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1. Marco Teórico.  
 

1.1 Introducción: 

El accidente cerebrovascular de tipo isquémico se define como un infarto al 

sistema nervioso central donde puede comprometer diversos sitios como lo es 

el cerebro, médula espinal y retina. 1 Se caracteriza por ser súbito y focal el 

deterioro neurológico y se puede documentar por estudio de imagen. A 

diferencia el ataque isquémico transitorio el deterioro ocurre en menos de una 

hora, con recuperación rápida, sin encontrar cambios en imágenes cerebrales.2   

El manejo de esta patología se realiza de manera integral que incluye unidades 

de accidente cerebrovascular, médicos y enfermeras, donde existen dos 

opciones terapéuticas que son la trombólisis intravenosa y la trombectomía 

endovascular. La primera mejora la funcionalidad del paciente si se realiza en 

las primeras 4.5 horas, la trombectomía endovascular manejada por medio de 

angiografía con catéter es óptima si se realiza dentro de las 6 horas desde que 

se sabía que el paciente se encontraba sano, algunos se pueden ser 

candidatos, evaluando imágenes de perfusión cerebral en las 24 horas del inicio 

del evento vascular cerebral de tipo isquémico.1 

 

1.2 Epidemiología: 

A nivel mundial representa la segunda causa de muerte y discapacidad. La 

incidencia mundial en el año 2016 mostró 13.7 millones de casos. 5.5 millones 

de muertes tuvieron como causa el accidente cerebrovascular (De tipo 

isquémico 2.7 millones y de tipo hemorrágico 2.8 millones). 3 De los casos 

existentes 87% representa el tipo isquémico, 10% hemorragias intracraneales y 

3% hemorragias subaracnoideas.4 El panorama actual en México representa un 

aspecto de importancia en la Salud pública ya que prevalecen enfermedades 

crónicas como la obesidad, hipertensión arterial sistémica y la diabetes tipo 2, 

que superan a las enfermedades infectocontagiosas. 5 De un periodo 

comprendido entre 1990 a 2019, se reporta un crecimiento de 81% en la 

prevalencia. La tasa de mortalidad reportada en el 2012 fue de 3.92 personas 

por 100 000 habitantes en nuestro país.6 De 1980 a 2012 se reportaron 770 838 

muertes, donde las mujeres representaron un 53%, el rango de edad fue entre 

35 y 74 años (43.68%), los estados de la zona centro del país reportaron el 

mayor número de muertes fue la Ciudad de México, Hidalgo, Estado de México, 

Morelos, Querétaro, Puebla y Tlaxcala. 7 
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1.3 Factores de riesgo:  

Dentro de la patología vascular existen tanto factores no modificables y 

modificables, dentro de los primeros se puede encontrar la edad, el sexo y los 

factores genéticos. Se ha encontrado que existe un aumento de 37.3% en los 

años de vida ajustados por discapacidad. Existe una incidencia mayor en 

hombres (133 eventos por 100 00 personas por año), respecto a las mujeres 

(99 eventos por 100 00 personas por año) a nivel mundial. 1 Considerando la 

parte genética encontramos dos patologías principales: La arteriopatía cerebral 

autosómica dominante con infartos subcorticales y leucoencefalopatía, fue 

descubierta en 1996 con múltiples mutaciones en genes que codifican la 

proteína NOTCH3 encontrada en el cromosoma 19.8 La arteriopatía cerebral 

autosómica recesiva con infartos subcorticales y leucoencefalopatía, que dentro 

de su etiología es la mutación en el gen HTRA1 que codifica la serina/proteasa 

1 HtrA que afecta directamente a los pequeños vasos cerebrales.9 

Los factores modificables los podemos reconocer por medio del estudio 

INTERSTROKE, estandarizado de casos y controles en 22 países, entre el 2007 

y el 2010, donde los casos fueron pacientes con un primer accidente 

cerebrovascular y los controles no presentaban dicha patología y se 

emparejaban con la edad y sexo, como resultados arrojó la hipertensión arterial 

sistémica (≥160/90 mmHg), baja actividad física, relación alta de 

apolipoproteína B respeto a la apolipoproteína A1, dieta, cintura cadera alta, 

estrés psicológico, depresión, tabaquismo, infarto previo y fibrilación auricular, 

consumo del alcohol y diabetes tipo 2. Estos factores se asociaron a un 90% de 

riesgo de presentar evento vascular cerebral. 10 

1.4 Fisiopatología: 

El origen de los eventos cerebrovasculares de tipo isquémico es el 

tromboembólico desde este punto lo podemos dividir en causas arteriales como 

la enfermedad ateroesclerótica y las cardiacas destacando la fibrilación 

auricular. 1  

Causas arteriales: 

Ateroesclerosis: El mecanismo que genera la estenosis carotídea es la rotura 

de la placa ateroesclerótica, formando un embolo de un trombo formado 

previamente o restos de la placa. Este proceso ocurre de manera predominante 

en la bifurcación carotídea afectando la arteria carótida común distal y la 

carótida interna proximal. 11 

Enfermedades de pequeños vasos: Se comprometen arterias y arteriolas del 

cerebro, se pueden observan hiperintensidades o hipointensidades, la 

lipohialinosis consiste en un estrechamiento de pequeños vasos cerebrales, que 

afecta vasos de dicho calibre.1 
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Disección arterial: El desgarro de la capa intima generando un trombo de la 

capa intima, estas se pueden localizar en arterias carótidas y vertebrales, 

pueden generar oclusiones en el sitio de lesión o de forma distal. Esta causa es 

poco frecuente, sin embargo, predomina como una causa principal en pacientes 

jóvenes. 12 

Vasculitis: Puede presentarse como una angeítis primaria o como una afección 

multisistémica, secundario al proceso inflamatorio sostenido se puede encontrar 

en la arteriografía áreas de estrechamiento segmentario. 13 

Causas cardiacas:  

Fibrilación auricular: Es uno de los factores más importantes en el desarrollo 

de la enfermedad vascular cerebral aumentando cinco veces más el riesgo, se 

genera al no producir una contracción en aurículas efectiva, lo que condiciona 

a formar trombos y estos llegar a la circulación vascular cerebral. Para prevenir 

un evento vascular cerebral de tipo isquémico por medio del CHA2DS2-VASc 

(insuficiencia cardíaca congestiva, hipertensión, edad ≥ 75 años, diabetes, 

accidente cerebrovascular o ataque isquémico transitorio, enfermedad vascular, 

edad de 65 a 74 años, categoría de género), ayuda a guiar el tratamiento. 14  

Endocarditis infecciosa: Es una complicación asociada a una alta mortalidad, 

sin embargo, poco frecuente, generando émbolos sépticos enviándolos a la 

circulación cerebral, este proceso infeccioso puede generar la conversión a un 

evento vascular cerebral de tipo hemorrágico.15 

Segmento hipocinético del corazón: Se puede relacionar con trombos 

adheridos en la pared disfuncional por lo que también puede englobar la 

insuficiencia cardiaca de fracción de expulsión reducida, como la miocardiopatía 

dilatada.1 

1.5 Diagnóstico 

Detección temprana: Engloba un manejo multidisciplinario, donde es importante 

identificar el evento el hospital o en su hogar, por lo que es necesario seguir una 

cadena de supervivencia. Herpich, F., y Rincon, F. propone un manejo 

escalonado, siguiendo las 8 “D” (Tabla 1).16 
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Tabla 1: 8 D’s del evento cerebral vascular 16 

Detección Reconocer signos y síntomas. (Tabla 2). 

Despacho Activación de los servicios médicos de emergencia. 

Entrega 
(Delivery) 

Transporte rápido a una unidad hospitalaria capacitada para el 
anejo de accidentes cerebrovasculares. 

Puerta 
(Door) 

Llegada del paciente a urgencias, un médico deberá realiza la 
evaluación dentro de los primeros 10 minutos. 

Datos Resultados de laboratorio, exploración física y neurológica. 

Decisión Reconocer el tipo de accidente cerebrovascular, tiempo desde 
el inicio de los síntomas. 

Fármacos 
(Drug) 

Iniciar la terapia fibrinolítica en las 4.5 horas posterior al inicio 
de los síntomas o si el paciente no es candidato, se puede optar 
por eliminación endovascular del coágulo. 

Disposición Los pacientes deberán ser admitidos en unidades cuidados 
intensivos o unidades especialidades en el manejo de esta 
patología. 

 

Tabla 2: Detección 16 

Inicio agudo o repentino de la pérdida de equilibrio o coordinación.  

Visión borrosa, visión doble y preferencia de mirada. 

Debilidad facial o asimetría facial.  

Debilidad en brazos y/o piernas.  

Dificultad para hablar. 
 

Historia clínica inicial: Esencial para el diagnóstico, la información 

proporcionada por familiares y cuidadores principales ayuda a establecer un 

panorama de la patología. Se tiene que indagar la última vez que el paciente se 

encontraba estable, sin embargo, en casos en los que los eventos no so 

presenciados, por ejemplo, al despertar, se tomara como punto de referencia la 

última que vez que se observó al paciente en buen estado de salud. Por otro 

lado, se tiene que interrogar el tiempo de evolución de los síntomas, ya que 

generalmente es repentino, en algunos casos puede ser de carácter fluctuante 

como el síndrome de advertencia capsular o la oclusión de la arteria basilar, la 

evolución gradual obligará a buscar otros diagnósticos. 17 El accidente cerebro 

vascular implica la aparición súbita de un déficit clínico focal, que se caracteriza 

por hemianestesia, hemiparesia, hemianopsia homónima, afasia o falta de 

atención, dependiendo el sitio de afección. 1 Las afecciones que comprometen 

la circulación posterior presenta síntomas inespecíficos que incluye vértigo y 

cefalea. Es importante obtener información acerca de los antecedentes 

patológicos que condicionan a ser factores de riesgo para el evento vascular 

cerebral de tipo isquémico como lo es la fibrilación auricular, diabetes, 

hipertensión arterial sistémica, enfermedades vasculares, hipercolesterolemia y 

tabaquismo, así como los fármacos principalmente anticoagulantes, ya que 

modificarían la conducta de tratamiento. 17 
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Exploración física: Es imperativo obtener un nivel de conciencia, si el paciente 

presenta desviación de la cabeza, la mirada, lateralidad en movimientos, 

además de obtener signos vitales, 80% de los pacientes presentan datos de 

hipertensión (≥140 mmHg sistólica), que remite de manera espontánea en 

aproximadamente una semana, se piensa que esto se puede generar por 

alteraciones en la autorregulación cerebral. El examen neurológico tendrá que 

ser enfocado a identificar el territorio vascular afectado y evaluar el deterioro 

funcional, por lo que se debe utilizar la escala de accidente cerebrovascular de 

los institutos nacionales de salud (NIHSS)17 , esta escala se utiliza para evaluar 

la gravedad, consta de 15 dominios que son el nivel de conciencia, movimientos 

oculares, integridad de los campos visuales, movimientos faciales, fuerza 

muscular de brazos y piernas, sensación coordinación, lenguaje, habla y 

negligencia, cada aspecto se otorga una puntuación de 0 a 42, mientras mayor 

sea el  puntaje más grave se considera el accidente cerebrovascular, por lo que 

<4 se considera leve, moderado <16 grave <25, muy grave ≥ 25 puntos. 19 

Imagen:  

La tomografía computarizada craneal sin contraste, se considera el primer 

estudio de elección, donde se tiene que descartar diagnósticos alternativos, 

como hemorragias, signos de infarto, evidencia de una oclusión vascular. La 

tomografía tiene una sensibilidad y especificidad baja debido a que el agua de 

los tejidos se modifica con el paso del tiempo de la isquemia.16 Las hemorragias 

se caracterizan por una hiperdensidad, los datos sugestivos de infarto son la 

pérdida de la diferenciación entre la sustancia gris y blanca, por la disminución 

de la densidad de estructuras de la materia gris como la corteza insular “cinta 

insular”, pérdida de la integridad del núcleo lentifome, hiperintensidad de una 

arteria intracraneal “Signo de la arteria densa”, evolucionando el cuadro se 

observa borramiento de los surcos, por el edema e inflación, que puede 

condicionar a generar efectos de masa. 17 Para evaluar los cambios isquémicos 

tempranos se puede utilizar Alberta Stroke Program Early CT Score 

(ASPECTS), la puntuación divide el territorio de la arteria cerebral media en 10 

regiones: M1: región cortical anterior de la arteria cerebral media (ACM), M2: 

región cortical lateral al ribete insular, M3: región cortical posterior de la ACM, 

M4, M5, M6: región cortical anterior, lateral y posterior de la ACM, 

aproximadamente 2 cm por encima de M1, M2, M3, respectivamente, M7: 

Núcleo lenticular, M8: Núcleo caudado, M9: cápsula interna,M10: ribete insular, 

toda hipodensidad se va restando un punto por región afectada. Una puntuación 

menor o igual a 7 se asocia a una morbimortalidad elevada y mala recuperación 

funcional una puntuación de 10 se considera normal la tomografía. una 

puntuación de 0 implica una afectación difusa de todo el territorio de la arteria 

cerebral media, en una puntuación igual o menor de 7 existe alto riesgo de 

hemorragia intracerebral en el manejo con terapia trombolítica. 20, 21  
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La angiografía por tomografía se realiza por medio de la administración de un 

agente intravenoso yodado, si se dispone se debe realizar de manera urgente 

donde se puede visualizar oclusión de grandes arterias, ya que esto representa 

un marcador de mal pronóstico. Por medio de este estudio podemos evaluar si 

el paciente es candidato a trombectomía endovascualr, así como evaluar el flujo 

colateral.17 

Las secuencias de perfusión por tomografía se pueden utilizar para evaluar la 

disminución del flujo sanguíneo dentro del parénquima cerebral. Esta técnica de 

imagen se pude utilizar como diagnóstico, pronóstico, identificar candidatos a 

trombectomía endovascular o trombólisis.17 

La resonancia magnética nuclear, tiene una mayor sensibilidad para encontrar 

de manera temprana cambios en el accidente cerebrovascular agudo, sin 

embargo, como estudio inicial no siempre se encuentra disponible, las imágenes 

por difusión y por coeficiente de difusión son 100% sensible en un evento agudo. 

Las lesiones de la secuencia de difusión brillantes y oscuras en el coeficiente 

de difusión, que son atenuadas por líquido (FLAIR), son características de los 

accidentes cerebrovasculares de tipo isquémicos agudos en un periodo de 

tiempo menor a 6 horas de inicio. 1, 17, 18  

1.6 Tratamiento. 

Trombólisis: En 1995 surge el primer Ensayo aleatorizado, doble ciego donde 

se utiliza el activador del plasminógeno tisular recombinante (t-PA) intravenoso 

para el accidente cerebrovascular isquémico, calculado a una dosis de 0.9 

mg/kg (máximo 90 mg), administrando 10% en bolo inicial y el resto en infusión 

por 1 hora, se observó un beneficio en grupo de pacientes que recibieron t-PA 

dentro de las primeras tres horas tienen un 30% de probabilidad de 

discapacidad mínima o nula a los tres meses de evaluación.22 En el estudio de 

“Thrombolysis with Alteplase 3 to 4.5 Hours after Acute Ischemic Stroke 

(ECASS-3)”, y la American Heart Association/American Stroke Association 

(AHA/ASA) amplió la ventana de tiempo de uso de  (t-PA) de 3 a 4,5 horas. 23 

Siguiendo como criterios de exclusión a este manejo: Edad mayor de 80 años, 

con ingesta previa de anticoagulantes orales con un índice internacional 

normalizado ≤1.7, con puntuación en la escala de NIHSS, con antecedentes de 

accidentes cerebrovasculares previos, como efectos adversos a la 

administración de (t-PA) se observó en 2.4% hemorragia intracerebral. 24 

Tenecteplase, en el estudio EXTENT-IA-TNK, donde se comparó Tenecteplpase 

versus Trombectomía, demostró que el tenectreplase con mayor tasa de 

reperfusión y mejores resultados funcionales a una dosis de 0.40 mg/kg, sin 

embargo, no está aún aprobado por la FDA para el manejo del accidente 

cerebrovascular.25 
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Terapia endovascular: El manejo consiste en introducir un catéter guía a través 

de la arteria femoral o radial, que avanza hasta llegar a la arteria cerebral 

afectada, se pude realizar mediante stent o aspiración de arterias ocluidas. En 

una ventana de tiempo dentro de las primeras 6 horas 26 En un metaanálisis del 

grupo de colaboración HERMES, se agruparon cinco ensayos realizados entre 

2010 y 2014, donde incluyeron pacientes con accidentes cerebrovascular de una 

arterial anterior proximales asignados al azar para recibir manejo con 

trombectomía en las primeras 12 horas o recibir atención estándar, se mostró 

que el manejo endovascular se asoció con una discapacidad menor a los 90 días 

valorado con la escala de Rankin modificada (46% frente a 26.5%). 27 

 

Valoración funcional tras un evento cerebrovascular:  

El uso de la escala de Rankin se inició en 1957, posteriormente se diseñó una 

versión modificada, posteriormente en el 2011 se desarrolló y valido un 

cuestionario simplificado para seguimiento que se podía utilizar por vía 

telefónica, se crearon 5 preguntas de estados funcionales donde el paciente o el 

cuidador responderá sí o no, con una duración promedio de 1.67 minutos, 

teniendo nueva confiabilidad con una concordancia de 78%, con un índice kapa 

de0.72, clasificando como independientes (0-2) o dependientes (3-5). 28 
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Figura 1: Cuestionario simplificado de la escala modificada Rankin.28 
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2. Justificación.  

 

• Los accidentes cerebrovasculares son una causa frecuente de mortalidad y 

discapacidad entre la población adulta; observándose de manera directa un 

incremento al envejecer la población. La trombólisis intravenosa ha 

demostrado ser una intervención fundamental para la sobrevida de los 

pacientes; sin embargo, en nuestra población no siempre es posible. Derivado 

de lo anterior, en este estudio nos proponemos evaluar la funcionalidad de los 

pacientes adultos mayores que reciben trombólisis intravenosa vs los no 

trombolizados, con la finalidad de demostrar un beneficio en los pacientes al 

aumentar el grado de funcionalidad. 
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3. Planteamiento del problema. 

 

• Aunque el manejo con trombólisis intravenosa ha demostrado tener ventajas 

en la calidad de vida, así como la supervivencia a largo plazo, los pacientes 

candidatos a esta terapéutica ingresan a unidades que cuentan con la 

disponibilidad fuera del periodo de ventana de tratamiento o no tienen acceso 

a dichas instituciones por lo que se debe optar por un tratamiento de soporte 

dirigido a la mejora de los síntomas. 

 

 

 

 

4. Pregunta de Investigación.  

 

• ¿Los pacientes adultos mayores que presentan un accidente cerebrovascular 

de tipo isquémico y que son sometidos a trombólisis intravenosa tienen mejor 

funcionalidad que los no trombolizados? 
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5. Hipótesis.  

 

 

• Los pacientes de una edad mayor a 60 años que presentaron accidente 

cerebrovascular de tipo isquémico tratados con trombólisis intravenosa 

tendrán una mayor funcionalidad con respecto a los pacientes tratados con 

manejo conservador. 

 

 

 

Hipótesis nula. 

 

• Los pacientes de una edad mayor a 60 años que presentaron 

accidente cerebrovascular de tipo isquémico tratados con trombólisis 

intravenosa no tendrán una mayor funcionalidad con respecto a los 

pacientes tratados con manejo conservador. 
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6. Objetivos.  

 

 

6.1 Objetivo General:  

 

• Evaluar y analizar la funcionalidad en adultos mayores con accidente 

cerebro vascular isquémico que reciben trombólisis intravenosa en 

comparación con los no trombolizados, a través de la escala de 

Rankin simplificada. 

 

6.2 Objetivos Particulares: 

 

• Identificar los principales factores de riesgo prevenibles y no 

prevenibles para presentar un accidente cerebrovascular de tipo 

isquémico. 

 

• Conocer la prevalencia del accidente cerebro vascular de tipo 

isquémico en adultos mayores en el Hospital Juárez de México  

 

• Conocer la distribución del accidente cerebro vascular de tipo 

isquémico por sexos.  

 

• Conocer el grado de funcionalidad de los pacientes mayores de 60 

años de edad con accidente cerebrovascular de tipo isquémico 

tratados con trombólisis intravenosa. 

 

• Conocer el grado de funcionalidad de los pacientes mayores de 60 

años de edad con accidente cerebrovascular de tipo isquémico 

tratados con manejo conservador. 
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7. Metodología.  

 

7.1 Diseño de la investigación.  

Estudio ambispectivo, longitudinal, observacional y analítico. 

 

7.2 Definición de la población.  

 

7.2.1 Criterios de inclusión 

• Pacientes adultos mayores con base en la definición del 

INAPAM (>60 años). 

• Diagnóstico de accidente cerebrovascular de tipo isquémico, 

de primera vez, en el periodo comprendido de marzo de 2018 

a diciembre 2022. 

• Pacientes tratados con trombólisis intravenosa y manejo 

conservador. 

• Pacientes que cuenten con tomografía de cráneo. 

 

7.2.2 Criterios de no inclusión 

• Pacientes con accidente cerebrovascular de tipo 

hemorrágico. 

• Pacientes con deterioro cognitivo previo. 

• Pacientes con Alzheimer y otras demencias. 

• Pacientes con encefalopatía hepática 

• Pacientes con antecedente de traumatismo craneoencefálico 

severo previo. 

 

7.2.3 Criterios de eliminación 

• Pacientes que al seguimiento por llamada telefónica se 

reporte como defunción. 

• Pacientes con datos incompletos. 

 

7.2.4 Tamaño de muestra 

• Por conveniencia: pacientes que cumplan con los criterios de 

inclusión previamente establecidos donde por cada paciente 

manejado con trombólisis intravenosa se tendrá otro paciente 

tratado con manejo conservador en un periodo previsto de 

marzo de 2018 a diciembre 2022. 
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7.3 Definición de variables.  

 

7.3.1 Independientes   

Tratamiento del accidente vascular isquémico  

 a) Trombólisis 

• Conceptual: Proceso de deshacer un 

trombo que está bloqueando el flujo de 

sangre 

• Operativa: Se mide por medio del 

interrogatorio directo. 

• Tipo de variable: Cualitativa dicotómica. 

• Escala de medición: Presente o ausente.  

 

 

b) Tratamiento  

conservador 

• Conceptual: Evitación de medidas 

invasivas como cirugía u otros 

procedimientos invasivos, con la intención 

de preservar funciones o partes del cuerpo. 

• Operativa: Se mide por medio del 

interrogatorio directo. 

• Tipo de variable: Cualitativa dicotómica. 

• Escala de medición: Presente o ausente. 

Edad 

• Conceptual: Tiempo que ha vivido una 

persona. 

• Operativa: De acuerdo a su fecha de 

nacimiento 

• Tipo de variable: Cuantitativa discreta.  

• Escala de medición: Años. 

Sexo 

• Conceptual: Condición orgánica, masculina 

o femenina de las personas. 

• Operativa: Característica biológica 

• Tipo de variable: Cualitativa dicotómica. 

• Escala de medición: Masculino y femenino. 

Peso 

• Conceptual: Fuerza con que la Tierra atrae 

a un cuerpo, por acción de la gravedad. 

• Operativa: Se determina por la medición en 

una báscula.  

• Tipo de variable: Cuantitativa discreta. 

• Escala de medición: Kilos. 

Talla 

• Conceptual: Estatura o altura de las 

personas. 

• Operativa: Se determina por medición con 

un estadiómetro. 

• Tipo de variable: Cuantitativa discreta. 

• Escala de medición: Metros.  
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Insuficiencia 

cardiaca 

• Conceptual: Síndrome caracterizado por 

síntomas como disnea, edema de tobillos y 

fatiga que puede ser acompañado de signos 

como presión venosa yugular elevada, 

crépitos pulmonares o edema periférico 

causado por alguna anormalidad cardiaca 

estructural o funcional. 

• Operativa: Se determina por clínica la 

presencia de esta patología. 

• Tipo de variable: Cualitativa dicotómica. 

• Escala de medición: Presente o ausente. 

Hipertensión 

Arterial 

Sistémica 

• Conceptual: Trastorno por el cual los vasos 

sanguíneos tienen persistentemente una 

tensión elevada. 

• Operativa: Se mide con baumanómetro. 

• Tipo de variable: Cualitativa dicotómica. 

• Escala de medición: Presente o ausente. 

Diabetes tipo 2 

• Conceptual: Enfermedad que se 

caracteriza por un aumento de los niveles de 

glucosa en la sangre, a causa de la 

incapacidad del cuerpo de producir o poder 

utilizar de manera adecuada la propia 

insulina. 

• Operativa: Se miden valores de glucosa en 

sangre. 

• Tipo de variable: Cualitativa dicotómica. 

• Escala de medición: Presente o ausente. 

Dislipidemia 

• Conceptual: Aumento de la concentración 

plasmática de colesterol y lípidos en sangre. 

• Operativa: Se miden valores de lipidos en 

sangre. 

• Tipo de variable: Cualitativa dicotómica. 

• Escala de medición: Presente o ausente. 

•  

Fibrilación 

auricular 

• Conceptual: Taquiarritmia auricular que se 

caracteriza por que las aurículas laten de 

forma no coordinada a una frecuencia muy 

alta que supera los 350 latidos por minuto. 

• Operativa: Mediante electrocardiograma 

• Tipo de variable: Cualitativa dicotómica. 

• Escala de medición: Presente o ausente. 
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7.3.2 Dependientes  

Grado de 

discapacidad o 

dependencia medida 

con escala de Rankin 

simplificada. 

• Conceptual: Escala utilizada para medir el 

grado de discapacidad o dependencia en las 

actividades diarias de personas posterior a 

un evento vascular cerebral. 

• Operativa: Mediante interrogatorio 

• Tipo de variable: Cualitativa ordinal 

• Escala de medición: independiente, 

dependiente. 

 

      

 

7.4 Técnicas, instrumentos y procedimientos de recolección de la 

información.  

• Aquellos pacientes que cumplan con los criterios de 

inclusión y exclusión se recabará la información de los 

expedientes clínicos referente a variables demográficas, 

factores de riesgo prevenibles (insuficiencia cardiaca, 

hipertensión arterial, diabetes mellitus, dislipidemia y 

fibrilación auricular) y no prevenibles (edad, sexo).  

 

• Durante el seguimiento rutinario de los pacientes por la 

consulta externa o mediante llamada telefónica se aplicará 

por medio del cuestionario simplificado de la escala de 

Rankin para valorar el grado de funcionalidad de los 

pacientes tras el accidente cerebrovascular.  

 

• La escala de Rankin simplificada, es una escala validada, 

con una duración máxima de dos minutos que consta de 5 

preguntas: ¿Puede vivir solo sin ayuda de otra persona?, 

¿Puede hacer todo lo que antes hacía del ictus aunque sea 

un poco más despacio?, ¿Ha vuelto por completo a como 

estaba antes del ictus?, ¿Puede caminar de una habitación 

a otra habitación sin ayuda de otra persona?, ¿Puede 

incorporarse en la cama sin ayuda?,  donde el paciente o 

el cuidador responderá con un sí o no, clasificando como 

independientes un puntaje (0-2) o dependientes un puntaje 

(3-5). (Anexo 1). 
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8. Financiamiento. 

• Se emplearán recursos propios de los investigadores (hojas, computadora, 

programas computacionales, estadísticos, impresora). 

 

9. Aspectos Éticos.  

• Se dará cumplimiento a los lineamientos internacionales y nacionales en 

materia de investigación previamente establecidos.  
 

• Esta investigación no requiere la realización de un consentimiento informado 

debido a que los datos serán recolectados de las hojas de estadística y los 

expedientes clínicos, así como seguimiento como parte de la consulta externa 

de manera rutinaria. 

 

• Se mantendrá en confidencialidad los datos proporcionados. 

 

 

10. Aspectos de Bioseguridad.  

 

• En la investigación no incluye problemas de bioseguridad, ya que la 

información será obtenida de la revisión de hojas de estadística y expedientes 

clínicos, así como seguimiento por llamada telefónica. 
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11. Análisis estadístico.  

 

Para el análisis estadístico los resultados se expresó en promedios ± DE para 

variables continuas, en frecuencias y porcentajes para variables categóricas. Para 

las características demográficas y clínicas se utilizó Chi cuadrado de pearson para 

variables categóricas y t-student para variables ordinales. Se considero un nivel de 

significación de p <0.05. La captura de los datos se registraó en una hoja de cálculo 

del programa Excel y el análisis de los datos se realizaró en el programa estadístico 

SPSS versión 21 para Windows. 

 

Se realizó la revisión de expedientes clínicos que cumplieran los criterios de 

inclusión previamente establecidos y registrados en una base de datos, obteniendo 

un número total de 47 pacientes, se procedió a realizar una llamada telefónica a 

cada cuidador principales de los pacientes para realizar la escala simplificada de 

Rankin, donde 23 respondieron, 1 se reportó como fallecido, 24 pacientes no 

respondieron. Por lo que se obtuvo un número total de población de 22 pacientes, 

3 manejados en manejo con trombólisis y 19 pacientes no trombolizados. Diagrama 

1. 

Diagrama 1. Población obtenida para ingresar al protocolo de estudio. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

47 pacientes cumplieron 
criterios de inclusión. 

23 pacientes respondieron 
la llamada telefónica. 

24 pacientes no 
respondieron la 

llamada telefónica. 

22 pacientes ingresaron al 
protocolo de estudio. 

1 paciente se reporta 
fallecido por llamada 

telefónica. 

3 pacientes 
trombolizados. 

19 pacientes en 
manejo conservador. 
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12. Interpretación de los resultados.  

 

Dentro de la población se analizaron las variables independientes: Manejo con 

trombólisis y conservador, edad, sexo, peso, talla, insuficiencia cardiaca, 

hipertensión arterial sistémica, diabetes tipo 2, dislipidemia y fibrilación auricular. En 

cuanto a la media de edad, se encontró una edad promedio de 77 años, con un 

rango mínimo de 60 años y un máximo de 90 años, en el peso se encontró una 

media de 63 kilos y de talla una media de 1.49 metros. Tabla 3.  

Del total de la población de estudio, se encontraron 14 mujeres, representando el 

63%, la comorbilidad más prevalente fue la hipertensión arterial sistémica presente 

en 18 pacientes (81.81%), seguido de la diabetes tipo 2 en 10 pacientes (45.45%), 

dislipidemia y fibrilación auricular presente en 7 pacientes (31.81%), y por último la 

insuficiencia cardiaca presente en 1 paciente (4.54%). 3 pacientes recibieron 

manejo con trombólisis (13.63%), 19 pacientes en manejo conservador (86.36%), 

como resultado de aplicar la escala de Rankin simplificada 5 pacientes se 

consideraron independientes (22.72%) y 17 pacientes se mostraron dependientes 

de otra persona (77.27%). Tabla 3. 

Se comparo la relación entre los pacientes que se manejaron con trombólisis 

posterior al evento vascular cerebral de tipo isquémico y la dependencia que 

demostró la escala de Rankin simplificada. Como se muestra en la tabla 4, de los 

22 pacientes, 3 fueron trombolizados, donde el 100% se encontraba independiente, 

representando el 13.63% de la población total con evento vascular cerebral 

isquémico. Por medio de la prueba Chi cuadrado de Pearson y la prueba exacta de 

Fisher, se obtuvo el resultado de 0.006, por lo que siendo P <0.05, se demuestra 

significancia estadística, donde se acepta la hipótesis de relación donde los 

pacientes manejados con trombólisis tendrían independencia. La medida de 

asociación de Phi tuvo como resultado un valor de 0.733, que denota una asociación 

entre estas variables. Como se muestra en la gráfica 1. 
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Tabla 3. Medidas de tendencia central de edad, peso y talla de población de estudio. 

Descripción de la población de estudio y la prevalencia de las variables estudiadas. 

 

Edad (Años) Media: 76.09 
Mediana: 77 

Moda: 66 
Desviación estándar: 7.999 

Rango: 30 
Mínimo: 60 
Máximo 90 

Peso (Kilos) Media: 61.68 
Mediana: 63 

Moda: 65 
Desviación estándar: 11.35 

Rango: 44 
Mínimo: 39 
Máximo 83 

Talla (Metros) Media: 1.49 
Mediana:1.50 
Moda: 1.50 

Desviación estándar: 0.79 
Rango: 0.27 
Mínimo: 1.36 
Máximo 1.63 

Género Mujeres: 14 (63.63%) 
Hombres: 8 (36.36%) 

Insuficiencia 
cardiaca 

1 (4.54%) 

Hipertensión arterial 
sistémica 

18 (81.81%) 

Diabetes tipo 2 10 (45.45%) 

Dislipidemia 7 (31.81%) 

Fibrilación auricular 7 (31.81%) 

Manejo 
Trombólisis: 3 (13.63%) 

Conservador:19 (86.36%) 

Escala de Rankin 
simplificada 

Independientes: 5 (22.72%) 
Dependientes: 17 (77.27%) 
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Tabla 4: Relación el manejo con trombólisis y el grado de dependencia medido 

por la escala de Rankin simplificada. 

 

Escala de Rankin 

Simplificada 

Total Independiente Dependiente 

Trombólisis Presente Recuento 3 0 3 

% del total 13,6% 0,0% 13,6% 

Ausente Recuento 2 17 19 

% del total 9,1% 77,3% 86,4% 

Total Recuento 5 17 22 

% del total 22,7% 77,3% 100,0% 

 
 
 
Gráfica 1: Relación entre el manejo con trombólisis y la dependencia, establecido 
por la escala de Rankin. 

 
El manejo conservador lo recibieron 19 pacientes, 2 pacientes aplicando la escala 

de Rankin simplificada se encontraron independientes (10.52%), y 17 pacientes se 

encontraron dependientes (89.47%). Se realizo la comparación por medio de la 

prueba chi cuadrado de Pearson, cruzando los pacientes que recibieron manejo 

conservador y el grado de dependencia, encontrando un resultado de 0.006 por lo 

que se considera son significancia estadística, encontrando que los pacientes que 

recibían un manejo conservador tenían dependencia de otra persona. Gráfica 2. 
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Gráfica 2: Relación entre el manejo conservador y la dependencia establecido por la 
escala de Rankin. 

 

 
Se relaciono las variables cualitativas dicotómicas de comorbilidades, respecto al 

grado de funcionalidad establecido por la escala de Rankin simplificada, 

comparando los pacientes con hipertensión arterial sistémica, 4 pacientes se 

encontraron independientes (22.2%) y 14 pacientes dependientes (77.8%),  

aplicando la chi cuadrado de Pearson tuvo como resultado 1.00, al no ser P <0.05, 

con un valor de Phi de .026, no se consideró que existiera un grado de pendencia 

respecto a esta última comorbilidad. En cuanto al manejo con Diabetes tipo 2, dos 

pacientes eran independientes (20%) y 8 pacientes eran dependientes (80%), el 

resultado de Chi cuadrado se reportó en 1. Para la Dislipidemia mostró que 1 

pacientes era independientes (14.3%) y 6 pacientes dependientes (85.7%), 

obteniendo una Chi cuadrada en 0.637. En cuanto a la fibrilación auricular, 2 

pacientes fueron independientes (28.6%), y 5 pacientes dependientes (71.4%), 

mostro un valor de 1. Por último, la insuficiencia cardiaca solo se encontró en 

paciente, el cual era independiente, mostrando un resultado de 0.227. Se concluye 

que no se encuentra una relación estadísticamente significativa entre las 

comorbilidades y el grado de dependencia posterior al evento vascular cerebral de 

tipo isquémico. 

 

Se agrupo por medio de la prueba t de student la variable cualitativa discreta 

representada por la edad de los pacientes respecto a la dependencia, encontrando 

un valor de P 0.278, no encontrándose asociación estadísticamente significativa. 

Los pacientes independientes se encontró una media de 78 kilos, con una 

desviación estándar de 6.745, y de los pacientes dependientes presentaron una 

media de 75.3 kilos con una desviación estándar 8.434.  De igual manera en cuanto 

el peso se obtuvo un valor de P de 0.479, sin encontrar una asociación.  
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13. Discusión. 

 

El evento vascular cerebral de tipo isquémico representa una patología que ocupa 

un lugar significativo en el grado de incapacidad posterior al evento, existen factores 

de riesgo como lo es la hipertensión arterial sistémica, diabetes tipo 2, dislipidemia y 

la fibrilación auricular. Existen estudios que evalúan el grado de funcionalidad, sin 

embargo, se engloba a la población general, por lo que en este estudio se centro en 

el adulto mayor. Al realizar este estudio se ocupo la escala de Rankin simplificada 

ya que, por su facilidad de aplicación, se pudo implementar en el seguimiento de los 

pacientes por vía telefónica.  

 

Dentro de los 22 adultos mayores 5 se reportaron como independientes y 17 se 

encontraban dependientes de otra persona, 3 pacientes al presentar el evento 

vascular cerebral de tipo isquémico recibieron manejo con trombólisis de los cuales 

el 100% era independiente, sin embargo, los pacientes que recibieron un manejo 

conservador, 17 pacientes se reportaron como dependientes que representaba un 

77.3% de este grupo de estudio. En los resultados obtenidos se pudo corroborar 

mediante la prueba de chi cuadrado de Pearson P=0.006, que los pacientes que 

recibían manejo mediante trombólisis tenían un mayor grado de independencia, sin 

embargo, los pacientes que recibían manejo conservador presentaban mayor grado 

de dependencia a otro cuidador, de igual manera se correlaciono si existía una 

relación entre el grado de dependencia y las comorbilidades, sin embargo, no se 

encontró una significancia estadística. Por otro lado, se encontró que la comorbilidad 

con mayor prevalencia fue la hipertensión arterial sistémica con un 88.2% seguido 

de la diabetes tipo 2 con un 45.45%, por ultimo la dislipidemia y la fibrilación auricular 

con un 31.81%. Por lo que los resultados se asemejan respecto a lo publicado en la 

literatura y apoyan la hipótesis sugerida al inicio de la investigación. La información 

obtenida se puede ocupar para generar programas dirigidos tanto al personal de 

salud como a la población general, para la detección y la referencia de forma 

oportuna, para así poder recibir el tratamiento de trombólisis que puede mejorar la 

funcionalidad de los adultos mayores y costos en materia de salud. 

 

Al realizar el estudio existieron limitantes, ya que, al realizarse en una unidad 

hospitalaria de tercer nivel, en el trascurso del tiempo de la población obtenida se 

presento la pandemia por SARS-COV2 donde se limito la atención a dicha población, 

además existieron otras limitantes secundario a factores como distancia del hospital 

respecto al domicilio de los pacientes, ya que el hospital se considera un centro de 

referencia de todo el país, así como lo falta de reconocimiento de los síntomas. Por 

lo que se sugiere a fututo se puedan generar estudios encaminados a estudiar 

causas de retraso en la atención, así como evaluar la funcionalidad en poblaciones 

de mayor volumen. 
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14. Conclusiones. 

 

Por medio de este estudio se concluye que los adultos mayores con evento vascular 

cerebral de tipo isquémico que recibieron manejo con trombólisis presentaron mayor 

grado de independencia, respecto a los pacientes que recibían manejo conservador. 

Es necesario implementar políticas en materia de salud pública que favorezcan, al 

reconocimiento temprano de las principales manifestaciones clínicas y generar 

protocolos de traslado de forma oportuna para poder recibir tratamiento que pueda 

mejorar el pronóstico de salud, así como optimizar las campañas destinadas al 

control de comorbilidades que pueden convertirse en factores de riesgo para 

patologías vasculares. 
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15. Anexos. 

 

 

Hospital Juárez de México 

 

Nombre del paciente: __________________________ Edad: ____ 

Expediente: ___________ Fecha de nacimiento: _____________ 

Manejo del evento cerebral vascular: ______________________ 

Resultado: ________ 

 
 

       Resultado:______ puntos. 

 

 

 

 

Figura 1: Formato de la escala de Rankin simplificada, para evaluar grado de 

dependencia por llamada telefónica. 

 

 

 

Puntaje Característica 

(0-2) Independiente 

(3-5) Dependiente 
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