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CARACTERISTICAS CLiNICAS DE LA ENFERMEDAD
CEREBROVASCULAR'Y LA ATENCION MEDICA EN EL PERIODO PRE-
PANDEMIA 'Y PANDEMIA POR COVID-19

1. RESUMEN

COMPORTAMIENTO DE LA ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR PRE Y
POST PANDEMIA POR COVID 19.

Martinez-Marino M 1, Carrasco-Wall V 2, Cerda-Mancillas MC 3

1. Médico especialista en Neurologia Clinica
2. Médico residente de Neurologia Clinica.
3. Médico especialista en Medicina Interna

Introduccion: La enfermedad vascular cerebral (EVC) es una de las
enfermedades que mayor mortalidad y discapacidad genera en el mundo. La
pandemia por la COVID-19 supuso un reto para la atencion de los pacientes con
enfermedad vascular cerebral en México y en el mundo. Ademas de la carga
inherente de la pandemia a los servicios de salud, se han descrito caracteristicas
gue condicionan mayor riesgo en los pacientes que sufren una EVC,
incrementando el reto diagndstico y terapéutico de este tipo de pacientes
durante, la pandemia.

Objetivo: Determinar la frecuencia de presentacion y tiempos de atencion de
pacientes con EVC aguda en la etapa prepandemia y pandemia por COVID-19
en pacientes adultos atendidos en el area de admision continua del Hospital de
especialidades (HE) del Centro Médico Nacional (CMN) Siglo XXI del IMSS en
la CDMX.

Material y métodos: Registro unicentrico, observacional, retrospectivo de casos
incidentes de EVC (=218 afios), donde se registraran las variables clinicas y
demograficas de los expedientes médicos de pacientes con EVC en fase aguda
atendidos del servicio de neurologia y admisién continua del HE CMN SXX en el
periodo de marzo del 2019 a diciembre del 2021. Se registraran variables
clinicas, demograficas y antropométricas, asi como las relacionadas a su
diagndstico y tiempos de atencién.

Andlisis estadistico: Los datos de presentardn con medidas de tendencia
central y de dispersion de acuerdo con la distribucion de las variables. Las
variables categoricas se presentaran en frecuencias y se analizaran con la
prueba de chi cuadrada, buscando comparar la proporcién de casos del periodo
prepandemia y pandemia. Para las variables continuas se usard la prueba de t
de student. Sera considerado con significado estadistico un valor de p <0.05
(dos colas).

Palabras clave: Registro, Enfermedad vascular cerebral, infarto cerebral,
hemorragia intracerebral, hemorragia subaracnoidea, ataque isquémico
transitorio, pandemia COVID 19.



2. MARCO TEORICO

Introduccion.

Los eventos cerebro vasculares son considerados una causa importante de
muerte y discapacidad prematura en los paises desarrollados e incrementan con
mayor frecuencia en los paises en vias de desarrollo 3. Su alta frecuencia
reportada y la tendencia de atribuir esta patologia a un proceso de aterosclerosis
adquiere gran importancia debido a que comparten muchos de los factores de
riesgo, predominantemente modificables (hipertension, diabetes mellitus,
obesidad, entre otros) 4. Para algunos paises latinoamericanos, incluido México,
los padecimientos vasculares cronicos tendran un peso dificil de sostener en el

futuro debido al incremento de la frecuencia de los mdultiples factores de riesgo
5

A nivel mundial, la enfermedad vascular cerebral (EVC) es la segunda causa de
muerte, después de la cardiopatia isquémica; representa también la primera
causa de discapacidad en adultos, traduciéndose en pérdidas econémicas que
llegan hasta los 4.4 billones de dodlares anualmente. En EUA cada afio
aproximadamente 750,000 personas experimentan una EVC, lo que representa
gue cada 40 segundos una persona sufre un evento cerebrovascular, con ello,
se deduce que uno de cada cuatro personas tendra un EVC ®2. Se estima que,
de 38 millones de dias perdidos de vida saludable en 1990, llegaran a 61 millones
en el 2020 y se prevé que el importe global de la discapacidad, la enfermedad y
la muerte prematura causada por un accidente cerebrovascular se duplique en

todo el mundo para el 2030 °.

Enfermedad vascular cerebral

La definicién tradicional de EVC es clinica, basada en un episodio subito de
disfuncion focal del cerebro, retina o medula espinal, con una duracion mayor a
las 24 horas o de cualquier duracion si en la imagen (tomografia o resonancia
magnética) o en la autopsia se observa infarto o hemorragia focal relevante

asociada a los sintomas 1°.

La Organizacion Mundial de la Salud define la EVC como un sindrome clinico



caracterizado por el rapido desarrollo de sintomas y/o signos correspondientes,
usualmente a una afeccion neuroldgica focal, y a veces global, que persisten por
mas de 24 horas o conducen a la muerte, sin otra causa aparente que un origen
vascular. La presentacion de la EVC se distribuye de la siguiente manera: 83%
Infarto cerebral (IC), 10% hemorragia intracerebral (HIC) y 3% hemorragia

subaracnoidea ’.

En México la prevalencia reportada por Canti-Brito y cols 1, en el estudio BASID
(por sus siglas en ingles Brain Attack Surveillance in Durango) fue de 7.7 por
1000 habitantes (IC 95% 4.3 por 1000 - 11.2 por 1000) con una incidencia
acumulada de 232 por 100 000 (IC 95% 27.8 — 436.9). En el estudio
RENAMEVASC (Registro Nacional Mexicano de Enfermedad Vascular Cerebral)
12 de los 2000 eventos cerebrovasculares registrados, el 59.1% fue por IC, 28.3%
por HIC,12% por hemorragia subaracnoidea y 3% por trombosis venosa

cerebral.

Enlo que respecta al IC, es el tipo de EVC que con mayor frecuencia se presenta,
etiolégicamente podemos clasificarlos en subtipos, dependiendo del mecanismo
% Uno de los sistemas de clasificacion con mayor frecuencia utilizados es el
TOAST (Por sus siglas en inglés, Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment)
13 el cual distribuye los mecanismos en los siguientes subtipos: enfermedad (por
aterosclerosis) de grandes vasos, enfermedad de pequefio vaso,
cardioembolico, otras causas identificables (habitualmente causas infrecuentes
y raras) y causa indeterminada. Existen otros sistemas alternos de clasificacion,
principalmente el ASCOD 4 (A: aterosclerosis, S: enfermedad de pequefio vaso,
C: cardiopatia, O: otras causas, D: diseccion arterial), sistema que algunos

autores también consideran util °.

Se atribuye en general que las causas mas frecuentes de IC basados en el
sistema de clasificacion TOAST son por aterosclerosis de grandes vasos, cardio
embolismo y enfermedad de pequefio vaso, cada una aportando la etiologia de
un 25% de los casos aproximadamente, y el restante se considera de causa no
determinada o criptogamico *°. Dentro de las manifestaciones clinicas el IC

puede presentarse por diferentes sindromes clinicos, dependiendo del territorio
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cerebral afectado, que incluyen: el sindrome total de circulacion anterior,
sindrome parcial de circulacién anterior, sindrome lacunar y sindrome de
circulacion posterior, apartados incluidos en la clasificacion de Oxford, OCSP

(Por sus siglas en inglés, Oxfordshire C Stroke Project)

Por otro lado, la HIC, se define como aquel sangrado dentro del parénquima
encefalico producido por ruptura vascular, sin asociacion a traumatismo, cuya
forma, tamafio, localizacién y etiologia es variable. La HIC puede extenderse al
espacio subaracnoideo y/o sistema ventricular. Dependiendo de la causa
subyacente del evento; la HIC se clasifica en primaria o secundaria. En la
primaria, que abarca cerca del 70-80%, la hemorragia se origina por la ruptura
espontanea de pequefios vasos cerebrales dafiados por hipertension arterial
cronica o en menor frecuencia por angiopatia amiloide. En la HIC secundaria, las
lesiones anatomicas (i.e, malformacién vascular) o los trastornos hemostéaticos
son comunmente los responsables del episodio hemorragico y pueden suceder
con mayor frecuencia en sujetos jovenes. La HIC primaria puede clasificarse
como en territorio lobar o no lobar (profunda), cuando la lesion es supratentorial,
0 cuando la localizacion es infratentorial, ya sea cerebelosa o de tallo cerebral,
adicionalmente puede existir una extension al espacio intraventricular que
también debe considerarse al clasificar la HIC. Las localizaciones mas
frecuentes de la HIC primaria son: putamen, talamo, sustancia blanca
subcortical, puente y cerebelo. Las manifestaciones clinicas de la HIC, similar al
IC, estan relacionadas con la localizacién del hematoma, es mas frecuente que
se acompafien de sintomas de hipertension intracraneana, como cefalea y
nauseas, y cuando la hemorragia es extensa pueden cursar con deterioro
progresivo del estado de conciencia. La TAC de craneo suele mostrar una
coleccién hematica parenquimatosa desde las primeras horas de iniciado el
evento clinico y no debe corresponder a transformacion hemorragica de un

infarto cerebral ',

Una vez establecido el evento vascular, ya sea isquémico o hemorragico, a pesar
de la adecuada instauracion de medidas de tratamiento, las complicaciones
asociadas pueden dividirse en médicas y neurologicas. La tasa de

complicaciones médicas puede llegar a ser alta (21-95% segun las series),
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incluyendo complicaciones severas como neumonia, infeccion de vias urinarias,
sangrado gastrointestinal, infarto de miocardio, trombosis venosa profunda y
tromboembolia pulmonar. Entre las complicaciones neuroldgicas suceden el
edema cerebral, incremento de la presion intracraneal, deterioro neurolégico y
crisis convulsivas. Todas estas complicaciones tienen impacto en el prondéstico

de los pacientes 120

La tasa de letalidad a los 30 y 90 dias se estima como sigue: En el IC en un 5%
y 11% y en la HIC en un 20 y 25%, respectivamente, como es evidente, siempre
alcanzando niveles mas altos en la HIC . Entre los sobrevivientes a la EVC, la
gran proporcion de mejoria clinica se observa entre los 3 y 6 meses posterior al
evento, con un tiempo méaximo de 18 meses 2?2, El tiempo de evolucion vy el
grado de mejoria es variable segun el déficit especifico presentado, pudiendo
cursar con secuelas motoras, sensitivas, del lenguaje, visoespaciales y

cognitivas 2%,

En un estudio comunitario de EUA se evaluaron 220 pacientes sobrevivientes a
IC encontrando como secuelas a los 6 meses: hemiparesia (50%), deterioro
cognitivo (46%), hemianopsia (20%), afasia (19%), déficit sensitivo (15%) Por lo
gue es evidente que cerca de la mitad de los pacientes al menos comparte
afeccion cognitiva como motora, dos de los factores que tienen mayor asociacién

a discapacidad permanente 2.

Relacién entre la EVC y la COVID-19.

La enfermedad por Coronavirus 2019 (COVID-19) es una enfermedad infecciosa
respiratoria causada por el nuevo coronavirus SARS-CoV-2. Actualmente hay
evidencia limitada al respecto de la ocurrencia concomitante del infarto cerebral
y la infeccién por COVID-19.%°

El o los mecanismos exactos mediante los cuales la COVID-19 afecta el sistema
nervioso central permanecen poco claros, se propone que estan dados por la
invasion directa a través de la circulacion sistémica o via retrograda a traves del

nervio olfatorio. 2°



La relacion entre la infeccion y el infarto cerebral esté bien establecida. Se sabe
que esta pudiera aumentar el riesgo relativo hasta en 1.4. 26 Una relacién similar

se concluye con la COVID-19.

Las teorias mediante las cuales se explica la EVC en el contexto de la COVID-

19 son:

1. Infarto cerebral relacionado con la COVID-19 secundario a procesos
sistémicos; como la respuesta inmune mediada por tormenta de citocinas
y la respuesta inflamatoria sistémica; la hipercoagulabilidad mediada por
aumento del dimero D y la trombosis; y la coagulopatia mediada por

acidemia y la coagulacién intravascular diseminada.

2. EVC relacionado con la COVID-19 secundario a invasion directa a las
células miocardicas y al endotelio vascular mediado por el receptor de la
enzima convertidora de angiotensina lIl, con la consiguiente presencia de
arritmia cardiaca, trombo cardiaco, diseccién arterial, lesion a pequefio

vaso y formacién de microtrombos. %°

Grupos de riesgo.

Diversos estudios han intentado identificar factores de mal prondstico en la
COVID-19, uno de los més grandes llevado a cabo en China reconocié que las
comorbilidades contundentemente establecidas como factor de riesgo
cardiovascular para eventos adversos cardiovasculares mayores se presentaban
como factores de mal pronéstico y eran prevalentes en los pacientes con COVID-
19, como lo son, la edad avanzada, la diabetes mellitus, la enfermedad arterial

coronaria, y la enfermedad pulmonar obstructiva crénica. 2’

Un metaanalisis reciente establecid una frecuencia del 1.8% de infarto cerebral
en pacientes con COVID-19 y una mortalidad general del 34%. Ademas,
encontraron un fenotipo clinico referido como; edad avanzada, alta carga de
comorbilidades, y COVID-19 grave asociado a una mortalidad hospitalaria del

58.6% Y un riesgo relativo de 3 para muerte. 2



Cambios en la atencién de la EVC durante la pandemia por COVID-19.

La pandemia por COVID-19 supone drasticos cambios en la administracion de

recursos hospitalarios que afectan la atencion de la EVC.

Se han reconocido dos aspectos predominantemente afectados por el plan de

contingencia por la COVID-19:

1. Lacalidad en la atencion de los pacientes con EVC.
2. Laseguridad del personal de la salud involucrado en la atencion de los pacientes
con EVC. #

Efectos de la pandemia por COVID-19 en la admisién hospitalaria.

Diversos aspectos relacionados a la severidad de la presentacion de la EVC se
han descrito en pacientes portadores de la COVID-19: como: mayor presentacion
de oclusién de gran vaso ¥, incluso en pacientes jovenes 3!, mayor puntaje de
NIHSS 2 y mayor mortalidad. 33 Hechos que sugieren que ademas de la carga
inherente que la pandemia supuso en el sistema de salud, la presentacion de la

EVC en pacientes con COVID-19 es mas severa.

Un estudio realizado en un hospital de referencia de la Ciudad de México, que
no incluyo pacientes infectados, reporto un incremento en el retraso del tiempo
de inicio de los sintomas a la atencion médica, un aumento del tiempo de inicio
de los sintomas a inicio de infusion del trombolitico en pacientes sometidos a
terapias de reperfusion, aumento en el indice de trombdlisis y aumento en la
mortalidad de los pacientes atendidos durante la pandemia comparados con la
pre pandemia. Los autores sugieren que el aumento de los tiempos de busqueda
de la atencion e inicio de trombdlisis estuvieron relacionados con el temor de
asistir a las areas de urgencias y a que los pacientes tenian que ser rechazados
de hospitales 100% COVID a su centro de referencia exclusiva para pacientes

neurolégicos. **



3. JUSTIFICACION.

Nuestra propuesta de investigacion esta enfocada en identificar la frecuencia de
la presentacion de la fase aguda de la EVC y los factores asociados a la atencion
recibida en el area de urgencias, debido que la poblacion con eventos
cerebrovasculares presenta una notable susceptibilidad a retraso en el

reconocimiento de su enfermedad y en el tiempo de su atencién.

Este estudio es parte de una pregunta genérica sobre los cambios que sufrié el
sistema de salud en nuestro pais en relacion con la evolucion del paciente con
EVC y su comportamiento antes y después de la pandemia del COVID-19, que
involucra multiples factores, de los cuales, muchos de ellos pueden controlarse
0 quiz& en un futuro evitarse desde el primer momento de la evaluacién médica

hasta su seguimiento a largo plazo.

Los resultados obtenidos en el presente estudio nos ayudaran a entender mejor
el comportamiento y respuesta de la poblacién frente a una enfermedad urgente
en medio de una situacion de pandemia y sus consecuencias en el momento de
la atencion médica, asi la identificacién del protocolo de atencion hospitalario
para el desarrollo de nuevas hipétesis en busqueda de herramientas educativas,
terapéuticas o intervenciones no farmacolégicas que limiten o prevengan el

deterioro de la calidad de atencion en las enfermedades cerebrovasculares.



4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La EVC es una causa importante de mortalidad en el mundo ademas de ser un
factor mas para el incremento de los afos perdidos de vida saludable por
discapacidad en la poblacion, situacion que constituye un problema de salud
publica, con altos costos en su rehabilitacion y tratamiento médico. Un dato a
favor del reconocimiento temprano de esta entidad es la oportunidad de poder
intervenir en el desenlace de la enfermedad, favoreciendo su atencion, limitando

factores de riesgo e indicando una adecuada prevencion secundaria.

En mas del 90% de los pacientes se identifican factores asociados a una retraso
en el diagnostico y atencién, pero de forma general a todos se les otorga un
seguimiento y tratamiento que no es individualizado, no obstante, hay evidencia
suficiente que demuestra cambios negativos en la toma de decisiones de la
poblacién durante la pandemia COVID-19 y que aunado a las caracteristicas
propias de la atencién de nuestro sistema de salud pierden la posibilidad de una
opcién de tratamiento y su posible reincorporacion a su vida productiva o al
menos al desarrollo de las actividades de la vida diaria incrementando la

posibilidad de discapacidad irreversible en el futuro.

Por otro lado, la insuficiente informacion acerca de comportamiento de la EVCy
su protocolo de atencion antes y durante la pandemia COVID-19 nos ha limitado
en la correcta y adecuada identificacién de los factores plausibles de modificar
en la atencion hospitalaria y en la educacién para la salud de la poblacién, asi
como en la identificacion de los grupos de riesgo y con ello a las alternativas
terapéuticas, por lo que es indispensable identificar el patron de comportamiento
de la EVC de forma comparativa propuesto en este protocolo de estudio e
implementar su seguimiento y analisis, con el objetivo caracterizar
adecuadamente nuestras ventajas y desventajas como centro hospitalario para
instaurar medidas o estrategias de trabajo destinadas a mejorar el protocolo de

atencion en los padecimientos cerebrovasculares.



1)

2)

3)

4)

5. PREGUNTA DE INVESTIGACION

Pregunta 1.

En pacientes adultos atendidos en el area de admision continua del Hospital de
Especialidades del Centro Médico Siglo XXI (HE CMN SXXI) del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS), ¢ Cual es la frecuencia de presentacion de

la EVC en el periodo pre-pandemia y pandemia del COVID-19?

6. OBJETIVOS

GENERAL:

1) Determinar la frecuencia de presentacion de pacientes con EVC aguda en

el periodo pre-pandemia y pandemia de COVID-19 en pacientes adultos
atendidos en el HE CMN SXXI en la CDMX.

ESPECIFICOS:

Determinar las caracteristicas de la poblacién con EVC en el periodo pre-
pandemia y pandemia de COVID19.

Determinar los tiempos promedio en la atencién de la EVC en el periodo pre-

pandemia y pandemia de COVID19.

Determinar la frecuencia de reperfusién intravenosa en la EVC isquémica en el

periodo pre-pandemia y pandemia de COVID19.

Determinar la frecuencia de presentacion de los tipos de EVC en el periodo pre-

pandemia y pandemia de COVID19.
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7. MATERIAL Y METODOS

7.1.- LUGAR DONDE SE REALIZARA EL ESTUDIO.

El estudio se llevara a cabo en el HE CMN SXXI del IMSS, en la Ciudad de

México:

7.2. DISENO DE LA INVESTIGACION

Estudio de cohorte retrospropectiva de casos incidentes.

Por la maniobra del investigador: observacional, analitico.
Por el nimero de mediciones: transversal.

Por la recoleccion de datos: retrolectivo.

Por la direccion: retrospectivo.

Por el disefio: Transversal

Por el tipo de muestreo: no probabilistico de casos incidentes.

Por el nimero de grupos: Unicentrico.

7.3.- DISENO DE LA MUESTRA

7.3.1 UNIVERSO DE TRABAJO
Poblacion objetivo: Expedientes médicos de pacientes mayores de 18 afios de

edad con diagnéstico de EVC con menos de 7 dias del inicio de sus sintomas.

Poblacion: Pacientes mayores de 18 afios sin limite superior de edad, atendidos
en HE CMN SXXI con EVC. Para el estudio se incluirdn todos los pacientes con
diagnéstico confirmado por un médico neurdlogo con experiencia en el
diagnéstico y tratamiento de la EVC, independientemente de si tenian 0 no un

EVC previo e independientemente del tratamiento que recibieron.

- Periodo de realizacion del estudio:
o Abril del 2022 a octubre del 2022.

- Periodo de tiempo del que se recolectara la informacion para el estudio:
o Pre pandemia: Del 1ro de marzo del 2019 al 28 de febrero del 2020.

11



o Pandemia: Del 1ro de marzo 2020 al 31 de diciembre del 2021.

Tipo de muestreo: no probabilistico de casos incidentes.

7.3.2. GRUPOS DE ESTUDIO:

1. Criterio de seleccion general para todos los pacientes participantes que
cumplan los criterios de EVC (de cualquier tipo, isquémico, hemorragico o
trombosis), sujetos mayores de 18 afios de edad sin limite, con un episodio
subito de disfuncion focal del cerebro con una duracion mayor a las 24 horas o
de cualquier duracion si en la imagen (tomografia o resonancia magnética) se
observa infarto o hemorragia focal relevante asociada a los sintomas. El evento
vascular puede ser el primer evento o recurrente (en region supra o infratentorial

0 ambos).

A) Infarto cerebral (IC)
B) Hemorragia intracerebral (HIC)
C) Hemorragia subaracnoidea (HSA)

D) Isquemia cerebral transitoria (ICT)

- DEFINICION DE CASOS:

CASO INFARTO CEREBRAL. Paciente con diagnéstico clinico y por neurocimagen
(tomografia y/o resonancia magnética) con zona isquémica con territorio vascular
arterial compatible con el déficit neurolégico agudo, diagnosticado por especialista en
neurologia del centro participante. Puede ser cortical o lacunar, sin asociacién a

traumatismo o de origen venoso.

CASO HEMORRAGIA INTRACEREBRAL. Paciente con evento de HIC por diagnéstico
clinico, y por neuroimagen (tomografia y/o resonancia magnética) con zona de
hemorragia compatible con el déficit neurolégico agudo, diagnosticado por un
especialista en neurologia del centro participante. Puede ser profunda, lobar,

cerebeloso, de tallo cerebral sin evidencia de origen traumético.

CASO HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA. Paciente con diagnéstico clinico y por
neuroimagen (tomografia y/o resonancia magnética) con zona de hemorragia en el

espacio subaracnoideo compatible con el déficit neurolégico agudo, diagnosticado por

12



un especialista en neurologia del centro participante. Puede ser hemisférica, en base de

craneo, cerebelosa, de tallo cerebral no traumatica.

CASO DE ICT. Paciente con diagndéstico clinico, de déficit neurol6gico subito y
reversible diagnosticado por un especialista en neurologia del centro participante.

Puede ser de circulacion anterior o posterior.

7.3.2.1. CRITERIOS DE INCLUSION:

CASOS DE IC

1.- Sujetos mayores de 18 afios de edad.

1.1.- Sujetos con evento (primer evento o recurrente) de IC, con diagndstico
clinico, tomogréfico y/o de resonancia magnética de IC, evaluados por un

especialista en neurologia

CASOS DE HIC

1.- Sujetos mayores de 18 afios de edad.

1.1.- Sujetos con evento (primer evento o recurrente) de HIC, con diagnéstico
clinico, tomografico y/o de resonancia magnética de HIC, evaluados por un

especialista en neurologia.

CASOS DE HSA

1.- Sujetos mayores de 18 afios de edad.

1.1.- Sujetos con evento (primer evento o recurrente) de HSA, con diagndéstico
clinico, tomogréafico y/o de resonancia magnética de HIC, evaluados por un

especialista en neurologia.

CASOS DE ICT
1.- Sujetos mayores de 18 afios de edad.
1.1.- Sujetos con evento (primer evento o recurrente) de AIT, con diagnostico

clinico, evaluados por un especialista en neurologia.

7.3.2.2. CRITERIOS DE EXCLUSION
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e Sujetos que con los que no cuente con las variables necesarias para este
protocolo de investigacion en la base de datos de la unidad.

e Sujetos con EVC secundaria a un trauma craneoencefalico.

e Sujetos con EVC secundaria a neoplasia intracerebral.

e Sujetos con EVC de subtipo venoso, como trombosis venosa cerebral.

e Sujetos con mas de 7 dias de evolucion del inicio de sus sintomas

7.3.2.3 Pacientes.

Se incluirdn los pacientes con diagnostico de EVC de acuerdo a los criterios
establecidos en los puntos adelante expuestos, que se encuentren en los
primeros 7 dias después del EVC y que fueron evaluados en la unidad
hospitalaria comentada en el punto 8.1, independientemente del tratamiento

recibido.

7.3.2.4 Recoleccién de variables.

1. Se realizara una busqueda exhaustiva en las bases de datos del servicio de
neurologia y admision continua con el objetivo de identificar los pacientes que
cumplas los criterios de inclusion de EVC de este protocolo, previamente

descritos.

2. Posteriormente se revisard de forma individualizada cada expediente
(electrénico y fisico) y se descartaran los sujetos que no cuenten con las

variables completas.

3. Consecutivamente se realizaré el llenado de la hoja de recoleccion (incluyendo
variables demograficas, clinicas, radiolégicas y los tiempos de atencion) y se

vaciarda a un sistema operativo estadistico para realizar su analisis posterior.

7.4. DESCRIPCION DE LAS VARIABLES.

Genero.
Definicién conceptual (DC). Condicion organica que diferencia al hombre de la

mujer.
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Definicién operativa (DO). Se registrara el género referido en el expediente.

c) Categoria: Cuantitativa nominal.

Edad.

DC. Media del tiempo transcurrido desde el nacimiento de una persona.
DO. Edad en afios que se refiera en el expediente.

Categoria: Cuantitativa, no continua.

Escala de medicion: afos.

Peso.

DC: Es el indicador global de la masa corporal de una persona.
DO: Peso en kg que se refiera en el expediente.

Categoria: cuantitativa, continua.

Escala de medicion: kilogramos.

Talla.

DC: Medida que designa la altura de un dividuo.
DO: Talla en m que se refiera en el expediente.
Categoria: Cuantitativa, continua.

Escala de mediciéon: metros.

IMC.

DC: Criterio diagndstico que se obtiene dividiendo el peso en kilogramos con la

talla en metros.
DO: IMC en kg/m2 que se refiera en el expediente.
Categoria: cuantitativa, continua.

Escala de medicion: kg/m2.

Comorbilidades

DC: Mdltiples diagndsticos para el mismo individuo.
DO: Comorbilidades que se refieran en el expediente.

Categoria: cualitativa, nominal.

Escala de Rankin modificada
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DC: Escala de dependencia fisica en EVC.
DO: Se registrara la EMR referida en el expediente.

Categoria: cuantitativa, ordinal.

Tipo de EVC
DC: Subtipo de EVC, isquémico, hemorragico, HSA e ICT.

DO: Se registrara el tipo de EVC referido en el expediente.

Categoria: Cualitativa, nominal.

Terapia de reperfusion.

DC: Tratamiento orientado a restablecer la circulacion cerebral en el periodo
agudo en el subtipo de EVC isquémica.
DO: Se registrara el tipo de terapia de reperfusién referida en el expediente.

Categoria: cualitativa, nominal.

Variable Definicion Definicion Tipo de variable /
conceptual operativa medicién
Genero Condicién organica | Se  registrara el | Cualitativa, nominal
gue diferencia al | género referido en el 1) Masculino
hombre de la mujer | expediente. 2) Femenino
Edad Tiempo transcurrido | Edad en afios que se | Cuantitativa
desde el nacimiento. | refiera en el | No continua
expediente.
Peso Es el indicador | Peso en kg que se | Cuantitativa
global de la refiera en el | Continua
masa corporal de | expediente.
una
persona.
Talla Medida que designa | Talla en m que se | Cuantitativa
la refiera en el | Continua
altura de un dividuo. | expediente.
IMC Criterio diagnéstico | IMC en kg/m2 que se | Cuantitativa
que se obtiene refiera en el | Continua
dividiendo el peso en | expediente.
kilogramos con la
talla en metros.
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Comorbilidades Miltiples Comorbilidades que | Cualitativa
diagnésticos se refieran en el | Nominal
para el mismo expediente.

Individuo.

Escala de Rankin | Escala de | Se registrara la EMR | Cualitativa

modificada dependencia fisica | referida en el | Ordinal
en EVC. expediente.

Tipo de EVC Subtipo de EVC, | Se registrara el tipo | Cualitativa
isquémico, de EVC referido en el | Nominal
hemorragico, HSA y | expediente. 1) EVC
AlT. isquémico

2) EVC
hemorragico

3) Hemorragia
subaracnoidea

4) Ataque
isquémico
transitorio

Terapia de | Tratamiento Se registrara el tipo | Cualitativa

reperfusion orientado a | de terapia de | Nominal

restablecer la

circulacién cerebral

reperfusién referida

en el expediente.

1. Trombodlisis

2. Trombectomia

en el periodo agudo. mecanica
Tiempo 0: Inicio de | Momento en el que | Fecha y hora del | Cuantitativa
los sintomas iniciaron los | inicio de los | Continua

sintomas del | sintomas reportados

paciente o0 en su |en el expediente,

defecto el dltimo | interrogado a

momento en el que | familiar, cuidador y/o

lo vieron | paciente

asintomético
Tiempo 1: Llegada al | Momento en el que | Fecha y hora de la | Cuantitativa
area de admisién | el paciente es | llegada al registro | Continua
continua del hospital | registrado a su arribo | con asistentes

al area de urgencias | médicos reportada

hospitalarias

en la hoja de trabajo
social o registro por
asistente médico en

el expediente
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Tiempo 2: Hora de la
atencion médica en
el area de admision

continua

Momento en el que
el paciente recibe
atencion médica por
parte del equipo de
urgencias ylo

neurologia

Fecha y hora de la
primera nota médica
de atencién en el
area de urgencias
reportada en el

expediente

Cuantitativa

Continua
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8. CONSIDERACIONES ETICAS.

Riesgo de la investigacion

Sin riesgo.

Aspectos éticos
Debido a que se trata de un registro en donde se revisaran expedientes de
pacientes que comparten un padecimiento en comun no se utiliza el

consentimiento informado.

Confidencialidad: La identidad de los sujetos se resguardard mediante la
asignacion de un numero de folio que impedir4 ligar los datos con los
participantes. Los participantes no se contactaran por ningun otro motivo. Los
datos confidenciales y personales obtenidos jamas seran expuestos en

publicaciones, seminarios o presentaciones académicas o cientificas.

Para el andlisis de los datos sélo se requeriran los datos demograficos
esenciales y datos clinicos-terapéuticos dependiendo del subtipo de EVC.

Ninguna informacion clinica ser4 compartida con terceras partes.

Beneficios al término del estudio. El paciente no recibié beneficio directo, sin
embargo, contribuird a un mejor entendimiento relacionado con el desarrollo de

la enfermedad y los protocolos de atencién de la EVC.

19



9. ANALISIS ESTADISTICO.

Las variables cualitativas se analizaran como frecuencias relativas (en este caso,
porcentajes) simples. Las variables cuantitativas continuas de distribucion
normal (por ej., peso, talla, IMC, etc.) se analizardn como promedios y desviacion
estandar, mientras que las de distribucion no paramétrica se presentaran como
medianas con limites minimo y maximo (por ej., meses o afios desde el inicio de
las manifestaciones clinicas hasta la inclusion en el registro), o con rangos

intercuartilares (por ej., edad), segun sea el caso.

Para el analisis por subtipo de EVC, se calculara la tasa de incidencia a partir

de la siguiente ecuacion:

. . . _ Isub
Incidencia por subtipo = N x 100 000

Donde:

I, es el nUmero de personas que presentaron algun tipo de EVC (isquémico,
hemorragico o trombosis venosa cerebral) y que acudieron para su atencion
médica a los hospitales participantes.

N, es la poblacion total en riesgo de la delegacion de Tldhuac, en este caso la

poblacién mayor a 18 afios en riesgo es de 30,127 habitantes.

Para el calculo de letalidad de EVC, se calculara de la siguiente manera:

) Numero de defunciones por EVC
Tasa de letalidad por EVC = - - x100
Total de pacientes registrados con EVC

Se analizaran con la prueba de chi cuadrada, buscando comparar la proporcion
de casos del periodo prepandemia y pandemia. Para las variables continuas se
usard la prueba de t de student. Sera considerado con significado estadistico un

valor de p <0.05 (dos colas).
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10. RECURSOS E INFRAESTRUCTURA

Recursos humanos

Investigador principal

Sera el responsable de la operacion cotidiana del proyecto. Supervisara la
recoleccion de los datos entre los “abstractores” y también llevara a cabo tareas
de captura de datos. También se comprometera para el flujo de datos desde el
momento de la obtencion de los mismos.

Después de captar estas listas, contara el nUmero de pacientes que se han
identificado cada semana. Entonces, esta contabilidad se compara con el

numero de formas de casos llenadas en la base de datos semanalmente.

Abstractor de los datos

Son responsables de identificar todos los casos de enfermedad vascular cerebral
que ocurrieron en el HE CMN SXXI del IMSS. También se encargaran de la
abstraccion de los datos de cada paciente de los expedientes médicos para
todos los casos que cumplan con los criterios de elegibilidad para este estudio o

a través de interrogatorio indirecto del paciente.

Recursos materiales
Para la recoleccion de datos se utilizard una base de datos en el paquete

Microsoft Excel® para el registro de los pacientes con EVC.

Recursos financieros

Proyecto autofinanciado, dado que la instituciébn cuenta con los recursos de
infraestructura y digitales para llevar a cabo la investigacion, ademas de que no
se realizara ninguna intervencién de manera que solo se registraran variables a
partir de expedientes médicos.

Los investigadores participantes laboran en el Hospital de Especialidades Centro
Médico Nacional Siglo XXI.
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10. Resultados

Se incluyeron en el estudio a 515 pacientes, dentro de los cuales 169 (33%)
pertenecen al periodo prepandemia, 124 (24%) al periodo pandemia sin
vacunacion y 222 (43%) al periodo de pandemia con vacunacion, de los cuales
229 (45%) fueron del sexo femenino y la media de edad de toda la poblacién se
reporté en 65 afos (DE 15.2) entre los factores de riesgo cardiovascular la HAS
fue el méas frecuente (62%), seguido de DM (37%), tabaquismo (15%) y FA (8%).

Dado que al 100% de los sujetos se le realizo estudios de neuroimagen (TAC y/o
IRM) se determin6 de forma completa el subtipo de EVC que se presentd con
mayor frecuencia, reportandose como mas frecuente el IC (44.5%) seguido de la
HSA (29.3%), la ICT (13.6%), la HIC (12%), y finalmente la TVC (0.6%). La
mediana del puntaje del NIHSS al ingreso a urgencias fue de 8 (RIC 1-20).
Acerca de los indicadores relacionados con la atencion de la EVC se encontro
que la mediana el tiempo del IS (inicio de los sintomas) a SU (sala de urgencias)
fue de 271 minutos (RIC 120- 264) la del tiempo del SU a TC (tomografia
computarizada) fue de 101 minutos (RIC 49-185) y dentro de los pacientes con
IC solo 24 sujetos (10.4%) tuvo acceso a una TR (terapia de reperfusion). En el

cuadro 1 se muestra el resto de las caracteristicas de la poblacién en estudio.

Cuadro 1. Caracteristicas clinicas y demograficas de la poblacion n=515.

Variable No casos %
Edad, m (DE) 65 (15.2)
Sexo femenino 229 45
Diabetes 189 37
Hipertension 318 62
Dislipidemia 33 6
Tabaquismo 80 15
Fibrilacién auricular 43 8
Subtipo de EVC
IC 229 445
HSA 151 29.3
ICT 70 13.6
HSA 62 12
TVC 3 0.6
Tiempo IS a SU (min), md (RIC) 271 (120 - 964)
Tiempo SU a TC (min), md (RIC) 101 (49 — 185)
IC sometidos a TR 24 (10.4) *
EVC recurrente 64 12.4
NIHSS admisién 8 (1-20)
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| Uso de VMA 56 10.9 |

Abreviaturas. m: media, DE: desviacion estandar, md: mediana, RIC: rango intercuartil, IS: inicio
de los sintomas, SU: sala de urgencias, TC: tomografia computada, TR: terapia de reperfusion,
VMA: ventilacion mecanica avanzada.

*Porcentaje de los subtipos de sujetos con IC.

El anadlisis bivariado demostr6 que existe diferencia estadisticamente
significativa entre los grupos en la mediana de los puntos obtenidos en la escala
NIHSS, en la mediana del tiempo de reconocimiento de los sintomas a la SU, asi
como en la mediana del tiempo de la SU a la TC, ademas de en la frecuencia de

los subtipos de la EVC, como se muestra en el cuadro 2.

Cuadro 2. Analisis bivariado comparativo de los periodos evaluados y sus

caracteristicas clinicas.

Variable Prepandemia Pandemia Pandemia Valor
COVID-19 COVID-19 sin COVID-19y dep
n =169 vacunacion vacunacion
n=124 n =222
Edad <65a, n (%) 98 (32.5) 69 (22.8) 135 (44.7) 0.54*
Sexo, femenino (%) 85 (29.7) 67 (23.4) 134 (46.9) 0.12*
NIHSS >10, n (%) 82 (39.8) 45 (21.8) 79 (38.3) 0.02*
Subtipos de EVC 0.07*
ICT, n (%) 11 (6.5) 23 (18.5) 36 (16.2)
IC, n (%). 61 (36.1) 47 (37.9) 121 (54.5)
HIC, n (%) 37 (21.9) 11 (8.9) 14 (6.3)
HSA, n (%) 58(34.3) 42 (33.9) 51 (23)
TVC, n (%) 2(0.4) 1(0.2) 0
Turno de atencién 0.055*
Matutino 51 (30.2) 31 (25) 41 (18.5)
Vespertino 63 (37.3) 57 (46) 96 (43.2)
Nocturno 55 (32.5) 36 (29) 85 (38.3)
Tiempo IS a SU (min), 545 (142 -2444) 177 (101-387) 253 (131-739) | <0.001+
md (RIC)
Tiempo SU a TC (min), 85 (38.5-158.5) | 108.5 (59.2-197.2) 107 (55-200) 0.012+
md (RIC)
Frecuencia de <0.001*
reperfusién en IC
TR, n (%) 2(3.2) 6 (12.7) 16 (13.2)
Sin TR, n (%) 59 (98.8) 41 (87.3) 105 (86.8)

* Prueba de chi cuadrada.
+ Prueba de Kruskal- Wallis.

La diferencia en el puntaje del NIHSS en el analisis intragrupo reporta diferencia

significativa (p=0.008) entre el periodo prepandemia y el periodo de pandemia
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sin vacunacion, asi como el periodo prepandemia y el periodo de pandemia con
vacunacion (p=0.001), no asi cuando se comparan los periodos de pandemia
con y sin vacunacion (p=0.86) como se muestra en el grafico 1; en donde se
observa un menor porcentaje de pacientes que se presentaron a la sala de
urgencias con un puntaje en la escala de NIHSS mayor a 10 en el periodo de

pandemia con y sin vacunacion.

Grafico 1. Diagrama comparativo del puntaje del NIHSS con respecto a los

periodos establecidos en el protocolo.
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Diagrama de cajas y bigotes en donde se muestra la distribucion de los cuartiles de la puntuacion
del NIHSS de acuerdo al periodo con respecto a la pandemia COVID-19, resaltando el promedio
y los valores atipicos de la poblacién, asi como la diferencia significativa entre grupos*, n=515.
*Prueba de U de Mann Whitney

En cuanto a la diferencia del tiempo de reconocimiento de los sintomas a la SU
en el andlisis intragrupo se encontrd con una diferencia significativa (p=<0.001)
cuando se compara el periodo prepandemia con el periodo post pandemia sin
vacunacion, asi como el periodo prepandemia con el periodo post pandemia con

vacunacion (p=0.015) como se muestra en el grafico 2; en donde se observa un
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menor retraso en el tiempo de llegada a la sala de urgencias posterior al

reconocimiento de los sintomas en el periodo de pandemia sin y con vacunacion.

Grafico 2. Diagrama comparativo del tiempo de IS a SU con respecto a los
periodos establecidos en el protocolo.
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Diagrama de cajas y bigotes en donde se muestra la distribucién de los cuartiles del tiempo de
reconocimiento de los sintomas a la llegada a la sala de urgencias de acuerdo con el periodo
con respecto a la pandemia COVID-19 de la poblacién, n=515. Se demuestra la diferencia entre
grupos*.

*Prueba de U de Mann Whitney

Ademas se observo una diferencia estadisticamente significativa (p=0.023) del
tiempo de llegada a la SU al tiempo de la obtencion de la TC de craneo cuando
se compara el periodo prepandemia con el periodo post pandemia sin
vacunacién asi como cuando se compara el periodo prepandemia con el periodo
post pandemia con vacunacion (p= 0.006), se observa que los periodos de
pandemia presentaron un retraso en la obtencion de la imagen cuando se

comparan con el periodo prepandemia, como se muestra en el grafico 3.
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Grafico 3. Diagrama comparativo del tiempo de puerta-TAC con respecto a los
periodos establecidos en el protocolo.
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Diagrama de cajas y bigotes en donde se muestra la distribucion de los cuartiles de la puntuacién
del tiempo de la llegada a la sala de urgencias a la realizacion de la TAC de acuerdo al periodo
con respecto a la pandemia COVID-19 de la poblacién, n=515.

Con respecto a la TR en IC se encontré una diferencia estadisticamente
significativa en el incremento del nUmero de pacientes que fueron sometidos a
ella en la etapa de pandemia post vacunacién con respecto a la etapa de
prepandemia, en la cual inclusive, no es necesario hacer el analisis estadistico,
dado que incremento mas de 5 veces la probabilidad de ofrecerle TR a los

pacientes que ingresaron en tiempo de ventana en nuestra unidad.

11. Discusion

Es importante recalcar que nuestro hospital es un centro de referencia de tercer
nivel de atencion para atencion especialidad de enfermedades de alta
complejidad, en donde la frecuencia de los eventos no es representativa de lo
que sucede en la ciudad de México o en el pais, justificado en que una proporcion
importante de pacientes son enviados de centros de segundo nivel de atencion

en donde se atiende mas del 80% de la EVC de la poblacién de la zona
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geografica. Con respecto a ello cabe sefalar que los eventos hemorragicos de
tipo HSA se consideran una patologia a resolver en nuestro centro, por lo tanto,
esto justifica el patron de elevada frecuencia (29.3%) de presentacién en nuestro

estudio.

Con respecto a la mediana de edad de la poblacion estudiada fue de 65 afios,
inferior a la reportada en otros registros internacionales como el del grupo EROS
en Europa quienes reportaron una mediana de edad de 71 afios, sin embargo,
superior a la reportada en otros registros nacionales como el RENAMEVASC
que reporto una mediana de 63 afios para mujeres y de 64 afos para
hombres3>3¢, Consideramos que, en este punto, la edad menor esta asociada a
qgue la EVC en edad joven <55 afios se contempla en mas de la mitad de los
eventos como una patologia propia a estudiar en hospitales de tercer nivel de
atencion, cuestion que consideramos pertinente comentar y que es una
explicacion para disminuir de forma significativa la tendencia de la edad de la
poblacién. Asi mismo el porcentaje de mujeres del total de pacientes estudiados
fue del 45% (n=229) menor al reportado en otros registros mexicanos como el
BASID en Durango, que reporto una frecuencia de 49.5% para el género
femenino y menor reportado a otros registros latinoamericanos como el Nandu
en Chile e internacionales como el del grupo EROS quienes reportaron una

frecuencia de 49.8% y 51.1% para el género femenino respectivamente 353738,

Acerca de los factores de riesgo, reportamos que 318 (62%) son portadores de
HAS, frecuencia similar a lo reportado en el RENAMEVASC (59%), y al reportado
en el registro del grupo Global Burden of Disease (GBD) 2019, en donde
encontraron una frecuencia mundial del 55.5%. La frecuencia de portadores de
DM fue de 37%, que comparado con lo que demostr6 el RENAMEVASC vy la
GBD 2019 fue superior ya que ellos reportaron 25.8% y 20.2% respectivamente,
por ultimo, la frecuencia que reportamos de dislipidemia (6%), se encuentra muy
por debajo a lo reportado en el RENAMEVASC y la GBD 2019 en donde
reportaron 15.9% y 9.6% respectivamente 3639,

La cantidad de pacientes que acudieron a la SU durante el periodo de pandemia
sin vacunaciéon fue menor, comparado con el periodo prepandemia y pandemia

con vacunacion, aspecto que también se observé en el registro latinoamericano
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de infarto cerebral LASE, por sus siglas en inglés, en donde reportaron una

disminucion del 2% (p=0.03) cuando se comparé con el periodo prepandemia.*°

La proporcidén de pacientes con un puntaje en la escala de NIHSS mayor a 10,
altamente sugestiva de oclusion de gran vaso (OGV) disminuyo en el periodo de
pandemia, situacidbn que pudiera estar relacionada a los obstaculos de
comunicacioén y/o traslado que suponia el aislamiento de los pacientes. Aspecto
gue no se ha reportado en nuestra poblacion, ya que un estudio realizado en un
centro de referencia de atencion a pacientes con enfermedad neurologica en la
ciudad de México reporto un incremento en el promedio del puntaje obtenido en
la escala de NIHSS de los pacientes que fueron atendidos en esta unidad,

aungue sin una diferencia estadisticamente significativa.*

El tiempo del IS a la SU fue menor en los periodos de pandemia (sin y con
vacunacioén) comparado con el periodo de prepandemia, sin embargo, en el
registro latinoamericano de infarto cerebral LASE, se reporté un aumento en el
retraso de dicho Intervalo, en donde no se menciona la mediana del tiempo, sino
un aumento significativo en aquellos pacientes que llegaron con un retraso mayor
a 48 h, mientras que en nuestra poblacion la mediana del IS a la SU fue de 177
y 253 minutos en el periodo prepandemia sin y con vacunacion respectivamente,
cabe menciona que dicho registro incluyo tanto hospitales de segundo como de
tercer nivel, por lo que debemos considerar este hallazgo con limitaciones en

nuestro centro dado que no es representativo de lo que sucedié en la poblacion.*°

Por ultimo encontramos un aumento en la tasa de reperfusion durante el periodo
de pandemia post vacunacién, aspecto también descrito en otros registros, ya
que un registro realizado en un centro de referencia de atencién a pacientes con
enfermedad neurolégica en la ciudad de México reporto un aumento del 21% en
el periodo pre pandemia a 42% en el periodo de pandemia con una diferencia
estadisticamente significativa 4!, comparado con un aumento del 3.2% al 12.7%
y 13.2% en el periodo de pandemia sin y con vacunacion respectivamente

observado en nuestro centro.

La baja en la admision hospitalaria de la EVC durante la pandemia COVID-19

estd posiblemente asociada a multiples factores, uno de las principales que
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contemplamos es el temor de la poblaciéon a acudir a un area de urgencias a
pesar de cursar con un sindrome neurovascular agudo (SINA), debido a que se
sabia que se atendian también pacientes con sospecha o diagnostico
establecido de COVID-19 similar a lo reportado por el registro LASE, aunque
otras consideraciones pueden ser la alta frecuencia de infeccion por COVID-19
y por ello la reconversién de mas de una tercer parte de los hospitales a ser de
atencion exclusiva de pacientes con COVID-19 y de la misma forma de los
hospitales restantes mas de la mitad se conformaron como hibridos, situacién
que seguramente restringid la atencion de la poblacion, en cuyos casos no
tuvieron espacio para ser atendidos o se atendieron posiblemente en hospitales

de atencion privada, entre otros factores.*°

El incremento de la frecuencia de EVC durante el periodo de vacunacion se
asocia posiblemente a: mayor seguridad de la poblacion a sentirse protegidos
por la vacuna y acudir a urgencias en casos de un SINA y posiblemente el

incremento en la Ultima etapa de la vacunacion puede ser debido a 2 factores:

1- La descompensacion crénica y progresiva de pacientes con riesgo
cardiovascular que se mantuvieron sin atencibn meédica durante la
pandemia.

2- El nuevo repunte de casos de contagio de COVID-19y el cierre parcial de
hospitales de segundo nivel de atencion que se vieron en la necesidad de
trasladar o enviar a los pacientes a una unidad de tercer nivel de atencion

COoMmo nuestro centro.

La disminucion en el retraso del IS a la SU pudiera estar relacionada con la
ausencia de trafico debido a la suspension de las actividades no indispensables
en la Ciudad de México, factor que en el periodo prepandemia jugaba en contra

del arribo a tiempo a la SU.

El aumento en el tiempo de la SU a la CT puede estar relacionado a la saturacion
del servicio de urgencias en el triage respiratorio, el aumento en la solicitud de
TC de torax por parte del servicio de urgencias y de los pacientes con COVID-
19 en nuestra unidad, asi como el tiempo que tomaba desinfectar la sala de

tomografia posterior a haber sido utilizada con un paciente infectado. Dicho
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intervalo no ha sido evaluado en estudios previos similares al nuestro.

Por otro lado, la explicacion del incremento de la reperfusion en pacientes con
IC durante el periodo de pandemia sin y con vacunacion pudiera ser de caracter

multifactorial debido a:

1- La afluencia de pacientes posiblemente disminuyo, por lo tanto, la
cantidad de pacientes en el area de urgencias bajo, lo que contribuyo
detectar mas facilmente a los candidatos a TR.

2- Los pacientes arribaron a urgencias en un intervalo menor al descrito en
el periodo prepandemia, posiblemente relacionado a una disminucion en
el tréfico y/o efecto de las campafias de salud publica por lo que la
probabilidad de ser sometidos a TR se incremento.

3- El envio de pacientes de unidades de segundo nivel de atencién que se
volvieron hospitales COVID-19 incremento el nimero de pacientes en
tiempo de ventana para ser seleccionados a una TR.

4- El disefio y mejoria en el sistema de deteccidon por parte del equipo de
urgencias y neurologia durante la pandemia que nos permitié estratificar,
disefiar y mejorar el protocolo de deteccibn de pacientes para ser

sometidos a TR lo que facilité la adecuada seleccion de pacientes.
12. Conclusion

Los registros hospitalarios son una herramienta util para observar el
comportamiento de las enfermedades que con frecuencia ameritan
hospitalizacion (principalmente los padecimientos cardiocerebrovasculares) y el

monitoreo de la calidad en la atencién intrahospitalaria.

En general podemos concluir que la tasa de frecuencia de SINA disminuyo en
nuestro hospital durante el primer periodo de la pandemia 26% (169 vs 124), sin
embargo, incremento drasticamente en el periodo de pandemia con vacunacion
31% (169 vs 222), sin embargo nuestro tiempo de atencién del codigo cerebro
continua sin recuperar su basal, aunque con respecto al IC se ha logrado mejorar
de forma importante la TR, siendo tres veces mas probable ser sometido a TR
en la actualidad comparado con el periodo prepandemia (3.2% vs 13.2%).
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La pandemia como variable en la atencion hospitalaria supone un reto en el
cuidado de todas las enfermedades, aun mas de aquellas cuyo tratamiento
oportuno depende del tiempo de la intervencion, como lo son las enfermedades
cardiocerebrovasculares, situacion que perjudica directamente los protocolos de

atencion, el tratamiento y el prondstico.

En el periodo de pandemia sin vacunacion disminuyo la admision hospitalaria de
pacientes con EVC, sin embargo, aumento el indice TR en IC en la unidad,
comportamiento que se ha sostenido en el periodo de pandemia post
vacunacion, aun cuando la admisién hospitalaria de dichos pacientes ha

repuntado y superado la cifra alcanzada en el periodo pre pandemia.

Los hallazgos del estudio nos invitan a seguir promoviendo la educacion a la
poblacion general para el arribo a tiempo a la sala de urgencias, seguir
mejorando el tiempo de evaluacion por imagen para ofrecer terapia de
reperfusion de manera oportuna y continuar optimizando nuestros protocolos de
atencion, independientemente de la situacion ambiental, geografica y médica por

la que curse el sistema de salud y la poblacién.
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