el area de penumbra donde finalmente conducen a la destruccién de
componentes celulares y a la muerte celular por necrosis” (18,19).

Cuando el tejido cerebral que sufre isquemia pasa por el proceso de necrosis y
este es tratado de forma incompleta, se podria producir muerte celular tardia por
apoptosis y este seria el fundamento por el que en algunos casos el tratamiento
de reperfusion resulta ineficaz (19).

3.1.1.4. Clinica

“En pacientes que presenten déficit neurologico focal agudo y se recomienda
usar alguna escala de atencion prehospitalaria™:

- FAST (Facial, Arm, Speech and Time score): Asimetria facial, al levantar
los brazos estos no estan al mismo nivel, alteracién del habla, tiempo de
Ilamar a emergencias si tiene al menos un signo positivo.

- CPSS (Cincinnati Prehospital Stroke Scale): Desviacion de la comisura
labial, debilidad de extremidad superior o alteracion del habla. Un signo
positivo y tiene una probabilidad del 72% de que se trate de un ACV (20).

3.1.1.5. Diagnéstico

El diagndstico de ACV se establece a partir de la clinica, se sospecha en un
cuadro agudo de déficit neuroldgico focal. Las pruebas de imagen permiten
definir si se trata de un cuadro isquémico o hemorrégico, determinar la ubicacién
y grado de la lesion, ademas de establecer el diagnostico diferencial con otras
patologias. Y la de eleccion es la tomografia axial computarizada cerebral sin
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contraste para la toma de decisiones. Esta se debe realizar dentro de los 25 min
desde la llegada al hospital.

Para evaluar la severidad del ACV, se realiza la escala de NIHSS (14,20,21).
3.1.1.6. Tratamiento

“El primer punto es el soporte de la via aérea y si se requiere también asistencia
ventilatoria, en aquellos que presenten alteracion del estado de conciencia.
También, lograr una saturacion de oxigeno al 94%.”

“Se debe tratar la hipertermia, hiperglucemia (mantener entre 140-180 mg /dL),
hipoglucemia (cuando es menos de 60 mg/dL).”

“En la mayoria de los pacientes, la hipertension arterial no debe ser tratada. Se
debe mantener la presion arterial (PA) por debajo de 220/120.”

“Se recomienda uso de antipiréticos si la temperatura es mayor a 37.5°C.”

“Se recomienda tratar la hiperglucemia si el valor es mayor a 150 mg/dl y
también la hipoglucemia si el valor es menor a 60 mg/dl.”

“En cuanto al tratamiento especifico de la isquemia cerebral, se basa en
restablecer o mejorar la perfusion del tejido isquémico gue tiene como diana la
zona de penumbra isquémica” (22).

- Antiagregantes plaquetarios: Se recomienda el inicio de esta terapia en las
primeras 24-48 horas desde que el paciente presentd sintomas, en una dosis
de 160-300mg/dia; sin embargo, en aquellos a quienes se administro
tratamiento de reperfusion con alteplase, se inicia la terapia antitromboética
24 horas después del comienzo de la infusion del alteplase (21,22,23).
Sobre la antiagregacion dual no existe suficiente evidencia como para
recomendar su uso de manera rutinaria en los casos de ACV isquémico, a
menos que exista una indicacion especifica (21).

- Anticoagulantes: No se recomienda el uso de anticoagulantes para prevenir
episodios recurrentes de ACV, evitar disfuncion neurolégica, o mejorar el
prondstico. Por otra parte, estan sobre todo relacionados con un aumento en
el riesgo de hemorragia intra o extracraneal (21,22).

- Tromboliticos: Existen 3 tipos de terapia de reperfusién como la trombolisis
intravenosa, trombdlisis intraarterial, trombectomia mecanica. El tiempo de
ventana para este tipo de tratamiento se considera a partir de la Gltima vez
que el paciente se encontraba sin ningun tipo de afectacion (21).

El tratamiento de eleccion es el activador tisular plasmindgeno
recombinante (rt-PA) siempre y cuando cumpla con los criterios de
inclusién posteriormente descritos (tabla 1), debido a que se ha demostrado
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gue mejora la evolucion tanto clinica y funcional a los 3 meses del evento

(21,22,23).

Se describen pautas para la prescripcion de alteplase 1V en periodo de

ventana:

- Hallar la dosis total de alteplase intravenoso (0.9mg/kg) maximo 90mg
de dosis total. Se administra el 10% de la dosis en bolo de 1 minuto,
mientras que el resto se pasa en infusion continua en 1 hora.

- Ingresar al paciente en UCI o unidad de stroke para monitoreo.

- Si durante la administracion de alteplase, el paciente presenta cefalea
severa, presion arterial elevada, deterioro del estado de consciencia,
nauseas o vomitos, se suspende la infusion y se decide tomar una TAC
cerebral de urgencia.

- Se debe medir la presion arterial y realizar la evaluacion neuroldgica:

- Cada 15 minutos, durante la infusién y durante las siguientes 2
horas posterior a esta.

- Cada 30 min en las siguientes 6 horas.

- Cada 60 minutos en las siguientes 18 horas, para asi completar
las primeras 24 horas de tratamiento.

- Sedebe realizar una TAC cerebral sin contraste 0o RMN cerebral a las 24
horas de terminada el tratamiento de reperfusion con alteplase (21,22).

Tabla 1 “Criterios de inclusion y seleccion para trombdlisis”

CRITERIOS DE INCLUSION PARA TROMBOLISIS

Pacientes con ictus isquémico agudo de menos de 3 horas de evolucion en los que no
concurra alguno de los siguientes criterios de exclusion

CRITERIOS DE EXCLUSION PARA TROMBOLISIS

Hemorragia intracraneal en TC

Evolucién de los sintomas superior a 4,5 horas o desconocimiento de la hora de inicio

Sintomas menores 0 en mejoria franca antes del inicio de la infusion

Ictus grave segun criterios clinicos (NIHSS > 25) o de neuroimagen

Crisis comiciales al inicio del ictus

Sintomas indicativos de hemorragia subaracnoidea, aunque la TC sea normal

Tratamiento con heparina en las 48 horas previas y TTPA elevado

Ictus previo en cualquier momento e historia de diabetes

Ictus en los 3 meses previos

Recuento de plaquetas por debajo de 100.000
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Glucemia por debajo de 50 mg/dl o por encima de 400 mg/dI

PAS > 185 mmHg, PAD > 110 mmHg o necesidad de medidas drésticas para bajar
la PA a estos limites

Diatesis hemorréagica conocida

Tratamiento con anticoagulantes orales. Podria considerarse tratamiento con rtPA si
INR<1.7

Hemorragia grave reciente o manifiesta

Historia de hemorragia intracraneal

Antecedentes de hemorragia subaracnoidea por rotura aneurismatica

Historia de lesion del sistema nervioso central (aneurismas, neoplasias, cirugia
intracraneal o espinal)

Retinopatia hemorragica (p. ej., retinopatia diabética)

Antecedentes de masaje cardiaco, parto o puncién en vaso sanguineo no accesible en
los 10 dias previos

Endocarditis bacteriana y pericarditis

Pancreatitis aguda

Enfermedad ulcerativa gastrointestinal documentada en los 3 meses previos.
Varices esofagicas. Malformaciones vasculares intestinales conocidas.

Neoplasia con aumento del riesgo de hemorragia

Enfermedad hepética grave (insuficiencia hepatica, cirrosis, hipertension portal,
hepatitis activa)

Cirugia mayor o traumatismo significativo en los 3 meses previos

Sociedad Espafiola de Neurologia. Guia para el diagnostico y tratamiento del Ictus
(22).

Por otra parte, la trombectomia mecanica es benéfica para aquellos pacientes
con diagnéstico de ACV isquémico mayor con un tiempo de enfermedad
menor a 6 horas de duracion y, ademas, que exista oclusion de la arteria
cerebral media. Sin embargo, un punto en contra de esta medida seria el
elevado costo que supone la eleccion de este tratamiento (24).

De acuerdo con la revision sistematica y metaanalisis llevado a cabo por Ma,
P., Zhang, Y., Chang, L. et al. acerca del uso de tenecteplasa y alteplasa y
sus beneficios concluyen que “La tenecteplasa en pacientes con ACV
isquémico es tan seguray eficaz como la alteplasa y podria proporcionar mas
beneficios que la alteplasa”. Sin embargo, debido a varias limitaciones
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inherentes de su estudio, proponen realizar mas estudios prospectivos para
confirmar sus resultados (25).

Segun el estudio llevado a cabo por Menon, Bijoy K., et al, al comparar
Tenecteplasa intravenosa con alteplasa, concluyeron que el uso de
“Tenecteplasa intravenosa (0,25 mg/kg) es una alternativa razonable a la
alteplasa para todos los pacientes que presentan un accidente
cerebrovascular isquémico agudo que cumplen los criterios estandar
para la trombdlisis™ (26).

- Neuroprotectores: “La neuroproteccion tiene como objetivo primario
interferir con las alteraciones bioquimicas que se producen en el «area de
penumbra» con el fin de bloquear la denominada cascada isquémica para
evitar o retrasar la evolucion hacia la muerte celular. Por el momento, no hay
datos suficientes que avalen el uso sistematico de neuroprotectores en el
tratamiento del infarto cerebral” (22).

3.1.1.7.Complicaciones

Entre las mas frecuentes encontramos el edema cerebral, la hipertension
intracraneal, crisis epilépticas y conversion hemorrégica del infarto cerebral.
“Las 2 primeras pueden dar lugar a herniacion cerebral con compresion del
tronco y suele ser la causa de muerte durante la primera semana” (22).

Otra literatura divide a las complicaciones en neurolégicas y no neuroldgicas.
Dentro de las neurologicas encontramos la hipertension endocraneana,
transformacion hemorragica, coma, sindrome de secrecién inadecuada de la
hormona antidiurética (SIADH), vasoespasmo y convulsiones. “Las cuales
constituyen las principales causas de muerte en los cinco dias de evolucion de la
enfermedad” (27).

“La hipertension endocraneana es més frecuente en el ictus hemorréagico que en
el isquémico, asi como en la fase aguda y debe sospecharse ante disminucion del
nivel de conciencia, vomitos, midriasis pupilar con pérdida de respuesta a la luz.
Deben vigilarse especialmente en los pacientes con signos precoces de infarto
extenso del territorio de la arteria cerebral media (ACM) (>33 % de territorio
afecto)” (28). “En estos pacientes debe instaurarse tratamiento precoz cuando
exista disminucion del nivel de conciencia. Es usual que el edema se haga
evidente en la tomografia axial computarizada (TAC) entre el tercer y el quinto
dia tras el inicio del ictus. Debe descartarse (sobre todo en hemorragias
cerebrales) la presencia de hidrocefalia, que sera tributaria de drenaje
ventricular” (29).

“La transformacion hemorrdgica del ictus incluye el denominado ictus
progresivo que no es mas que todo empeoramiento neurolégico que cursa con
una disminucion de un punto en la escala canadiense (excepto en orientacion) o
cuatro puntos en la escala NIHHS durante las primeras 48-72 horas del inicio.
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La transformacion hemorrégica incluye dos subgrupos: uno sin deterioro clinico
con sangrado petequial o ligero intralesional, en el cual se recomienda mantener
misma pauta de tratamiento, aln en el caso de llevar terapia anticoagulante; y
otro con deterioro clinico, en pacientes con terapia anticoagulante se recomienda
suspender o posponer la terapia anticoagulante durante un periodo de dos a
cuatro semanas, segun las caracteristicas de los casos” (30).

“El SIADH se caracteriza por hiponatremia (Na+ < 130 meq/L) hipotonica,
osmolaridad urinaria muy elevada ( >100 mosm/kg) en relacién a la plasmatica,
con elevacion del sodio urinario, euvolemia, y con funcion renal normal. Entre
sus causas neuroldgicas se encuentra la ECV, y su sustrato fisiologico esta dado
por alteracion en el eje hipotalamo — hipofisiario”.

“El vasoespasmo como complicacion es mas frecuente en la hemorragia
subaracnoidea, pero se ha detallado su presencia en la ECV isquémica. La TAC
simple se utiliza tanto para su diagnostico como para la prediccion” (31).

“La epilepsia de origen vascular, aunque reconocida como una complicacion
frecuente en fase aguda, no deja de estar presente en el paciente crénico, incluso,
suele aparecer una vez que ha comenzado la rehabilitacion. Es reconocida como
una forma de plasticidad cortical aberrante, cuya expresion clinica suele estar
vinculada con factores externos, como la hiperventilacion, estimulo presente en
el paciente incorporado a un programa de ejercicios con fines terapéuticos” (32).

“La depresion se ha descrito como otra secuela y ha quedado como la
complicacion mas frecuente en pacientes con ictus y hemiplejia, con una
prevalencia que fluctta entre 20 % y 45 %, mas frecuente pasados los seis meses
del ictus con afectacion entre 30 % y 40 % de los casos durante el primer afio de
evolucion” (33).

Dentro del grupo de complicaciones no neuroldgicas, estan las complicaciones
infecciosas y no infecciosas. En las complicaciones no infecciosas tenemos el
tromboembolismo pulmonar (TEP), complicaciones osteoarticulares, trastornos
del equilibrio hidroelectrolitico y acido base, desérdenes endocrino metabélicos
y alteraciones electrocardiograficas (27).

“La mortalidad relacionada con TEP puede ser tan alta como 24 % pero
tratamiento temprano disminuye el riesgo de esta complicacién. EI TEP conlleva
una alta mortalidad con letalidad a los tres meses, que oscila entre 8,6 %y 17 %.
Los pacientes con accidente cerebrovascular tienen un mayor riesgo de TEP
debido al reposo en cama, extremidades con paralisis y aumento del estado
protrombdtico” (34).

“Las complicaciones osteoarticulares resaltan por su frecuencia y su
comportamiento discapacitante en pacientes hemipléjicos por ictus. Se encuentra
el hombro doloroso como la segunda complicacion, en orden de frecuencia. La
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mayor parte de los autores la reconocen como la primera causa, se reporta una
incidencia entre 38 % y 70 % en el primer afio de evolucion” (35,36).

“El momento de mayor incidencia de hiperglucemia y broncoaspiracién fueron
las primeras 24h de inicio del evento neurol6gico. Sin embargo, para otras
complicaciones como la deshidratacion, hiponatremia, hipernatremia y flebitis
fue el periodo entre las 24 - 72 horas” (37).

“Las principales alteraciones del ritmo son la taquicardia sinusal, las
extrasistoles ventriculares y las extrasistoles auriculares. Las principales
alteraciones morfolégicas del electrocardiograma son la onda T plana o
invertida, el supradesnivel del ST y el intervalo QT prolongado. En la fase aguda
del ictus isquémico, las complicaciones funcionales del cronotropismo cardiaco
son mas frecuentes que las alteraciones estructurales del miocardio. Los
pacientes con ictus del territorio carotideo tienen un mayor riesgo de padecer
alteraciones cardiovasculares durante la fase aguda que los pacientes con ictus
del territorio vertebrobasilar” (33).

“Las complicaciones no neuroldgicas infecciosas mas frecuentes en la fase
subaguda y dentro de ellas se ubican la bronconeumonia, escaras o Ulceras de
decubito, flebitis, infecciones orales, infecciones urinarias, queratoconjuntivitis
y septicemia” (38).

3.1.1.8. Prevencion

En la prevencion, modificar estilos de vida como reduccion de peso, restriccion
de consumo de sal, aumentar ingesta de verduras y frutas, han demostrado gran
utilidad en reducir valores de presion arterial. La reduccion de 10 mmHg de la

presion arterial esta asociada a una disminucion de %3 de riesgo de padecer de
ACV (22).

Un metaanalisis en personas con ACV establecido identificada a través del
seguimiento a largo plazo de participantes en 5 ensayos de reduccion de sal
informd que una reduccion de 1 g/d de sodio (2,5 g/d de sal) se asocia con una
reduccion del 20 % en eventos cardiovasculares adicionales (RR, 0,80 [IC 95 %,
0,66-0,971) (39).

“La actividad fisica regular reduce el riesgo de accidente cerebrovascular, afecta
positivamente a los factores de riesgo de ictus, por ejemplo, PA, colesterol y
peso; y puede mejorar la funcion endotelial y reducir la agregacion plaquetaria,
los niveles de fibrindgeno y la gravedad del inicio del accidente
cerebrovascular”.

“El tabaquismo es un factor de riesgo independiente, potente y dependiente de
la dosis para el primer ictus isquémico y el infarto cerebral silente, que duplica
aproximadamente el riesgo de ictus. EI humo de tabaco ambiental (tabaquismo
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pasivo) se ha asociado de forma independiente con un mayor riesgo de accidente
cerebrovascular y mortalidad. Los estudios de accidentes cerebrovasculares
basados en registros apuntan a un aumento de ~2 veces en las tasas de accidentes
cerebrovasculares recurrentes para los fumadores. El Programa de Registro de
Accidentes Cerebrovasculares de Nanjing (N=3069) informé tasas de
recurrencia del 9,5 % a los 2,4 afos. Con los no fumadores como referencia, el
riesgo relativo ajustado para la recurrencia del accidente cerebrovascular fue
1,93 (IC 95 %, 1,43-2,61) en fumadores persistentes, 1,31 (IC 95 %, 0,99-1,75)
en quienes dejaron de fumar desde el accidente cerebrovasculary 1,16 (1C 95 %,
0,75- 1.79) en exfumadores, delineando los efectos en fumadores, exfumadores
y exfumadores. El riesgo relativo para la recurrencia del accidente
cerebrovascular vario de 1,68 (IC 95 %, 1,14-2,48) en quienes fumaban de 1 a
20 cigarrillos al dia a 2,72 (IC 95 %, 1,36-5,43) para quienes fumaban >40
cigarrillos al dia” (40).

“Ademas, el metaanalisis mas grande hasta la fecha, que incluye >40 000
pacientes, mostr0 una tasa significativamente menor de accidente
cerebrovascular recurrente en pacientes con una PAS alcanzada de <130 mmHg
en comparacion con los grupos de PAS mas alta” (41).

“De manera similar, en el ensayo PRoOFESS (Prevention Regimen for Effectively
Avoiding Second Strokes) de >20 000 pacientes con accidente cerebrovascular
isquémico, ~33% de los pacientes tenian PAS basal <135 mmHg. El gran
numero de sujetos con accidente cerebrovascular previo y PAS <140 mmHg
incluidos en estos ensayos respalda la seguridad y eficacia del uso de
medicamentos antihipertensivos en pacientes con PAS >130 mmHg, que es el
umbral recomendado para la prevencion secundaria de eventos vasculares en la
guia de hipertension AHA/ACC” (42,43).

3.1.2. ESCALADE NIHSS

Se trata de una escala disefiada para medir, de manera cuantitativa, el déficit
neuroldgico que acaece a un evento cerebrovascular agudo. Esta punttia de manera
cuantitativa once apartados independientes, y tras su evaluacion, se obtendré una
valoracion comprendida entre los rangos de 0 a 42. Su interpretacidn determinara
la gravedad del cuadro, la necesidad de llevar a cabo algin tratamiento de
revascularizacién y la probable evolucion del paciente después del ataque.

Fue inicialmente utilizada en el ambito investigativo para valorar datos de
referencia en pacientes con accidente cerebrovascular, pero la practicidad de su
utilizacion y sobre todo, su eficacia para valorar el pronostico, hicieron que
actualmente, sea la escala mds ampliamente difundida en la evaluacion de
funciones neuroldgicas durante la evolucion de dichos pacientes (44).

La investigacion del Figueroa et. al. comprobd que la escala de NIHSS puede ser
utilizada correctamente por profesionales de la salud con grado de especialidad,
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tal como neurdlogos, médicos no neurdlogos, enfermeros y estudiantes de
medicina o enfermeria, siempre y cuando se reciba un adecuado adiestramiento
previo (45).

Sus 11 apartados permiten explorar de manera rapida y sencilla las funciones
corticales, movimientos Oculo-cefalicos, campo visual, simetria facial, fuerza
muscular, sensibilidad, coordinacion y lenguaje.

Dependiendo del puntaje alcanzado en la escala, se obtendra un resultado que se
interpreta cualitativamente como la gravedad del ACV. Una puntuacion entre 0 y
3, corresponde a un evento leve, una puntuacion de 4 a 15 sera moderado, valores
de 16 al 24 son considerados graves, y resultados por encima de 24 son muy graves
(46).

Segun Sutton et. al, en Estados Unidos, la escala de NIHSS es la mas utilizada para
la evaluacion del deterioro neurologico por su importante informacion pronostica,
y es que aproximadamente de 60 a 70% de pacientes que obtengan una calificacién
inicial menor a 10, tendrd un mejor resultado pasado el afio de recuperacion,
comparado con el 4 al 16% que corresponde a pacientes con un puntaje mayor a
20 (47).

Otro punto que conocer con respecto a la escala de NIHSS es que, dependiendo
del puntaje estimado, se recomendaré o no el uso de tratamiento trombolitico, pues
es capaz de predecir la respuesta al uso de la medicacion. La recomendacién es
que se emplee Unicamente en pacientes con un score entre 4 y 25, pues los datos
obtenidos en el estudio National Institute of Neurological Disorders and Stroke
(NINDS) rtPA Stroke Trial, comprobaron que el riesgo de trombolizar pacientes
fuera de este rango, era mas alto que el beneficio obtenido tras el tratamiento (48).

Por lo expuesto previamente se puede colegir que la escala de NIHSS es una forma
de evaluacion valida y facilmente reproducible, disefiada para convertir datos
clinicos en datos numéricos con elementos que pueden rastrear la evolucion
clinica, el pronostico y las indicaciones para la terapia trombolitica en la fase aguda
del accidente cerebrovascular. Representa la mortalidad a corto y largo plazo y los
resultados funcionales.
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3.2. ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS
3.2.1. Anivel local: No se cuenta con estudios publicados
3.2.2. A nivel nacional:
Autor: Vasquez Hafari, Dang Takeshy

Titulo: “Tiempos en la evaluacion y diagnostico de la enfermedad cerebrovascular
isquémica antes y durante la pandemia por Covid-19 en dos hospitales del Cusco, 2018
- 2021”.

Resumen: “El objetivo de la presente tesis es describir los tiempos de llegada a ambos
hospitales desde el inicio de los sintomas y el tiempo de realizacion de tomografia axial
computarizada y comparar el periodo prepandemico con el periodo pandémico, asi
como también describir las caracteristicas epidemiologicas, datos de la hospitalizacion
y mortalidad en cada hospital de los pacientes con diagnostico de Enfermedad
cerebrovascular isquémica sin infeccion concomitante por SARS-CoV-2. El estudio
fue cuantitativo, correlacional, observacional, retrospectivo. La poblacion a estudiar
estd compuesta por 162 pacientes de 2 hospitales del Cusco (Hospital Regional del
Cusco y Hospital Antonio Lorena) con el diagndstico de Enfermedad Cerebrovascular
Isquémica. Se comparé el periodo prepandémico (2018-2019) el periodo pandémico
(2020-2021) en cada hospital. En ambos hospitales, la mayoria de los pacientes
acudieron posterior a las 24 horas, independientemente del periodo prepandémico o
pandémico. En pacientes del Hospital Regional del Cusco la tomografia se realizo6 entre
1 horay 9 horas (67.16% antes de la pandemia y 51.43% durante la misma), hubo una
disminucién significativa en la realizacion del NIHSS (p<0.001) mas no en el puntaje
del NIHSS. En el Hospital Antonio Lorena, los pacientes que acudieron se demoraron
en obtener una tomografia entre 9 horas y 24 horas (44.83% pre-COVID, 45.16% en la
pandemia), ademas se observé una disminucion de la mortalidad (p=0.048). La
pandemia no modificé los tiempos de atencion de la ECV isquémica en ambos
hospitales ni el tiempo de obtencion de TAC. Se encontrd resultados significativos en
cuanto a disminucion de la realizacion del NIHSS y mortalidad” (49).
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Autor: German Malaga, Tania De La Cruz-Saldafia, Patricia Busta-Flores, André
Carbajal, Korali Santiago-Mariaca

Titulo: “La enfermedad cerebrovascular en el Per(: estado actual y perspectivas de
investigacion clinica”

Resumen: “La enfermedad cerebro vascular (ECV) es una de las principales causas de
mortalidad y discapacidad global. En paises de ingresos bajos y medianos representa
una situacion critica debido al incremento en su incidencia, discapacidad asociada y
alta mortalidad en las Gltimas décadas. En sistemas de salud como el nuestro, con
servicios saturados y una lenta capacidad de respuesta, brindar la atencion adecuada y
temprana que requieren los pacientes con ECV es una tarea pendiente, pero
impostergable. La EVC puede producir hasta 19.7% de mortalidad hospitalariay, en el
seguimiento al afio después del primer evento, una mortalidad adicional cercana al
20%. La mitad de los eventos son de una severidad moderada a grave y el sistema de
salud tiene capacidad limitada para brindar una terapia de rehabilitacion temprana
adecuada; en consecuencia, la alteracion de la funcionalidad evaluada al afio se
mantiene inalterada. Alrededor del 90% de eventos se asocian a factores de riesgo
modificables donde la prevencion es esencial. La ECV es una entidad sobre la que hay
mucho esfuerzo por hacer” (50).
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3.2.3. A nivel internacional:

Autor: Alvaro Soto V., Gladys Morales |., Gonzalo Echeverria V., Maria Belén
Colinas G., Pedro Canales O., Daniela Contreras B.

Titulo: “Tiempos de llegada de pacientes con ataque cerebrovascular en un hospital
regional de alta complejidad”

Resumen: “Antecedentes: EI accidente cerebrovascular es una emergencia
dependiente del tiempo. La mayoria de los pacientes con ictus isquémico agudo quedan
excluidos de las terapias de reperfusion por consulta tardia. Objetivos: Estimar los
tiempos de llegada de pacientes con ictus al Servicio de Urgencias (SU) de un hospital
publico. Identificar factores asociados a la consulta temprana. Material y métodos: Se
analiz6 una muestra de conveniencia, 583 pacientes de 71 + 13 afios (55% hombres)
que consultaron por accidente cerebrovascular en una sala de emergencias en términos
de retraso entre el inicio de los sintomas y la llegada a la sala de emergencias, la
demografia y la etiologia del accidente cerebrovascular. Resultados: Los diagndsticos
de ingreso fueron ictus isquémico en 76%, hemorragia intracerebral en 12%, accidente
isquémico transitorio en 9% y hemorragia subaracnoidea en 3%. La mediana de tiempo
de llegada fue de 8 horas y 11 minutos desde el inicio de los sintomas. El diecinueve
por ciento de las consultas por accidente cerebrovascular isquémico ocurrieron dentro
de las 3 horas del inicio de los sintomas y el 38% dentro de las 6 horas. En el analisis
de regresion logistica, tener una direccion cercana al hospital y la gravedad del ictus se
asociaron con la consulta temprana con una razén de probabilidad combinada de 5,97
(95% intervalos de confianza 3,23-11,04). Conclusiones: Hubo diferencias
significativas en los tiempos de llegada de los pacientes con ictus. Solo una baja
proporcion de pacientes con ictus isquémico consultaron dentro de la ventana para
terapias de reperfusion. Los accidentes cerebrovasculares severos y vivir cerca del
hospital se asociaron con la consulta temprana” (51).
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Autor: Alba Garcia-Moreira, Pablo Varela-Loimil, Anxo Fernandez-Pérez, Lurdes
Gonzalez-Blanco, Miguel Angel Martin-Garcia, Santiago Fernandez-Blas

Titulo: “Cadigo ictus: andlisis de los tiempos asistenciales en Servicios de Urgencias
Hospitalarias de Galicia”

Resumen: “OBJETIVO. Analizar en pacientes con ictus, el impacto en calidad de vida
de los tiempos de atencion en urgencias hospitalarias (SUH). METODOS. Estudio
longitudinal, retrospectivo y observacional de pacientes con codigo ictus en la
provincia de Ourense, Galicia. Se analizaron variables demograficas (edad y sexo),
hospital de asistencia, calidad de vida del paciente, mortalidad a los 30 dias y tiempos
asistenciales en cada paso de la activacion del cédigo ictus. RESULTADOS. Se
recogieron 153 casos [edad media 76 (SD12) afios, y 54% mujeres]. El tiempo de
llegada al hospital fue de 100,72 (SD 142,90) minutos. No hubo diferencias entre el
sexo de los pacientes y los tiempos del SUH a excepcion del tiempo transcurrido entre
la llegada al hospital y la atencion médica recibida (p < 0,05). Hubo relacién
significativa entre los tiempos asistenciales y las variables sexo, hospital de referencia
y mortalidad a los 30 dias. Para el sexo, se encontraron diferencias en el tiempo puerta-
atencion médica (p < 0,05). No se encontraron diferencias entre los tiempos y la calidad
de vida de los pacientes. Entre hospitales, hubo diferencias entre los tiempos de
atencion médica (p = 0,032), la realizacion de la tomografia computarizada (p = 0,024)
y el tratamiento de fibrinolisis. CONCLUSIONES. Los factores a mejorar en cuanto a
tiempos asistenciales se relacionan con el sexo de los pacientes y con la localizacién
del hospital” (52).
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Autor: Rizgi Hagqum Minalloh, Abdulloh Machin, Wida Mardiana, Thanarat
Suansanae, Suvatna Chulavatnatol and Surakit Nathisuwan

Titulo: “Retraso prehospitalario y en el hospital en pacientes con accidente
cerebrovascular isquémico agudo en Indonesia: un estudio multicéntrico”

Resumen: “Se sabe poco sobre los retrasos prehospitalarios y hospitalarios en
pacientes con accidente cerebrovascular isquémico agudo (AIS) en Indonesia. Este
estudio evalud la naturaleza de estos retrasos e identifico los factores que causan los
retrasos prehospitalarios entre los pacientes con AlS en Indonesia. Este fue un estudio
prospectivo, multicéntrico, observacional, realizado entre pacientes adultos con AlS en
tres hospitales de la ciudad de Surabaya entre el 15 de marzo y el 15 de agosto de 2019.
Caracteristicas basales y los intervalos de tiempo previos y posteriores a la llegada de
los pacientes a los sitios de estudio. fueron recolectados y analizados. Se realizaron
andlisis de regresion logistica multiple con un modelo paso a paso hacia adelante para
evaluar los factores que contribuyen al retraso prehospitalario. Un total de 126
pacientes fueron reclutados para este estudio. La edad media fue de 58,56 + 10,71 afios.
El tiempo medio de demora prehospitalaria y el tiempo medio hasta la tomografia
computarizada fueron 1.004 = 1.116,09 y 189 + 166,44 min, respectivamente.
Dieciocho de los 126 pacientes (14,29%) se presentaron en los hospitales dentro de las
4,5 h de la ventana de tiempo de la trombdlisis intravenosa (1\VVT). Sin embargo, solo
tres pacientes (2,38%) finalmente recibieron I\VVT. Ictus al despertar (odds ratio [OR] =
17,865; p = 0,019), desconocimiento de la gravedad de los sintomas (OR = 11,025; p
= 0,007), desconocimiento de los sintomas del ictus (OR = 7,880; p = 0,003) y
derivacion paciente (OR = 7,819; p = 0,008) se asociaron significativamente con la
demora prehospitalaria. El retraso prehospitalario de AIS fue muy comun entre los
pacientes y puede representar el problema mas desafiante para mejorar la atencion del
accidente cerebrovascular en Indonesia. El accidente cerebrovascular al despertar, la
falta de comprension del paciente para reconocer los sintomas del accidente
cerebrovascular y un sistema de derivacién ineficaz fueron los factores de riesgo mas
destacados para el retraso prehospitalario en pacientes indonesios con AlS” (53).
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Autor: Omer Faruk Bolattiirk

Titulo: “Factores que afectan el tiempo de presentacion de los pacientes con accidente
cerebrovascular agudo al hospital y el nivel de conocimiento de la terapia trombolitica”

Resumen: “Obijetivo: En este estudio, el objetivo fue revelar los factores que afectan
el tiempo de presentacién de los pacientes con accidente cerebrovascular agudo al
hospital, determinar las tasas de beneficio de la terapia trombolitica y evaluar la
conciencia de la terapia trombolitica de los pacientes.

Material y Método: En nuestro estudio se incluyeron 276 pacientes con ictus agudo. Se
administré a los pacientes un cuestionario estructurado estandar. Se pregunt6 a los
pacientes sobre el momento de aparicion del ictus, la edad, el lugar de residencia, el
nivel de estudios, si recibian terapia trombolitica, qué se hizo como primera
intervencion y si tenian informacién sobre la terapia trombolitica. La gravedad del
accidente cerebrovascular tambien se evalué aplicando la escala de accidentes
cerebrovasculares de los Institutos Nacionales de Salud (NIHSS) a los pacientes.
Resultados: De los pacientes incluidos en el estudio, 218 (79%) presentaron ictus
isquémico, 26 (9,4%) hemorragia intracerebral y 32 (11,6%) AIT. La puntuacion NIHH
media de los pacientes fue de 6,7+6,2. La hora de inicio del ictus fue principalmente
entre las 18.00 y las 24.00 horas con una tasa del 28,3%. Se entendi6 que el 83,1% de
los pacientes acudieron al servicio de urgencias en ambulancia y el 16,9% en vehiculo
propio. Cuando se compararon los grupos de pacientes que recibieron y no recibieron
terapia trombolitica, no se encontrd diferencia significativa entre con quién vivia el
paciente en el hogar y los grupos del nivel de educacion. Se encontrd significacion
estadistica con el tiempo de inicio de los sintomas (p<0,05). Se encontraron diferencias
significativas cuando se comparo el tiempo de presentacion al hospital con el lugar de
residencia, tipo de ictus y tiempo de aparicion de los sintomas (p<0,05).

Conclusién: Cuando se evaltan los resultados, es necesario reducir el tiempo de demora
de los pacientes con ictus agudo, especialmente fuera del hospital. Aumentar la
concienciacion de los pacientes sobre los sintomas del ictus y las técnicas de
tratamiento precoz ayudara a reducir la mortalidad y la morbilidad” (54).
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4, HIPOTESIS
4.1. HIPOTESIS NULA

No existe relacion entre el tiempo de enfermedad y el inicio de tratamiento en pacientes
con accidente cerebrovascular isquémico, en el Hospital Nacional Carlos Alberto
Seguin Escobedo de Arequipa, Enero a Diciembre del 2022.

4.2. HIPOTESIS ALTERNA

Existe relacion entre el tiempo de enfermedad y el inicio de tratamiento en pacientes
con accidente cerebrovascular isquémico, en el Hospital Nacional Carlos Alberto
Seguin Escobedo de Arequipa, Enero a Diciembre del 2022.
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CAPITULO II

PLANTEAMIENTO OPERACIONAL
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1. TECNICAS, INSTRUMENTOS Y MATERIALES DE VERIFICACION

1.1. Técnicas

Para esta investigacion se revisaran las historias clinicas de los pacientes con
diagnostico de ACV isquémico hospitalizados en el Hospital Nacional Carlos Alberto
Seguin Escobedo de Arequipa, Enero a Diciembre del 2022. Se recopilaran datos como:
Tiempo de enfermedad de la nota de ingreso de emergencia, hora de llegada al servicio
de emergencias y hora de la interconsulta a neurologia.

1.2. Instrumentos
1.2.1. Historias clinicas
1.2.2. Ficha de recoleccion de datos
1.2.3. Valoracion: Escala NIHSS
2. CAMPO DE VERIFICACION

2.1. Ambito

El estudio se realizo en el Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin Escobedo de
Arequipa, donde los pacientes fueron diagnosticados con ACV isquémico

2.2. Unidades de estudio
2.2.1. Universo
Pacientes con el diagndstico de evento cerebrovascular isquémico.

2.2.2. Poblacion objetivo

Pacientes con el diagnéstico de evento cerebrovascular isquémico en Arequipa,
desde Enero hasta Diciembre del 2022.

2.2.3. Poblacién accesible

Pacientes con el diagnostico de evento cerebrovascular, hospitalizados en el
servicio de Neurologia del Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin Escobedo de
Arequipa, desde Enero hasta Diciembre del 2022.

2.2.4. Muestra

Pacientes con el diagnéstico de evento cerebrovascular isquémico en Arequipa,
desde Enero hasta Diciembre del 2022 que cumplan con los criterios de inclusion.

Criterios de inclusién:
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- Pacientes con ACV isquémico. confirmado por TAC cerebral.
- Edad mayor de 18 afios.
- Pacientes de ambos sexos

Criterios de exclusion:

- Pacientes con ACV no isquemico confirmado por TAC cerebral.
- Pacientes con diagnostico de ataque isquémico transitorio

2.3. Temporalidad
El estudio se llevd a cabo en el periodo comprendido entre Enero y Diciembre del 2022.
3. ESTRATEGIAS DE RECOLECCION DE DATOS
3.1. Organizacion
Inicialmente se solicitara la aprobacion del proyecto de tesis.

Después de la aprobacién, se solicitaran los permisos pertinentes al Hospital Nacional
Carlos Alberto Seguin Escobedo.

Se determinara el numero de pacientes que cumplan los criterios de inclusion; a fin de
poder procesar la informacion obtenida.

La informacion recaudada serd subida a una base de datos en el programa Microsoft
Excel y posteriormente se procedera a realizar el respectivo analisis estadistico.

Tras ordenar, categorizar y analizar la estadistica proporcionada, se procederd a
redactar el informe final, de acuerdo con los objetivos propuestos.

3.2. Recursos

3.2.1. Humanos
- Investigadores
- Asesor

3.2.2. Materiales
- Computadora Samsung
- 2 smartphones
- Utiles de escritorio, lapiceros, hojas Bond A4
- Ficha de recoleccién de datos
- Programas de Word, Excel y Power Point 360

3.2.3. Financieros
- Autofinanciado
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3.3. Validacion del instrumento
3.3.1. Escalade NIHSS

Pacientes con el diagnéstico La National Institute of Health Stroke Scale es una
escala ampliamente utilizada y validada como herramienta util, sencilla'y confiable
para evaluar de forma cuantitativa, la gravedad de un paciente después de haber
sufrido un accidente cerebrovascular. Actualmente se sabe que su utilidad, tiene
un espectro que se extiende ademas al pronoéstico, eleccion de tratamiento y
funciona también como predictor de complicaciones posteriores a un ACV agudo.
Estd constituida por 11 items, que se basan en 11 criterios para la evaluacion
cuantitativa de la severidad del ictus, con una puntuacion minima de 0 y maxima
de 42. Siendo que la gravedad leve representara un valor menor a 4. Moderada, un
valor de 4 a 15; pacientes graves tendran un valor entre 16 a 24 y a los muy graves
les correspondera un valor mayor a 24. Ademas de establecer la severidad, también
indica la necesidad de tratamiento revascularizador, esto siempre y cuando los
valores obtenidos sean entre 4 y 25. Las limitaciones de esta escala estan en que
su empleo no es igual en pacientes que sufren accidentes cerebrovasculares de
arteria cerebral media izquierda o derecha; pues puntia mas alto a los primeros,
pues en este caso existira una afectacion mayor de funciones corticales. Otra
limitacion yace en que no esta disefiada para valorar adecuadamente la afectacion
vertebro-basilar (48).

3.3.2. Ficha de recoleccion de datos.
3.4. Aspectos éticos

El estudio cuenta con la aprobacion del comité de ética de la facultad de Medicina
Humana de la Universidad Catdlica de Santa Maria.

3.5. Criterios para manejo de resultados

3.5.1. Plan de recoleccion de informacién

Se recolectd informacion acerca de todos los pacientes con diagnostico de
ACV isquémico desde Enero a Diciembre del 2022.

3.5.2. Plan de procesamiento

Los datos registrados fueron codificados para su analisis e interpretacion.
3.5.3. Plan de clasificacion

Para el analisis estadistico se empled hojas de célculo de Excel y el software
STATA.

3.5.4. Plan de codificacion
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Se procedié a la codificacion de los datos que contenian indicadores en la
escala nominal, ordinal y de razén para facilitar el ingreso de los datos

3.5.5. Plan de recuento

El recuento de los datos fue electrénico en base a la matriz disefiada en la hoja
de célculo

3.5.6. Plan de anélisis

Se realizd un analisis descriptivo de las variables planteadas. Para las variables
categoricas se calculo las frecuencias relativas en porcentajes y absolutas en
conteo. Para las variables numéricas se calcularon la mediana y rango
intercuartilico o media y desviacion estandar segun la distribucion de los datos.
En el andlisis bivariado, para la comparacién de variables categoricas se uso la
prueba Chi-cuadrado o prueba exacta de Fisher segun correspondia. Para las
variables numéricas se uso la prueba T de student (comparacion de medias) o
Prueba de suma de rangos de Wilcoxon (comparacion de medianas) segun la
distribucion de los datos. Finalmente, se us6 modelos de regresion lineal para
evaluar la asociacion entre las variables numéricas de interés. Los valores
p<0.05 fueron considerados estadisticamente significativos.
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RESULTADOS

Tabla 1. Distribucion de los participantes segun las variables planteadas

N =150
Frecuencia Porcentaje (%)

Sexo

Femenino 76.0 50.7

Masculino 74.0 49.3
Edad @ 76.0 (67.2 - 84.0) -
Grupo etario

>80 afios 55.0 36.7

71-80 49.0 32.7

61-70 27.0 18.0

18-60 19.0 12.7
Hipertension arterial

No 61 40.7

Si 89 59.3
Diabetes mellitus

No 120 80.0

Si 30 20.0
Enfermedad cardiovascular

No 41.0 27.3

Si 109.0 72.7
Comorbilidad

No 19.0 12.7

Sl 131.0 87.3
Tiempo de enfermedad (hr.) @ 5.0 (2.5, 24.0) -
Referencia

No fue referido 113.0 75.3

Dentro de la ciudad Arequipa 29.0 19.3

Fuera de la ciudad Arequipa 8.0 5.3
Tiempo de llegada hasta indicacién de
tratamiento dirigido (min) 2 85.5 (49.0, 151.5)
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Tiempo de llegada a emergencia <4.5

horas
No 78 52.0
Si 72 48.0
Trombolisis
No 125.0 83.3
Si 25.0 16.7
Tiempo de llamado a Neurologia hasta
indicacion de tratamiento (min) @ 37.0 (21.0, 61.8)

@ Mediana (Rango intercuartilico)

Fuente: Elaboracion propia

En la tabla 1 se describe la distribucion de los participantes segun las variables planteadas. El
50.7% de participantes fueron del sexo femenino. EI grupo etario mas frecuente fueron los >80
afios (36.7%). El 59.3% de participantes tenian antecedente de hipertension arterial, el 20.0%
tenia antecedente de diabetes mellitus. La mediana de tiempo de enfermedad de los
participantes fue de 5.0 horas. La mediana del tiempo de llegada hasta la indicacion de
tratamiento dirigido por parte del Neurdlogo fue de 85.5 minutos. El 48.0% de participantes
tuvo un tiempo de llegada a emergencia =< 4.5 horas. Solamente el 16.7% cumpli6 criterios
para la administracion de trombdlisis. Finalmente, la media de tiempo de llamado al servicio de

Neurologia hasta la indicacion de tratamiento por parte del Neurdlogo fue de 37.0 minutos.
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Tabla 2. Tiempos de manejo en los pacientes con ACV isquémico que recibieron tratamiento

trombolitico
Rango

Mediana intercuartilico
Tiempo de llegada hasta administracion
trombolisis (min) 75.0 (50.0, 104.0)
Tiempo de indicacion de trombolisis hasta
administracion de trombalisis (min) 13.0 (6.0, 30.0)
Tiempo de llamado a Neurologia hasta
indicacién de trombdlisis (min) 42.0 (24.0, 70.0)
Escala NIHSS antes de trombdlisis 17.0 (12.0, 20.0)
Escala NIHSS después de trombdlisis 14.0 (9.0, 18.0)
Puntos de diferencia escala NIHSS -4.0 (-4.0,0.0)

Fuente: Elaboracion propia

En la tabla 2 se describe las medianas y rangos intercuartilicos de los tiempos de manejo en los
pacientes con ACV isquémico que recibieron tratamiento trombolitico. La mediana del tiempo
de llegada hasta trombdlisis fue de 75 minutos. La mediana del tiempo de indicacion de
trombdlisis hasta su administracion fue de 13 minutos. La mediana del tiempo de llamado a
neurologia hasta la administracion de trombolisis fue de 42 minutos. La mediana de puntaje de
escala NIHSS antes de trombolisis fue de 17 puntos. La mediana de puntaje de escala NIHSS
después de trombolisis fue de 14 puntos. Finalmente, la mediana de diferencia de puntos de la
escala NIHSS después y antes de administracion la tromboélisis fue de -4.0 puntos.
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Tabla 3. Distribucion de variables segln si los pacientes recibieron trombolisis

Trombodlisis
No Si Valor p
N =125 N =25
Sexo 0.3
Femenino 61.0 (80.3%) 15.0 (19.7%)
Masculino 64.0 (86.5%) 10.0 (13.5%)
Edad? 77.0 (71.0, 85.0) 66.0 (51.0, 79.0) 0.001
Grupo etario 0.007
>80 50.0 (90.9%) 5.0 (9.1%)
71-80 44.0 (89.8%) 5.0 (10.2%)
61-70 19.0 (70.4%) 8.0 (29.6%)
18-60 12.0 (63.2%) 7.0 (36.8%)
Hipertension arterial 0.09
No 47.0 (77.0%) 14.0 (23.0%)
Si 78.0 (87.6%) 11.0 (12.4%)
Diabetes mellitus 0.6
No 99.0 (82.5%) 21.0 (17.5%)
Si 26.0 (86.7%) 4.0 (13.3%)
Enfermedad cardiovascular 0.002
No 28.0 (68.3%) 13.0 (31.7%)
Si 97.0 (89.0%) 12.0 (11.0%)
Comorbilidad 0.004
No 11.0 (57.9%) 8.0 (42.1%)
sl 114.0 (87.0%) 17.0 (13.0%)
Tiempo de enfermedad (hr.) @ 7.0 (3.0, 28.0) 2.0 (1.0, 3.0) <0.001
Referencia 0.3
No fue referido 95.0 (84.1%) 18.0 (15.9%)
Dentro de Arequipa 22.0 (75.9%) 7.0 (24.1%)
Fuera de Arequipa 8.0 (100.0%) 0.0 (0.0%)
Tiempo de llegada hasta
indicacion de tratamiento 100.0 (52.0, 180.0)  57.0(36.0,73.0)  <0.001

dirigido (min) 2
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Tiempo de llamado a
Neurologia hasta indicacion 38.0 (23.0, 70.0) 25.0 (10.0, 44.0) 0.005

de tratamiento (min) 2

@ Mediana (Rango intercuartilico)

Fuente: Elaboracion propia

En la tabla 3 se muestra la distribucion de las variables segin si los pacientes recibieron
trombdlisis. Se encontrd que la mediana de la edad en paciente que recibieron trombdlisis fue
menor en comparacion de los pacientes que no recibieron trombolisis (p=0.001). El porcentaje
de pacientes del grupo etario >80 afios que recibid trombolisis fueron de 9.1%, mientras que el
porcentaje de pacientes del grupo etario de 18 a 60 afios que recibio trombolisis fue del 36.8%
(p=0.007). Los pacientes que tenian alguna enfermedad cardiovascular recibieron en menor
proporcion trombdlisis (11.0%) en comparacion a los pacientes que no tenian ninguna
enfermedad cardiovascular (31.7%) (p=0.002). Asi mismo el 13.0% de pacientes con alguna
comorbilidad recibieron trombolisis, mientras que el 42.1% de pacientes que no tenian alguna
comorbilidad si recibieron trombolisis (p=0.004). La mediana de tiempo de enfermedad de
paciente que recibieron trombolisis (2.0 horas) fue menor en comparacion la mediana de los
pacientes que no recibieron trombolisis (7.0 horas) (p<0.001). Finalmente, la mediana del
tiempo de llegada hasta indicacion de tratamiento dirigido en los pacientes que recibieron
trombdlisis (57.0 min) fue menor en comparacion a los que no recibieron trombolisis (100.0
min) (p<0.001).
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Tabla 4. Regresion lineal segun el tiempo de administracion de tratamiento y el tiempo de

respuesta de Neurologia.

Modelo de regresion lineal

Coeficiente de IC 95% Intercepto  Valor p
regresion
Tiempo de respuesta de Neurologia 1.34 0.71-1.98 88.66 <0.001

hasta indicacion de tratamiento (min)

1C95%: Intervalo de confianza al 95%

Fuente: Elaboracion propia

Figura 1. Regresion lineal segun el tiempo de administracion de tratamiento y el tiempo de

respuesta de Neurologia.

Regresion lineal
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Tiempo de llegada hasta indicacion de tratamiento dirigido (min)
©
o

Fuente: Elaboracion propia

En la tabla 4 y figura 1 se muestra la regresion lineal segin el tiempo de administracion de
tratamiento y el tiempo de respuesta de neurologia. Se encontrd una asociacion directamente
proporcional entre el tiempo desde la llegada hasta indicacion de tratamiento dirigido y el
tiempo de llamado a Neurologia hasta indicacion de tratamiento (f=1.34, 1C95%: 0.71 — 1.98).
Esta asociacion fue estadisticamente significativa. Se encontré que por cada minuto que
aumenta el tiempo de respuesta de neurologia, aumenta en 1.34 minutos el tiempo de
administracion de tratamiento.
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Tabla 5. Regresion lineal segun el tiempo de llegada hasta indicacion de tratamiento dirigido

y el tiempo de enfermedad.

Modelo de regresion lineal

Coeficiente de IC 95% Intercepto  Valor p
regresion
Tiempo de enfermedad (horas) 1.25 0.37-2.13 126.66 <0.001

1C95%: Intervalo de confianza al 95%

Fuente: Elaboracion propia

Figura 2. Regresion lineal segun el tiempo de llegada hasta indicacion de tratamiento dirigido

y el tiempo de enfermedad.
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Fuente: Elaboracion propia

En la tabla 5y figura 2 se muestra la regresion lineal segin tiempo de llegada hasta indicacién
de tratamiento dirigido y el tiempo de enfermedad. Se encontré que por cada hora que aumenta
el tiempo de enfermedad, aumenta en 1.25 minutos el tiempo desde la llegada hasta indicacion

de tratamiento dirigido. Esta asociacion positiva fue estadisticamente significativa.
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Tabla 6. Regresion lineal segun el tiempo de llegada hasta administracion de trombdlisis y el

tiempo de enfermedad en pacientes que recibieron trombdlisis.

Modelo de regresion lineal (n=25)

Coeficiente de IC 95% Intercepto  Valor p
regresion
Tiempo de enfermedad (horas) -4.45 -23.53 -14.62 126.66 0.6

1C95%: Intervalo de confianza al 95%

Fuente: Elaboracion propia

En la tabla 6 se muestra la regresion lineal segtin tiempo desde la llegada hasta indicacion de
tratamiento dirigido y el tiempo de enfermedad en pacientes que recibieron trombdlisis. No se
encontrd una asociacion estadisticamente significativa entre el tiempo de enfermedad y el

tiempo de llegada hasta administracion de trombolisis (p=0.6).
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A3

CAPITULO IV

DISCUSION Y COMENTARIOS
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A3

DISCUSION Y COMENTARIOS

El objetivo principal del presente estudio fue evaluar la asociacion entre el tiempo de
enfermedad y el tiempo de llegada hasta la indicacion de tratamiento dirigido en pacientes con
ACV isquémico en el Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin Escobedo de Arequipa,

atendidos durante el periodo del mes de Enero a Diciembre del 2022.

De acuerdo a los criterios de inclusion y exclusion planteados, incluimos un total de 150
pacientes con ACV isquémico que fueron atendidos en el servicio de emergencia del Hospital
Nacional Carlos Alberto Seguin Escobedo, durante el afio 2022. Encontramos que la mediana
de edad era de 76 afios, el 50.7% eran del sexo femenino, el 87.3% tenia alguna comorbilidad
y el 72.7% tenian alguna enfermedad cardiovascular. La mediana del tiempo de enfermedad
fue de 5 horas, el 48.5% de pacientes tuvieron un tiempo de llegada a emergencia <4.5 horas,
mientras la mediana del tiempo de llegada hasta indicacion de tratamiento dirigido fue de 85.5
minutos y la mediana del tiempo de llamado a Neurologia hasta la indicacion de tratamiento
dirigido fue de 37.0 minutos. El 16.7% de participantes recibieron trombolisis y el 22.0%

fallecieron.

Encontramos gque la mediana de edad fue de 76 afios y que el grupo etario mas frecuente fueron
los adultos mayores de 80 afios (36.7%) y con menos frecuencia en los adultos con 18 a 60 afios
(12.7%). Estos hallazgos son concordantes a lo reportado por Bernabé-Ortiz A y cols (1),
quienes encontraron que la tasa de incidencia en pacientes con ACV isquémico fue mayor en
los pacientes con >65 afios, durante los afios 2018 y 2019 en ¢l Peru. La edad es un factor de
riesgo no modificable bien conocido en la literatura cientifica (56). Se reporta que la incidencia
de ACV isquémico aumenta con la edad, duplicandose por cada 10 afios (57). Aunque en los
ualtimos afios se esta observando un aumento en la prevalencia en el grupo de 20 a 54 afios de
edad (58), como encontramos en nuestro estudio. Asimismo, encontramos que el sexo femenino
fue ligeramente mas frecuente que el sexo masculino. En general, la asociacién del sexo con el
ACYV es dependiente de la edad (56). Las mujeres de edades tempranas suelen tener un riesgo
superior en comparacion a los hombres, sin embargo, las mujeres suelen vivir mas afios en
comparacion con los hombres, por lo tanto, la frecuencia de casos de ACV seria superior en el
sexo femenino (59). Ademas, en el estudio realizado por Asplund K y cols. (60) encontraron
que el riesgo de ACV aumentaba un 9% por afio en el sexo masculino y un 10% en el sexo

femenino.
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La hipertension arterial como antecedente fue reportada en el 59.3% de los pacientes. Los
resultados son acordes a la literatura previamente publicada, quien sefiala que a hipertension es
el factor de riesgo mas importante para el ACV (56). En el estudio multicéntrico
INTERSTROKE (61), realizado en 22 paises, se encontro que el principal factor de riesgo para
ACV isquémica era la hipertension arterial. Esto se deberia a que la presién arterial aumenta
directamente proporcional con la edad, por lo que el riesgo de presentar hipertension aumentaria
a lo largo de la vida. Por otro lado, encontramos que el 20.0% de los participantes tenian como
antecedente diabetes mellitus. En el estudio NORTHERM MANHATTAN STUDY (62), se
encontré que a mas tiempo del diagnostico de diabetes mellitus, aumentaba el riesgo de ACV
isquémico, ademas que los pacientes diabéticos que presentan ACV en general son jovenes, por

lo tanto, este factor podria explicar el aumento en nimero de casos en pacientes jovenes.

Con respecto al tiempo de enfermedad, encontramos que la mediana fue de 5.0 horas. Y el
48.0% de participantes llegaron a emergencia en <4.5 horas. Estos resultados estan en
concordancia con el estudio realizado en 3 ciudades de China por Jiang B y cols (63), donde la
mediana de tiempo de llegada al hospital fue de 4 horas. Por otro lado, nuestros resultados son
contradictorios a los encontrados por Khalema D y cols (64) quienes, en su estudio realizado
en un hospital terciario de Sudafrica, reportaron que la mediana de tiempo de presentacién al
servicio de emergencia del hospital, fue de 33 horas y que menos del 20% se presentd a
emergencias en un tiempo menor a 3 horas. Mientras que Terecoasa EO y cols (65), en su
estudio realizado en Rumania, encontraron que el 31.6% de paciente llegaron al hospital dentro
de las primeras 4.5 horas de iniciado los sintomas. Ademas, Ashraf y cols (66), en un hospital
terciario de la India, reportaron una mediana de 12 horas de inicio de sintomas hasta llegada al
hospital, y solo el 25.3% de los pacientes llegaron dentro de las primeras 4 horas. La
comparacion de resultados entre estos estudios es dificil, debido a que no existe una definicion
estandarizada sobre el tiempo de enfermedad. Algunos estudios consideran el inicio del cuadro
cuando se observa al paciente por primera vez con los sintomas mientras que otros estudios
consideran el inicio del cuadro desde la Ultima vez que se vio asintomatico al paciente. En el
caso de nuestro estudio, se considero el inicio del cuadro desde el inicio de los sintomas.
Ademas, encontramos una proporcion de elevada de pacientes que llegaron antes de las 4.5
horas. La concientizacion y reconocimiento temprano de sintomas o signos por parte del
paciente o sus familiares es importante para tomar la decision de acudir o no al servicio de
emergencia. La sede de EsSalud Arequipa, organiza charlas y campafas informativas dirigidas

a la poblacién sobre la prevencion de enfermedades cardiovasculares, como la hipertension
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arterial y el ACV (67). Esto podria influenciar en las tomas de decisiones por parte de los
asegurados y, por lo tanto, acudirian de forma temprana a un servicio de urgencias. Ademas, el
75.3% de los pacientes acudieron directamente al servicio de emergencia del hospital, y
solamente un 5.3% fue referido de lugares alejados de la ciudad de Arequipa. Durante y después
del estado de emergencia decretado por la pandemia de COVID-19, el Sistema de Transporte
Asistido de Emergencia (SATE) de la red de EsSalud Arequipa, esta siendo constantemente
reforzada para la atencion oportuna de sus asegurados (68). A pesar de que el Hospital Nacional
Carlos Alberto Seguin Escobedo se encuentra en una zona central de la ciudad de Arequipa, el
crecimiento exponencial vehicular y la escasa area destinada al trafico vehicular, ain siguen
siendo un desafio para la llegada rapida y oportuna al servicio de emergencia del Hospital
Nacional Carlos Alberto Seguin Escobedo (69).

La mediana del tiempo de llegada hasta indicacion de tratamiento dirigido fue de 85.5 minutos,
y en los pacientes que recibieron trombolisis, la mediana del tiempo de llegada hasta
administracion de trombdlisis fue de 75.0 minutos. La administracion intravenosa temprana de
trombdlisis esta asociada con menores riesgos de complicaciones y desenlaces fatales, por lo
tanto, las guias americanas recomiendan que los servicios de emergencia de los hospitales
realicen el diagnostico e inicien la trombdlisis dentro de los primeros 60 minutos desde la
llegada del paciente a emergencia (56). Fonarow GC y cols (70), en un estudio multicéntrico
de 1030 hospitales, encontraron que tras la aplicacion del programa Target: Stroke, la mediana
del tiempo de llegada hasta trombdlisis fue de 77 minutos y después de la aplicacion del
programa fue de 67 min y que esta disminucion del tiempo, se encontraba asociado con menor
mortalidad hospitalaria y menos tazas de complicaciones asociados al tratamiento. Mientras
que en el estudio realizado por Novarro-Escudero N y cols. (71) en un hospital de Panama,
encontraron que la mediana de tiempo de llegada a trombdlisis fue de 85.5 min y mejoro a 52.0
min tras la implementacion de un programa internacional con lineamientos establecidos por
Johns Hopkins Medicine International. Por lo tanto, se destaca la importancia de
implementacion de protocolos estandarizados basados en evidencia cientifica actual, con el fin
de disminuir tiempos de diagndstico y tratamiento, los cuales son vitales para evitar
complicaciones y secuelas a largo plazo. En nuestro hospital, se encontré que la mediana del
tiempo de llegada hasta trombolisis era similar a lo encontrado en estudios previos, realizados
en paises de altos y medianos ingresos. Pero, estos tiempos disminuyeron tras la aplicacion de
protocolos estandarizados. En el Pert, EsSalud en el afio 2020 publico la Guia de Practica

clinica para el Diagndstico y tratamiento de la etapa aguda del accidente cerebrovascular
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isquémico, con el fin de proveer recomendaciones clinicas basadas en evidencia del ACV en el
contexto peruano (24). Sin embargo, aln no se publicaron estudios o andlisis que determinaron
su impacto en el diagnostico y tratamiento de ACV en hospitales de EsSalud. En conclusion, el
tiempo de llegada hasta recibir trombdlisis fue elevado en el presente estudio y esto podria

influir negativamente en la presentacion de futuras complicaciones de los pacientes.

La mediana de puntuacion de la Escala NIHSS antes de trombolisis fue de 17 puntos, mientras
que después de la trombolisis fue de 14 puntos. Estos resultados son muy elevados en
comparacion a los estudios realizados previamente. Van Schaik SM y cols. (72), realizaron un
estudio en un hospital de Holanda, donde reportaron que la mediana de puntuacion de la Escala
NIHSS al ingreso fue de 6 puntos. Mientras que en el estudio realizado por Das SC y cols. (73)
en un hospital de Bagladesh, encontraron que la mediana de puntuacién NIHSS al ingreso fue
de 9.45 puntos y que la puntuacion 24 horas después fue de 5.71. Esto podria explicarse debido
a que, en los estudios mencionados, la edad promedio de los pacientes era menor (~60 afios) en
comparacion a lo reportado en nuestro estudio (75 afios). A mayor edad, existe mayor
probabilidad de que los pacientes presenten un mayor nimero de comorbilidades y por lo tanto
cuadros de ACV mas severos.

Con respecto a la trombolisis, se encontrd que los pacientes con mayor edad Y si tenian alguna
comorbilidad o enfermedad cardiovascular recibieron en menor proporcion trombolisis. Estos
resultados estan en concordancia con los hallazgos encontrados por Hui-Xian S y cols (74),
quienes realizaron un analisis de datos poblacionales de diferentes hospitales de Estados Unidos
y Singapur, en donde encontraron que la edad avanzada estaba asociada con una menor
indicacion de trombolisis. En el estudio realizado por Satumanatpan N y cols. (75), encontraron
que en los pacientes con ACV isquémico, una edad mayor a 75 afios, es mas probable el
desarrollo de resultados desfavorables, como las complicaciones y la muerte, mientras que en
el estudio realizado por Dharmasaroja PA y cols. (76), encontraron que los pacientes con ACV
isquémico mayores de 70 afios tienen un mayor riesgo de mortalidad cuando son tratados con
trombolisis. A una mayor edad, es mucho mas probable que el paciente tenga uno de los
criterios de exclusion para trombdlisis. Incluso se report6 que los médicos neurdlogos tenian
una tendencia a no brindar tratamiento a pacientes con ACV y una edad muy avanzada, y esto
se podria explicar en el hecho de que los médicos estarian méas dispuestos a arriesgarse a un
posible resultado negativo del tratamiento que podria ser manejable dentro del hospital en

pacientes jovenes en comparacion con pacientes de avanzada edad, queriendo asi evitar
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secuelas de la enfermedad en la calidad de vida del paciente joven (77). Sin embargo, es
necesario evaluar de forma aislada cada caso y evaluar el riesgo y beneficio del tratamiento con

trombadlisis.

Encontramos que a un mayor tiempo de llamado al servicio de Neurologia hasta indicacion de
tratamiento existe un mayor tiempo de llegada hasta indicacion de tratamiento dirigido. Este
resultado estaria relacionado con la percepcién y experiencia del médico Neurdlogo tratante.
Anteriormente, en el estudio de Thomson RG y cols (77), encontraron que el medico solia
retrasar la administracion de un tratamiento especifico en pacientes con ACV isquémico, en
este caso la trombolisis. A pesar de que tenian conocimiento de que la administracion temprana
del tratamiento dentro de la hora dorada (78), se asocia a mejores resultados en los pacientes,
solian esperar debido a que existian algunos factores de incertidumbre, tales como un
diagndstico no certero al 100% al no tener una clinica florida y que los sintomas podrian remitir
en las proximas horas hasta el punto de corte de 4.5 horas, o el tiempo de demora hasta la
realizacion de estudios imagenol6gicos como la Tomografia axial computarizada, asi como la
misma evaluacion critica del paciente respecto a si cumplia o no los criterios de elegibilidad.
Ademas, en nuestro estudio, se esta considerando en la variable tiempo de llegada hasta
indicacion de tratamiento dirigido a todos los pacientes con ACV isquémico incluidos,
independientemente si recibieron o no trombolisis. Por lo tanto, el mismo retraso en la respuesta
del médico Neurdlogo también podria deberse a que consideraban que no era necesario un
tratamiento especifico inmediato diferente a la trombdlisis, ya que consideraban que ya paso el
tiempo de ventana terapéutica para trombolisis, y por lo tanto se podria tomar mas tiempo para
la evaluacidn critica del paciente con el fin de tratar las mismas secuelas y ya no el cuadro de

fondo.

También encontramos que a un mayor tiempo de enfermedad esté asociado a un mayor tiempo
de llegada hasta indicacion de tratamiento dirigido. Existe una regla general en Medicina,
denominada Ley de Parkinson, la cual nos dice que: “La decision lleva tiempo cuando tenemos
tiempo” (79). Nuestros resultados son contradictorios a los encontrados en el estudio de Strbian
Dy cols. (79), quien encontr6 una asociacion inversa entre el tiempo de enfermedad y el tiempo
de llegada hasta administracion de tratamiento con trombolisis. Resultados similares fueron
encontrados en el estudio de Kuhrij LS y cols. (80), quienes realizaron un analisis de pacientes
con ACV isquémico que recibieron trombolisis en Holanda. Estos resultados son légicos, ya
que, ante un periodo largo de tiempo de enfermedad, deja con un tiempo casi nulo al médico
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Neurologo para tomar una decision respecto a si debe o no recibir trombolisis dentro de la
ventana terapéutica (79). Ademas, si un paciente llega rapidamente al servicio de emergencia,
le ofrece un mayor tiempo al médico Neur6logo dentro de la ventana terapéutica para realizar
el diagndstico y exdamenes complementarios antes de ofrecer el tratamiento determinado. Sin
embargo, también existen otros factores que influyen dentro de esta asociacion, tales como la
infraestructura hospitalaria y accesibilidad a la trombdlisis, asi como el nimero de médicos
Neurologos en el servicio de emergencia y personal de salud capacitado (81). Cabe resaltar que
nosotros consideramos a todos los pacientes en la variable tiempo de llegada hasta
administracion de tratamiento dirigido, independientemente si recibieron o no trombolisis, por
lo tanto, los Neurdlogos tenian mucho mas tiempo para realizar una evaluacion critica de los
pacientes que no estaban dentro de la ventana terapéutica, ya que no era de urgencia administrar
un tratamiento especifico como la trombolisis. Es por ello que también realizamos un
subanalisis solo en pacientes que recibieron trombdlisis, en donde no encontramos resultados
significativos. Esto se deberia a que solamente se incluyo 25 participantes, por lo que el modelo
no tendria suficiente poder estadistico para realizar correctamente el analisis. Finalmente, no se
encontrd asociacion significativa entre el tiempo de enfermedad y el tiempo de llegada hasta
administracion de trombdlisis.

Limitaciones y fortalezas

Dentro de las limitaciones del presente estudio, estan la poca cantidad de participantes que
fueron incluidos. Esto se debe a que incluimos un periodo de tiempo de tan solo 1 afio y en una
sola sede. Por lo tanto, nuestros resultados no son extrapolables a la poblacion arequipefa.
Ademas, puede haber un sesgo de memoria por parte de los familiares o los pacientes al
momento de ofrecer informacion acerca del inicio del cuadro, o en ciertas ocasiones brindar
una hora aproximada, mas no la real. Finalmente, la poca cantidad de pacientes que recibieron
trombolisis no nos permitio obtener resultados estadisticamente relevantes. Dentro de las
fortalezas del estudio, tenemos que los diagnosticos de ACV isquémico fueron realizados por
Médicos especialistas en Neurologia; ademas, los tiempos registrados en la ficha de recoleccion
de datos tales como el tiempo de llegada al hospital, la hora de interconsulta, la hora de respuesta
de interconsulta y la hora de diagndstico de ACV isquémico fue preciso, pues la hora queda

estrictamente registrada en la historia clinica virtual de cada paciente.
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CONCLUSIONES

Primera. — Existe una relacion de asociacion positiva estadisticamente significativa entre el
tiempo de enfermedad y el inicio de tratamiento en pacientes con ACV isquémico
en el Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin Escobedo de Arequipa, Enero a
Diciembre del 2022 donde se encontrd que por cada hora que aumenta el tiempo de
enfermedad, aumenta en 1.25 minutos el tiempo de administracion de tratamiento
dirigido.

Segunda. — EI promedio de tiempo de enfermedad de los pacientes con ACV isquémico fue de
5.0 horas. De los que, Unicamente el 16.7% cumpli6 criterios para la administracion

de trombadlisis.

Tercera. — El promedio de tiempo de llegada hasta indicacion de tratamiento dirigido de los

pacientes con ACV isquémico fue de 85.5 minutos.

Cuarta. — La administracion de trombolisis tuvo en promedio un efecto beneficioso sobre la
escala de NIHSS en pacientes con ACV isquémico, siendo la mediana de diferencia

de puntos de la escala después y antes de administracion de -4.0 puntos.

Quinta. — La edad, el antecedente de enfermedad cardiovascular y comorbilidad se encontraban
asociados con la administracion de trombdlisis. La mediana de la edad en pacientes
que no recibieron trombdlisis fue mayor que en los pacientes que si recibieron
trombolisis y los pacientes con alguna enfermedad cardiovascular o comorbilidad

recibieron en menor proporcion trombalisis.

Sexta. — Se encontrd que por cada minuto que aumenta el tiempo de respuesta de Neurologia,
aumenta en 1.34 minutos el tiempo de administracion de tratamiento dirigido en

pacientes con ACV isquémico.

Séptima. — No se encontré una asociacion estadisticamente significativa entre el tiempo de
enfermedad y el tiempo de llegada hasta administracion de trombolisis. Esto debido
a que la muestra de pacientes que recibieron tratamiento trombolitico fue de 25
(16.7%).
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RECOMENDACIONES

Primera. — Se deberian realizar campafias de concientizacion con respecto a la identificacion y
reconocimiento de sintomas acerca del accidente cerebrovascular de forma
temprana y oportuna, para de esta forma disminuir el tiempo de enfermedad con el
que acuden a los servicios de emergencia y asi poder optimizar el tratamiento y

mejorar el prondstico.

Segunda. — Se recomienda el empleo de la escala de NIHSS en la evaluacion de todo paciente
con diagnéstico de accidente cerebrovascular isquémico desde la primera
evaluacion por el especialista, para de esta forma, evaluar objetivamente el curso

de la enfermedad.

Tercera. — Se recomienda promover la investigacion respecto al accidente cerebrovascular
isquémico en la poblacion perteneciente al departamento de Arequipa, que
comprenda un mayor periodo de tiempo para obtener resultados que sean

extrapolables a la region.
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ANEXO 1: ESCALA DE NIHSS

la. Alerta
Alerta con respuestas normales

No alerta, pero responde a minimos estimulos verbales
No alerta, pero responde a estimulos repetidos o dolorosos (no reflejos)
No responde a estimulos dolorosos 0 s6lo con movimientos reflejos

1b. Preguntas orales
Preguntar el mes actual y la edad. Puntuar sélo la primera respuesta.
Ambas respuestas son correctas

Sélo una respuesta es correcta, IOT, muy disartrico o barrera idiomética
Ninguna es correcta

1c. Ordenes motoras
Cerrar - abrir los 0jos y cerrar — abrir la mano (lado no parético)
Ambas respuestas son correctas

S6lo una respuesta es correcta

W[N]~ O

Ninguna es correcta

Normal
Paresia parcial de la mirada o paresia periférica de un nervio oculo-motor?
Paresia total o desviacién forzada de la mirada conjugada

Vision no alterada 0
Hemianopsia® parcial o extincion visual* 1
Hemianopsia completa 2
Ceguera total 3
Movimiento normal (simetria de las hemicaras) 0
Minima asimetria 1
Paralisis de la zona inferior de una hemicara 2
Parélisis de las zonas inferior y superior de una hemicara 3
5a. Lado derecho

Mantiene la posicién durante 10 segundos, amputacién o inmovilizacion 0
Claudica en menos de 10 segundos sin tocar la cama 1
Claudica en menos de 10 segundos y la extremidad toca la cama 2
Existe movimiento pero no alcanza la posicidn o cae inmediatamente 3
Parélisis de la extremidad 4
5b. Lado izquierdo .
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Igual que el lado derecho

6a. Lado derecho
Mantiene la posicién durante 5 segundos, amputacion proximal o inmovilizacién

Claudica en menos de 5 segundos sin tocar la cama

Claudica en menos de 5 segundos y la extremidad toca la cama

Existe movimiento pero no alcanza la posicion o cae inmediatamente
Paralisis de la extremidad
6b. Lado izquierdo.

Al WD | O

Igual que el lado derecho

Ausente, amputacion, déficit motor o fusion de la articulacion

Ataxia en una extremidad

Ataxia en dos extremidades

Normal
Leve hipoestesia (lo nota)

Anestesia o paciente en coma 2

Normal

Afasia leve 0 moderada (se puede entender)
Afasia grave (no se puede entender)

W[N| -~ O

Comprensién nula o en coma

Valorar sélo la articulacion
Normal o IOT

Leve 0 moderada (se puede entender)

|

Grave, ininteligible o mudo

Extincion: en caso de estimulos bilaterales simultaneos, el paciente no es capaz de percibir en el lado
contralateral a la lesion

Negligencia: el paciente es incapaz de orientarse o responder ante un estimulo en el lado contralateral a la

lesion

Inatencién: el paciente ignora los estimulos en el lado contralateral a la lesion

Sin alteraciones 0
Inatencion o extincién en una modalidad (visual, tactil, espacial o corporal) 1

Inatencion o extincion en mas de una modalidad. No reconoce su propia mano o
so6lo reconoce una parte del espacio

Fuente: Grupo Neuro-Ictus. Sociedad Espafiola de Medicina y Urgencias y Emergencias
(46).
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ANEXO 2: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

NOIOVAY3Sd0

NOIONTOA3

dVZITTvNIL
1V SSHIN

NI4 3d VHOH

OIDINI 71V SSHIN

OIDJINI 3d YHOH

SISITOdINOY L

V1S3NdSs3d
3d OdIN3TIL

VI90104dN3N 3d
0134 44 3d V4OH

VI907104dN3N Ol
3d 44 3d vHO34

VI©0T10dN3AN
VvV 21 3d VH4OH

NOV
3d Xd 3d VdOH

NOV
3d OJILSONVIA
3d vHO34

ON3 V
OS34NI 3d VHOH

VION3Y343d

SVdOH)
ava3ang3aNg
Od3IL

A€}

V1H

ava3a

oXx3s

JH9NON

ING

VYHO34

S3AN

Fuente: Elaboracion propia
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ANEXO 3: APROBACION POR EL COMITE DE ETICA INSTITUCIONAL DE
INVESTIGACION UCSM

COMITE DE ETICA INSTITUCIONAL DE INVESTIGACION UCSM

DICTAMEN COMITE DE ETICA DE INVESTIGACION
UNIVERSIDAD CATOLICA DE SANTA MARIA

Arequipa, 26 de abril de 2023

Investigadores Cueva Bustos Andrea Sofia
Pérez Corrales Miguel Angel

Presente. -

De mi especial consideracion.

Me dirijo a ustedes para hacerles llegar el resultado de la evaluacion de su proyecto de
investigacion y dictamen del Comité Institucional de Etica de Investigacion.

TITULO: “RELACION ENTRE EL TIEMPO DE ENFERMEDAD E INICIO DE
TRATAMIENTO EN PACIENTES CON ACCIDENTE CEREBROVASCULAR
ISQUEMICO, EN EL HOSPITAL NACIONAL CARLOS ALBERTO SEGUIN
ESCOBEDO DE AREQUIPA, ENERO A DICIEMBRE DEL 2022”.

Investigadores a cargo de la investigacion: Cueva Bustos Andrea Sofia y Pérez Corrales
Miguel Angel.

TIPO Y DISENO: Correlacional, documental, exploratorio, relacional.

OBJETIVO: La investigacion tiene como objetivo: Evaluar la asociacion entre el tiempo de
enfermedad y el tiempo de llegada hasta la indicacion de tratamiento dirigido en pacientes
con ACV isquémico.

PROCEDIMIENTOS: Ficha de recoleccion de datos.
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DICTAMEN COMITE DE ETICA DE INVESTIGACION
UNIVERSIDAD CATOLICA DE SANTA MARIA

SUJETOS DE ESTUDIO:

Pacientes con el diagndstico de evento cerebrovascular isquémico en Arequipa, desde enero
hasta diciembre del afio 2022.

RIESGO DEL ESTUDIO:

Minimo

OBSERVACIONES, SUGERENCIAS:

Debe proteger confidencialidad de la data sensible

DICTAMEN:

DICTAMEN FAVORABLE
058 - 2023

Agueda Mufioz del Carpio Toia
Comité Institucional de Etica de la Investigacion UCSM

Cualquier duda comunicarse a: comiteeticainvestigacionucsm@gmail.com
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