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Introducción: 

El ataque cerebrovascular (ACV), o stroke, se define como un síndrome clínico de origen 

vascular, que se caracteriza por la aparición de síntomas-signos que pueden presentarse de 

forma súbita o gradual, debido a una pérdida de una función focal causado por una deficiencia 

de perfusión cerebral en territorio vascular. 

Es la tercera causa de muerte y la primera de discapacidad, según datos de la Organización 

mundial de la Salud. En nuestro país representa una de las primeras causas de muerte y 

discapacidad. Según el estudio de carga de enfermedad realizado por el Ministerio de Salud, la 

enfermedad cerebrovascular representó la segunda causa de años de vida perdidos por 

muerte prematura, siendo además la segunda causa de perdida de años de vida ajustados a 

discapacidad en hombres y mujeres, después de la enfermedad coronaria. Por cada ACV 

ǎƛƴǘƻƳłǘƛŎƻΣ ǎŜ ŜǎǘƛƳŀ ǉǳŜ Ƙŀȅ ф άƛƴŦŀǊǘƻǎ ǎƛƭŜƴǘŜǎέ ǉǳŜ ǊŜǇŜǊŎǳǘŜƴ Ŝƴ Ŝƭ ƴƛǾŜƭ ŎƻƎƴƛǘƛǾƻ ŘŜ ƭƻǎ 

pacientes. (1) 

 
Entre 80 y 85% de los ACV son isquémicos, mientras que del 10 al 15% restante son 
hemorrágicos: hematomas intracerebrales y hemorragias subaracnoideas. El riesgo de ACV 
recurrente es del 26% en los primeros 5 años y del 39% dentro de los 10 años. (1) 

Dentro de los accidentes cerebrales isquémicos debemos mencionar al ataque isquémico 
transitorio, caracterizado por un episodio breve de disfunción neurológica, con síntomas 
clínicos que típicamente duran menos de una hora, sin evidencia de infarto en las técnicas de 
neuroimágenes (TIA Working Group) (2) 

Los factores de riesgo identificados para ACV son la presión arterial, seguidos en importancia 
por el tabaquismo, diabetes, etilismo y perfil lipídico. (1)  

Es importante conocer el mecanismo causante de esta enfermedad para poder efectuar un 
adecuado tratamiento y una eficaz prevención secundaria (2) 

Los déficits neurológicos más frecuentemente resultantes tras un ictus han sido clasificados 
por la American Heart Association en seis dominios: motor, sensitivo, de la comunicación, 
visual, cognitivo y emocional. (3) 

 
Ante la sospecha de un stroke en el medio pre hospitalario es útil la utilización de escalas 
simples, como la escala de Cincinnati (anexo 1) para aquellos pacientes en quienes se sospeche 
un stroke para poder realizar una rápida identificación y referenciación a un centro de 
complejidad adecuada. 
El principal objetivo del manejo hiperagudo es diagnosticar el tipo de ACV y su mecanismo 
fisiopatológico y coordinar y ejecutar el tratamiento lo más rápido posible, prevenir 
complicaciones, promover la recuperación rápida o, en el caso de ACV severos, proveer de 
tratamiento paliativo. (1) 

 
Todos los pacientes con sospecha de ACV agudo deben ser evaluados en forma inmediata, se 
les debe realizar los estudios necesarios para establecer el diagnóstico, descartar otras causas 
de déficit neurológico agudo, determinar la elegibilidad para tratamiento fibrinolítico y 
establecer un plan de manejo y tratamiento. (1) 

El diagnóstico diferencial del ACV agudo debe incluir crisis convulsivas, migrañas con aura, 
hipoglucemia, encefalopatía hipertensiva y trastorno por conversión/simulación. 
En el caso de no tener claro si la causa de los síntomas es un ACV, se debe proceder 
como si así fuese, para no demorar el tratamiento.  
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La trombolisis intravenosa con r-TPA fue aprobada por la Food and Drug Administration (FDA) 
de Estados Unidos en 1995, en base al estudio The National Institute of Neurological Disorders 
and Stroke 2 (NINDS 2) con una ventana terapéutica de tres horas. En 1999 fue aprobado su 
uso en Canadá y en el 2002 por la European Medicine Agency (EMEA). El estudio realizado por 
European Cooperative Acute Stroke Study(ECASSIII) extendió la ventana terapéutica a entre 3 y 
4,5 horas y mostró un aumento no significativo de sangrados sin incremento de la mortalidad. 

(4) 
 
La reperfusión del ACV isquémico se asocia a una reducción de la discapacidad, mejoría en las 
actividades de la vida diaria, y reducción de déficits neurológicos. 

¶ Todo paciente con síntomas y signos de menos de 3 horas de evolución, y al que se le 
haya descartado una hemorragia intracerebral u otras contraindicaciones, debe ser 
evaluado para tratamiento con rt-PA. El tratamiento debe ser iniciado lo antes 
posible, cuanto antes mayor beneficio, preferentemente 60 minutos del arribo al 
centro asistencial.  

¶ Todo paciente con síntomas y signos entre 3 y 4.5 horas de evolución, menores de 80 
años, y al que se le haya descartado una hemorragia intracerebral, que no reciban 
anticoagulantes, sin antecedente de ACV previo y diabetes, sin ACV severo y sin otras 
contraindicaciones, debe ser evaluado para tratamiento con rt-PA. 

¶ La presión arterial debe tener valores menores de 185/110 mmHg al inicio y 
mantenerse estable durante y luego de la infusión. 

¶ El rt-PA solo debe ser administrado bajo un protocolo estricto y con personal médico 
entrenado. Deben realizarse preparativos para posibles reacciones adversas como 
sangrados y angioedema. (anexo 3) (1) 

 

Para poder ser llevado a cabo no solo requiere de una infraestructura y recursos humanos 
capacitados, sino también una ventana terapéutica estrecha que varía dependiendo del 
procedimiento. 
En la revista de la Asociación Neurológica de Argentina fue presentado en 2016 un trabajo 
transversal descriptivo en la provincia de Rio Negro con el objetivo de demostrar los gastos 
que generaba en estudios complementarios, días de internación y rehabilitación, los 
accidentes cerebrovasculares que no recibían tratamiento trombolítico en internaciones de 
servicios públicos, con montos aproximados de $7.327 destinados a exámenes 
complementarios, y $1.201 por día de internación (precios convenidos entre los prestadores y 
salud pública del Hospital de Área El Bolsón, Rio Negro durante el año 2015), sin incluirse aquí 
los gastos destinados a medicación, ortesis, pensiones y años productivos de trabajo perdidos. 

(6) 

 
 
La trombolisis puede encarecer el balance por el requerimiento de internaciones en unidades 
de cuidados intensivos, para el control tras las primeras 24 h y por el costo del fibrinolítico, 
pero se evitarían así internaciones prolongadas y rehabilitación, pensiones por discapacidad y 
años productivos de trabajo perdidos. (6) 
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Problema: 

En nuestra ciudad, la unidad de stroke es un privilegio con el cual la salud pública todavía no 

cuenta.  Conociendo la morbimortalidad de esta patología, sería necesaria la implementación 

de un protocolo de manejo agudo de stroke desde los responsables de la política sanitaria, 

considerando el alto costo de los tratamientos de las secuelas de los ACV agregado al costo en 

vidas humanas (mortalidad por el ACV mismo y por las comorbilidades asociadas). El equipo de 

salud pública cuenta con el recurso humano necesario (enfermeros, bioquímicos, técnicos de 

imágenes, médicos de guardia, terapistas, neurólogos, neurocirujanos) para llevar adelante 

estos tratamientos. Sólo se precisa generar conciencia acerca del beneficio que aportaría la 

teǊŀǇƛŀ ǘǊƻƳōƻƭƝǘƛŎŀ ǇŀǊŀ ŜǾƛǘŀǊ ƎǊŀǾŜǎ ǎŜŎǳŜƭŀǎ ȅ κƻ ƭŀ ƳǳŜǊǘŜ ŘŜƭ ǇŀŎƛŜƴǘŜΦ  ά! ƳŀȅƻǊ ǘƛŜƳǇƻΣ 

ƳŀȅƻǊ ƴǵƳŜǊƻ ŘŜ ƴŜǳǊƻƴŀǎ ǇŜǊŘƛŘŀǎέΦ 

Por dicho motivo, se considera trascendental identificar aquellos pacientes que ingresan al 

medio hospitalario con signo-sintomatología compatible con accidente cerebrovascular y 

detectar candidatos a tratamiento de reperfusión, para que puedan ser derivados en tiempo 

prudencial a centros que cuenten con la complejidad necesaria para la realización de los 

estudios imagenológicos y la posible implementación de la terapia trombolítica.  

En el caso de aquellos pacientes que realizaran la primer consulta a un efector de segundo 

nivel una vez que fueran admisionados y el paciente refiere tener signo-sintomatología 

compatible con ACV, debe ingresar al área de urgencias, sin esperar en la sala de espera, 

realizarse un examen físico con detalle en lo neurológico y calcular la escala NIHSS; si 

cumpliera con los criterios para realización de tratamiento trombolítico (excepto el criterio 

imagenológico, ya que la tomografía se realiza en el tercer nivel), debería ser derivado 

mediante sistema de emergencia, en nuestro caso SIES, en un periodo aproximado entre 10 a 

30 minutos desde la llegada del paciente al efector de segundo nivel (similar al protocolo de 

derivación de síndrome coronario con supradesnivel del ST que se lleva a cabo en la red de 

salud de Rosario) y el efector de tercer nivel que recibiría al paciente debería estar estipulado 

con anterioridad a fin de evitar las demoras que conlleva la búsqueda de dicha derivación. 

 

 

 

Objetivos:  

              General:  

¶ Detectar a los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión para tratamiento 

trombolítico según el protocolo de reperfusión con rt-PA del Ministerio de la Salud 

(2015), ingresados en sala de Clínica Médica del Hospital Roque Sáenz Peña en el 

periodo comprendido desde el 01 de enero de 2011 hasta 01 de junio de 

2016, excepto el criterio imagenológico, ya que la tomografía encefálica de realiza en 

el tercer nivel. 

             Específicos:  
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¶ Relevar los factores de riesgo para la enfermedad cerebrovascular de todos los 

pacientes ingresados por dicho cuadro. 

¶ Utilizando la escala TOAST describir posible etiología del evento isquémico. (Anexo 4) 

(2, 6). 

 

Materiales y métodos: 

Para la realización de este estudio observacional retrospectivo se seleccionó a todos los 

pacientes que cursaron internación en la sala de clínica médica del Hospital Roque Saenz Peña 

con diagnóstico de egreso de ACV isquémico, en el periodo comprendido desde enero de 2011 

hasta junio 2016. Se excluyeron los pacientes que fueron derivados de otros nosocomios para 

continuar internación, y se excluyeron también los pacientes con diagnóstico de ataque 

cerebrovascular transitorio. Como el hospital es de segundo nivel de complejidad y no cuenta 

con equipo para realización de tomografías computadas, ni con una sala de UTI/hemodinamia 

donde realizar el procedimiento, se tomaron en cuenta aquellas variables que se podían 

aplicar al momento de la primera consulta en el área de emergencias, a saber; edad, tiempo de 

evolución de los síntomas, puntuación NIHSS, y si presentaba contraindicaciones para el 

procedimiento, incluyéndose tanto hombres como mujeres. 

Se recopiló mediante una ficha estandarizada antecedentes personales patológicos, tales 

como dislipidemia, hipertensión, diabetes, tabaquismo, etilismo y otros enfermedades 

reumáticas, hematológicas y cardiovasculares, para volcar dicha información en gráficos a fin 

de observar los factores de riesgo de la población estudiada, además de las variables de 

interés para conocer cuales pacientes pudieron haber sido candidatos a ser derivados para 

realización de tratamiento trombolítico. 

El reconocimiento de tales factores de riesgo es útil para la prevención y podemos identificar 

aquí factores modificables y no modificables.7 

Factores modificables:  

1. HIPERTENSION ARTERIAL: utilizando para su diagnóstico los criterios del consenso de 
Hipertensión Arterial, consejo Argentino de Hipertensión Arterial Dr. Eduardo Braun 
Menéndez, Sociedad Argentina de Cardiología de 2013: (8) 

¶ PA sistólica > 140 mm Hg, una PA diastólica > 90 mm Hg, o ambas; 

¶ y/o uso de medicación antihipertensiva; 

¶  y/ o que figure el antecedente de hipertensión arterial en la historia clínica. 

 

2. DIABETES:  se utilizaron los criterios diagnósticos de diabetes de la American Diabetes 
Association (ADA); (9) 

¶ Iō!м/ җсΦр҈Φ  

¶ DƭǳŎŜƳƛŀ Ŝƴ ŀȅǳƴŀǎ җмнсƳƎκŘƭΦ /ƻƴǎƛŘŜǊŀƴŘƻ ŀȅǳƴƻ ŎƻƳƻ ƭŀ Ŧŀƭǘŀ ŘŜ ƛƴƎŜǎǘŀ 
calórica durante al menos 8 horas.  

¶ DƭǳŎŜƳƛŀ җнллƳƎκŘƭ н ƘƻǊŀǎ ǇƻǎǘǇǊŀƴŘƛŀƭ ŘǳǊŀƴǘŜ ƭŀ ǇǊǳŜōŀ ŘŜ ǘƻƭŜǊŀƴŎƛŀ ƻǊŀƭ 
a la glucosa (PTGO). La OMS indica hacer esta prueba, con una carga de 
glucosa equivalente a 75g de glucosa anhidra disuelta en agua.  

¶ DƭǳŎŜƳƛŀ ŀƭ ŀȊŀǊ җ 200mg/dl en un paciente con síntomas clásicos de 
hiperglucemia o crisis hiperglucémica. 
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¶ En ausencia de hiperglucemia inequívoca, el resultado debe confirmarse por la 
repetición del análisis. 

# y/o uso de medicación antidiabética;  
# y/ o que figure el antecedente de diabetes en la historia clínica.  

 

3. OBESIDAD: mediante la revisión de las historias clínicas de los datos antropométrico 
(talla y peso) se identificaron a los pacientes según la Clasificación de Obesidad por 
IMC calculado como el cociente entre el peso (en kg) sobre la talla (en m2) de la 
Sociedad Española para el Estudio de la Obesidad (SEEDO), en las siguientes 
categorías: (10, 11, 12). 

¶ Normal: 18,5-24,9.  

¶ Sobrepeso grado I: 25-26,9.  

¶ Sobrepeso grado II (pre-obesidad): 27-29,9.  

¶ Obesidad tipo I: 30-34,6.  

¶ Obesidad tipo II: 35-39,9.  

¶ Obesidad tipo III (mórbida): 40-49,9. 

¶ OōŜǎƛŘŀŘ ǘƛǇƻ L± όŜȄǘǊŜƳŀύΥ җ рлΦ 
 

4. VASCULITIS: mediante la revisión del antecedente en las historias clínicas de vasculitis 

primaria del sistema nervioso central, Arteritis de Takayasu, Poliarteritis Nudosa, 

Poliangitis Microscópica y Enfermedad de Behcet previo al ingreso hospitalario, todas 

estas vinculadas a sintomatología de déficit focal neurológico. (13,14,15,16, 17) 

 

5. COLAGENOPATIAS: mediante la revisión del antecedente en las historias clínicas de 

patologías reumáticas que predispongan a eventos cerebrovasculares; a saber; Lupus 

eritematoso sistémico. (18) 

 

6. SEDENTARISMO: mediante la revisión del antecedente de la realización de 
actividad física se clasificarán como sedentarios o no sedentarios ya que no se 
encuentra discriminado el tipo de actividad física ni las horas semanales de la 
realización del mismo. La OMS recomienda para adultos de 18 a 64 años de edad: 

¶ Practicar al menos 150 minutos semanales de actividad física moderada, o al 
menos 75 minutos semanales de actividad física intensa, o una combinación 
equivalente entre actividad moderada e intensa. 

¶ Para obtener mayores beneficios para la salud los adultos deben llegar a 300 
minutos semanales de actividad física moderada, o su equivalente. 

¶ Conviene realizar las actividades de fortalecimiento muscular 2 o más días a la 
semana y de tal manera que se ejerciten grandes conjuntos musculares. (19) 

 

7. CARDIOPATIAS EMBOLIGENAS: Fibrilación auricular:  

¶ se tomará en cuenta tanto el antecedente de fibrilación auricular  

¶ y/o la presencia de la misma en el ECG realizado al ingreso.  

 

8. TABAQUISMO: mediante la revisión de las historias clínicas del consumo de tabaco y 

años de consumo, se clasificará aquellos pacientes con respuesta positiva para 

consumo de tabaco en menos de 30 pack/years y más de 30 pack/years de acuerdo a 

los resultados del estudio IBERPOC que demostró que la cantidad de cigarrillos 



                                                                                                                                                               pág. 7 

consumidos (calculado en paquetes/año) se mostraba como una variable asociada al 

desarrollo de EPOC. (20) 

 

9. ALCOHOLISMO: mediante la revisión de las historias clínica, se consideró como 

consumo de alcohol de trascendencia quienes consuman diariamente bebidas 

alcohólicas, ya que no se encuentra discriminado el tipo de bebida ni la cantidad diaria. 

 

10. DISLIPIDEMIAS: se tomó el antecedente de dislipidemia en aquellos pacientes que 

reciban medicación con estatinas previa al ingreso hospitalario mediante la revisión de 

las historias clínicas. (21) 

 

11. ALTERACIONES HEMATOLOGICAS: mediante la revisión de las historias clínicas se 

consideró el antecedente de aquellos trastornos de hipercoagulación que causaren 

trombosis a nivel del sistema nervioso central; a saber, Síndrome Antosfolipídico. (22) 

Factores no modificables: edad avanzada, sexo masculino, puerperio, ACV previo.5 

Además, se recabo los estudios complementarios que se le fueron realizados a los pacientes 

tales como ecocardiograma, ecodoppler de vasos del cuello, estudio de la coagulación y de 

enfermedades reumáticas para poder realizar la clasificación etiológica utilizando la escala The 

Trial of Org-10172 in Acute Stroke Treatment (TOAST) (anexo 4). Dicha clasificación divide a los 

infartos cerebrales en 5 categorías de distinta etiología: (2, 5) 

1. Infarto aterotrombótico. Ateroesclerosis de arteria grande: es un infarto de tamaño 

medio (15mm a 30mm) o grande (>30mm), de topografía cortical o subcortical, 

carotidea o vertebrobasilar, en un paciente con uno o varios factores de riesgo 

vascular cerebral. Es imprescindible la presencia de ateroesclerosis clínicamente 

generalizada (coexistencia de cardiopatía isquémica y/o enfermedad vascular 

periférica) o la demostración mediante técnicas invasivas (angiografía) o no invasivas 

(Doppler) de oclusión o de estenosis en las arterias extracraneales o intracraneales de 

gran calibre: cerebral media, cerebral posterior, o tronco basilar (>50% o <50% 

asociados a 2 factores de riesgo: >50 años, TBQ, HTA, DBT. DLP) correlacionable con la 

clínica del paciente.  

2. Infarto cardioembólico: infarto de tamaño medio (15mm a 30mm) o grande (>30mm) 

de topografía cortical, con inicio de los síntomas en minutos y máximo déficit 

neurológico en las primeras horas de la enfermedad. Es imprescindible la presencia de 

una cardiopatía embolígena demostrada y la ausencia de oclusión o estenosis de una 

arteria significativa concomitantemente. 

3. Enfermedad oclusiva de pequeño vaso arterial. Infarto lacunar: infarto de pequeño 

tamaño (<15mm), localizado en el territorio de distribución de las arterias perforantes 

cerebrales que clínicamente ocasiona un síndrome lacunar (hemiparesia motora pura, 

síndrome sensitivo puro, síndrome sensitivo motriz, hemiparesia-ataxia, disartria-

mano torpe), en un paciente con hipertensión arterial y otros factores de riesgo 

vascular cerebral. 

4. Infarto cerebral de causa rara: infarto de tamaño pequeño, mediano o grande, de 

territorio cortical o subcortical, carotideo o vertebrobasilar, en un paciente sin factores 

de riesgo vascular cerebral, en el cual se ha descartado el infarto cardioembólico, 

lacunar o aterotrombótico. Suelen estar ocasionados por una artropatía distinta de la 

ateroesclerótica (displasia fibromuscular, ectasias arteriales, enfermedad de 



                                                                                                                                                               pág. 8 

Moyamoya, síndrome de Sneddon, disección arterial, etc.) o por una enfermedad 

sistémica (conectivopatia, infección, neoplasia, síndrome mieloproliferativo, 

metabolopatia, trastorno de la coagulación) 

5. Infarto cerebral de origen indeterminado: infarto cerebral de tamaño medio o grande, 

cortical o subcortical, tanto de territorio carotideo como vertebrobasilar. Dentro de 

este tipo de infarto pueden distinguirse varios subtipos: 

¶ Por coexistencia de 2 o más posibles etiologías. 

¶ Por causa desconocida o criptogenética: son aquellos casos que, a pesar de un 

exhaustivo estudio, no se halla la causa. 

¶ Por estudio incompleto o insuficiente. 

El HRSP forma parte de la Red de Servicios de Salud Pública de la Municipalidad de la ciudad de 

Rosario, está ubicado en la zona sur de la ciudad y es el referente de Nivel II de complejidad de 

los Distritos Sur y Sudoeste que incluyen 30 Centros de Salud. Los Distritos Sur y Sudoeste 

ocupan 38,95 Km2, con una población 270.737 personas (30 % de los habitantes de la ciudad). 

El HRSP cuenta con una Sala de internación de Clínica Médica con un total de 30 camas, 

distribuidas de la siguiente manera: dos salas en pabellones con 11 camas de mujeres y 11 

camas de varones, 2 habitaciones individuales de aislamiento respiratorio y otra sala mixta con 

6 camas de cuidados intermedios bajos, conocida como UCIN. 

 

Las variables que se consideraron son: 

1. Sexo: femenino- masculino. 

 

2. Edad:  medido en años desde la fecha de nacimiento hasta los años cumplidos al momento 

de la consulta al servicio de urgencias. Se midió en 5 categorías de respuesta. 1) menor o 

igual a 45 años; 2) de 46 a 55 años; 3) de 56 a 65 años; 4) de 66 a 79 años; 5) mayor o igual 

de 80 años. 

 

3. Tiempo de evolución de los síntomas: es el tiempo medido en horas que tardó el paciente 

en consultar al servicio de urgencias desde el inicio de los síntomas. Ya que el HRSP es un 

hospital de segundo nivel que no cuenta con equipo de tomografía ni de terapia intensiva, 

y por ello el paciente debe ser derivado, y teniendo en cuenta el retraso que implica el 

traslado a un centro de mayor complejidad se decidió tomar como punto de corte 3hs de 

evolución desde el inicio de los síntomas hasta la consulta. Se tomará en cuenta un grupo 

menor de 3hs y otro mayor o igual de 3hs. 

 

4. Puntuación NIHSS:  utilizando la escala NIHSS se dividió en dos grupos: 1) menor o igual a 

3 puntos; 2) de 4 a 25 puntos. 

 

5. Contraindicaciones para tratamiento trombolítico:  

Criterios de exclusión absolutos: 

ü Hemorragia intracraneal en TAC. 
ü Evolución de los síntomas con hora de inicio desconocida. 
Síntomas menores o en mejoría franca antes del inicio de la infusión. 
ü NIHSS > 25. 
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ü Síntomas indicativos de hemorragia subaracnoidea, aunque la TC sea 
normal. 
ü Tratamiento con heparina en las 48 horas previas o KPTT elevado. 
ü Ataque cerebral en los 3 meses previos. 
ü Recuento de plaquetas por debajo de 100.000. 
ü Glucemia por debajo de 50 mg/dl o por encima de 400 mg/dl. 
ü Presión arterial > 185 mmHg, PAD > 110 mmHg. 
ü Diátesis hemorrágica conocida. 
ü Tratamiento con anticoagulantes orales. Podría considerarse tratamiento con rtPA si RIN 

< 1,7. 
ü Hemorragia grave reciente o manifiesta. 
ü Historia de hemorragia intracraneal. 
ü Antecedentes de hemorragia subaracnoidea por rotura aneurismática. 
ü Historia de lesión del sistema nervioso central (aneurismas, neoplasias, 
cirugía intracraneal espinal). 
ü Punción en arterial en sitio no compresible en los 10 días previos. 
ü Endocarditis bacteriana y pericarditis. 
ü Cirugía mayor o traumatismo significativo en los 3 meses previos. 
Criterios de exclusión Relativos 
ü Infarto de miocardio solo si fue tratado con rt-PA durante el año previo. 
ü Embarazo (primer trimestre). 
ü Crisis convulsivas al inicio del evento. 
ü Diabetes. 
ü Historia de anafilaxia por rt-PA. 

 
6. Clasificación TOAST: se dividió en 5 categorías: 1) de pequeño vaso; 2) de gran vaso; 3) 

cardioembólico; 4) de otras etiologías; 5) indeterminado. 
 
 

7. Hipertensión arterial: mediante la revisión de las historias clínicas del uso de medicación 
antihipertensiva y/o que figure el antecedente de hipertensión arterial en la historia 
clínica. Se dividieron en 2 categorías: 1) si presenta antecedente HTA; 2) no presenta 
antecedente de HTA. 

 
8. Diabetes:  mediante la revisión de las historias clínicas del uso de medicación antidiabética 

y/ o que figure el antecedente de diabetes en la historia clínica.  
Se dividieron en 2 categorías: 1) si presenta antecedente de DBT 2) no presenta 
antecedente de DBT  

 
9. Obesidad: mediante la revisión de las historias clínicas de los datos antropométricos se 

identificaron a los pacientes según la Clasificación de Obesidad por IMC calculado como el 
cociente entre el peso (en kg) sobre la talla (en m2) de la Sociedad Española para el 
Estudio de la Obesidad (SEEDO), en las siguientes categorías: 8,9,10. 

ü Bajo peso: <18,4. 
ü Normal: 18,5-24,9.  
ü Sobrepeso grado I: 25-26,9.  
ü Sobrepeso grado II (pre-obesidad): 27-29,9.  
ü Obesidad tipo I: 30-34,6.  
ü Obesidad tipo II: 35-39,9.  
ü Obesidad tipo III (mórbida): 40-49,9  
ü hōŜǎƛŘŀŘ ǘƛǇƻ L± όŜȄǘǊŜƳŀύΥ җ рлΦ 
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10. Enfermedades reumáticas: mediante la revisión del antecedente en las historias clínicas de 

patologías reumáticas que predispongan a eventos cerebrovasculares. 

Se dividió en dos categorías: 1) si presenta antecedente de enfermedades reumáticas; 2) no 

presenta antecedente de enfermedades reumáticas. 

11. Cardiopatías emboligenas: Fibrilación auricular: se tomó en cuenta tanto el antecedente 
de fibrilación auricular y/o la presencia de la misma en el ECG realizado al ingreso.  

Se dividió en 2 categorías: 1) si presenta antecedente de fibrilación auricular; 2) no 
presenta antecedente de fibrilación auricular. 

 

12. Tabaquismo: mediante la revisión de las historias clínicas del consumo de tabaco y años de 

consumo, se clasifico aquellos pacientes con antecedente de consumo de tabaco en; 1) si 

consume tabaco ;2) no consuma tabaco. 

A su vez en la categoría que si consume tabaco se dividió en; 1) menos de 30 pack/years y; 

2) más de 30 pack/years.  

 

13. Etilismo: mediante la revisión de las historias clínica, se consideró como consumo de 

alcohol de trascendencia quienes consuman diariamente bebidas alcohólicas, ya que no se 

encuentra discriminado el tipo de bebida ni la cantidad diaria. 

Se dividieron en 2 categorías: 1) si tiene antecedente de consumir alcohol; 2) no tiene 

antecedente de consumir alcohol.  

 

14. Dislipidemia: se tomó el antecedente de dislipidemia en aquellos pacientes que reciban 

medicación con estatinas previa al ingreso hospitalario mediante la revisión de las historias 

clínicas.  
Se dividirán en dos categorías; 1) si tiene antecedente de dislipidemia; 2) no tiene 

antecedente de dislipidemia. 

 

15. Alteraciones hematológicas: mediante la revisión de las historias clínicas se consideró el 

antecedente de aquellos trastornos de hipercoagulación que causaren trombosis a nivel 

del sistema nervioso central. 

Se dividieron en dos categorías: 1) si tiene antecedente de enfermedades hematológicas; 

2) no tiene antecedentes de enfermedades hematológicas. 

 

No se incluirá como contraindicación las cifras de hipertensión al ingreso al área de 

emergencias, ya que existen recomendaciones de tratamiento previo a la administración del 

rT-pa con el objetivo de reducir los valores de TA.  

Las variables 2, 3 y 4   fueron seleccionadas de acuerdo a el Programa de manejo inicial del 

ataque cerebrovascular isquémico agudo del Ministerio de la Salud de la Nación Argentina 

del año 2015. 

 

 

Criterios de inclusión: 
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 Pacientes mayores de 18 años, de ambos sexos que cursaron internación en sala de Clínica 

médica de HRSP con diagnóstico de egreso de Accidente Cerebrovascular Isquémico, en el 

periodo comprendido desde el 01 de enero de 2011 hasta el 01 de junio de 2016, en los cuales 

el déficit neurológico tuvo una duración mayor de 30 minutos. 

 

 

Criterios de exclusión: 

Pacientes con diagnóstico de egreso de accidente cerebrovascular hemorrágico. Pacientes con 

diagnóstico de egreso de accidente cerebrovascular transitorio. Pacientes que realizaron la 

primera consulta a servicios de guardia de otros efectores, ya que no se podrá recopilar el 

tiempo transcurrido desde el inicio de los síntomas y la consulta a guardia. 

 

Procesamiento de datos: 

Mediante la utilización de una ficha estandarizada (anexo 5) se recopilaron los datos de las 

historias clínicas de aquellos pacientes que cursaron internación en el servicio de Clínica 

Médica en HRSP con diagnóstico de egreso de ACV isquémico en el periodo previamente 

detallado. 

Se intentó reconocer aquellos pacientes, que pudieron haber sido derivados a centro de III 

nivel de complejidad para la realización de tratamiento trombolítico, teniendo en cuenta los 

criterios de trombolisis del Ministerio de Salud de la Nación Argentina, excepto el criterio 

imagenológico, como ya se ha nombrado previamente, ya que las tomografías encefálicas se 

realizan en el tercer nivel de salud. (1) 

Los datos recabados en las historias clínicas fueron codificados para mantener la 

confidencialidad de los pacientes y cargados en una planilla de datos de Microsoft Excel para 

su posterior procesamiento con el programa estadístico SPSS (Statistical Package for the Social 

Sciences), versión 20.0.  

Para describir los datos y calcular frecuencias absolutas (cantidades) y relativas (%) se 

realizaron gráficos de sectores, barras y barras comparativas. 

Para estudiar la relación entre las variables se aplicar los test de Chi-cuadrado e Irwin Fisher, 

en todos los casos utilizando un nivel de significación del 0,05 o menor.  
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Resultados Estadísticos 

Los siguientes resultados corresponden a un estudio observacional retrospectivo donde se han 

seleccionado a todos los pacientes que hayan cursado internación en la sala de clínica médica 

del Hospital Roque Sáenz Peña con diagnóstico de egreso de ACV isquémico, en el periodo 

comprendido desde enero de 2011 hasta junio 2016, cumpliendo con los criterios de inclusión. 

El total quedó conformado por 55 pacientes. 

1. Edad:  

 

Grupo de Edades (en años) Frecuencia % 

 Җ ŀ пр 12 21,8 

  de 46 a 55 12 21,8 

 de 56 a 65 26 47,3 

 de 66 a 79 4 7,3 

  җ ŀ ул 1 1,8 

  Total 55 100 

 

Se observa que el 21,8% (12) tienen 45 o menos años, el 21,8% (12) tiene entre 46 y 55 años, el 

47,3% (26) entre 56 y 65 años, el 7,3% (4) entre 66 y 79 años, y el 1,8% (1) 80 o más años. (ver 

gráfico N° 1) 

 

Gráfico Nº 1: Grupos de edades de los pacientes estudiados. 
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2. Sexo: 
 

 

 

 

 

 

El 56,4% (31) de los pacientes son de sexo masculino y el 43,6% (24) de sexo femenino. (ver 

gráfico N° 2) 

 

 

Gráfico Nº 2: Sexo de los pacientes estudiados. 

 

  

Sexo Frecuencia % 

 Masculino 31 56,4 

  Femenino 24 43,6 

  Total 55 100 
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Relación entre la edad y sexo de los pacientes: 
  

Grupos de Edades  Sexo 

masculino Femenino 

 Җ ŀ пр ŀƷƻǎ N 3 9 

    % 9,7% 37,5% 

  de 46 a 55 años N 6 6 

     % 19,4% 25% 

  de 56 a 65 años N 19 7 

    % 61,3% 29,2% 

  de 66 a 79 años N 3 1 

    % 9,7% 4,2% 

  җ ŀ ул ŀƷƻǎ N 0 1 

    % 0% 4,2% 

Total N 31 24 

  % 100% 100% 

 

En el grupo masculino se observa que los % más altos aparecen en los grupos de edades de 46 

a 55 años con un 19,4% (6) y de 56 a 65 años con un % de 61,3% (19). Mientras que en el grupo 

femenino el grupo más alto se presenta en el primer grupo etáreoΣ ǇŀŎƛŜƴǘŜǎ Җ ŀ пр ŀƷƻǎ Ŝƴ ǳƴ 

37,5% (9) siguiéndole los otros dos grupos de 46 a 55 años y de 56 a 65 años con 25% (6) y 

29,2% (7) respectivamente. (ver gráfico N° 3) 

En base a la evidencia muestral se concluye que existe una asociación estadísticamente 

significativa entre la edad y el sexo de los pacientes analizados (p=0,044) 

Gráfico N° 3: relación edad-sexo. 
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3. Tiempo de evolución de los síntomas: 

 

Tiempo de Evolución Frecuencia % 

 < a 3horas 26 52 

  җ ŀ оƘƻǊŀǎ 24 48 

  Total 50 100 

Nota: 5 registros de pacientes sin información en esta variable 

El 52% (26) de los pacientes tiene menos de 3 horas de tiempo de evolución, y el 48% (24) 

tiene 3 o más. (ver gráfico N° 4) 

 

 

Gráfico N° 4: tiempo de evolución de los síntomas. 
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4. Puntuación NIHSS: 

 

Puntación NIHSS Frecuencia % 

 Җ о Ǉǳƴǘƻǎ 30 54,5 

  de 4 a 25 puntos 25 45,5 

  Total 55 100 

 
El 54,5% (30) tienen 3 puntos o menos de NIHSS, y el 45,5% (25) tienen de 4 a 25 puntos de 

NIHSS. (ver gráfico N° 5) 

 

 

Gráfico Nº 5: Puntuación del NIHSS 

  



                                                                                                                                                               pág. 17 

5. Contraindicaciones para la realización de trombolisis: 
 

Contraindicaciones Frecuencia % 

 Si 44 80 

  No 11 20 

  Total 55 100 

 

El 80% (44) si presenta contraindicaciones, y el 20% (11) no las presenta. (ver gráfico N° 6) 

 

 

Gráfico Nº 6: Contraindicaciones. 
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6. Posible candidato a trombolisis: 

 

Posible candidato a tratamiento Frecuencia % 

 No 44 80 

  Si 11 20 

  Total 55 100 

 

El 80% (44) no es posible candidato a tratamiento, y el 20% (11) si lo es. (ver gráfico N° 7) 

 

 

Gráfico Nº 7: Posible candidato a tratamiento. 
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7. Clasificación TOAST: 
 

Clasificación TOAST Frecuencia % 

 de pequeño vaso 23 41,8 

  Indeterminado 22 40 

 de gran vaso 7 12,7 

 Cardioembólico 2 3,6 

 otras etiologías 1 1,8 

  Total 55 100 

 

El 41,8% (23) tiene clasificación de TOAST de pequeño vaso, el 40% (22) indeterminado, el 

12,7% (7) de gran vaso, el 3,6% (2) cardioembolico, y el 1,8% (1) otras etiologías. (ver gráfico N° 

8) 

 

 

Gráfico Nº 8: Clasificación de TOAST.
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Relación entre la clasificación TOAST y el sexo de los pacientes: 

 

 

 
 
Se observa que tanto en el grupo masculino como en el grupo femenino los porcentajes más 

ŀƭǘƻǎ ǎŜ ƻōǎŜǊǾŀƴ Ŝƴ ƭƻǎ ƎǊǳǇƻǎ άŘŜ ǇŜǉǳŜƷƻǎ Ǿŀǎƻέ ȅ Ŝƴ άƛƴŘŜǘŜǊƳƛƴŀƴŘƻέΦ  

En base a la evidencia muestral se concluye que no existe una asociación estadísticamente 

significativa entre la Clasificación TOAST y el sexo de los pacientes analizados (p=0,28). 

 

 
8. HTA previa: 

HTA previa Frecuencia % 

 Si 36 65,5 

  No 19 34,5 

  Total 55 100 

 

El 65,5% (36) de los pacientes presentaron HTA previa, y el 34,5% (19) no. (ver gráfico N° 9) 

  

Clasificación TOAST  Sexo 

Masculino Femenino 

 de gran vaso N 6 1 

   % 19,4% 4,2% 

  Cardioembólico N 1 1 

     % 3,2% 4,2% 

 de pequeño vaso N 14 9 

  % 45,2% 37,5% 

 otras etiologías N 0 1 

  % 0% 4,2% 

 Indeterminado N 10 12 

  % 32,3% 50% 

Total N 31 24 

  % 100% 100% 
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Gráfico Nº 9: Presencia de HTA previa. 

 

 

Relación entre hipertensión y sexo de los pacientes: 

HTA previa  Sexo 

Masculino Femenino 

 No N 11 8 

    % 35,5% 33,3% 

  Si N 20 16 

     % 64,5% 66,7% 

Total N 31 24 

  % 100% 100% 

 

Se observa que los % de pacientes que presentan HTA previa son similares entre los grupos 

masculinos y femeninos, 64,5% (20) y 66,7% (16) respectivamente.  

En base a la evidencia muestral se concluye que no existe una asociación estadísticamente 

significativa entre la hipertensión previa y el sexo de los pacientes analizados (p=0,86). 
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9. Antecedente de Cardiopatía isquémica: 

 

Cardiopatía isquémica Frecuencia % 

 No 50 90,9 

  Si 5 9,1 

  Total 55 100 

 
 
El 90,9% (50) de los pacientes no presentó cardiopatía isquémica, y el 9,1% (5) sí. (ver gráfico 

N° 10) 

Gráfico Nº 10: Presencia de Cardiopatía isquémica. 

 

 
Relación entre cardiopatía isquémica y sexo de los pacientes: 

Cardiopatía isquémica  Sexo 

Masculino Femenino 

 No n 28 22 

    % 90,3% 91,7% 

  Si n 3 2 

     % 9,7% 8,3% 

Total n 31 24 

  % 100% 100% 

 
 
Se observa que los % de pacientes que presentan cardiopatía isquémica son similares entre los 

grupos masculinos y femeninos, 9,7% (3) y 8,3% (2) respectivamente.  

En base a la evidencia muestral se concluye que no existe una asociación estadísticamente 

significativa entre la cardiopatía isquémica y el sexo de los pacientes analizados (p=0,62). 
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10. Antecedente de arritmias: 

Arritmias Frecuencia % 

 No 53 96,4 

  Si 2 3,6 

  Total 55 100 

 
El 96,4% (53) de los pacientes no presenta arritmias y el 3,6% (2) sí la presenta. (ver gráfico N° 

11) 

Gráfico Nº11: Presencia de arritmias. 
 

 
 

11. Antecedente de diabetes: 
 

Diabetes Frecuencia % 

 No 39 70,9 

  Si 16 29,1 

  Total 55 100 

 
El 70,9% (39) de los pacientes no presenta DBT y el 29,1% (16) si la presenta. (ver gráfico N° 12) 
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Gráfico Nº12: Presencia de diabetes. 

 
Relación entre la Diabetes y el sexo de los pacientes: 

  

Diabetes  Sexo 

Masculino Femenino 

 No n 24 15 

    % 77,4% 62,5% 

  Si n 7 9 

     % 22,6% 37,5% 

Total n 31 24 

  % 100% 100% 

 
 
Se observa que los % de pacientes que presentan diabetes son similares entre los grupos 

masculinos y femeninos, 22,6% (7) y 37,5% (9) respectivamente.  

En base a la evidencia muestral se concluye que no existe una asociación estadísticamente 

significativa entre diabetes y el sexo de los pacientes analizados (p=0,27). 

 

12. Antecedente de artropatía periférica: 
 

Artropatía periférica Frecuencia % 

 No 53 96,4 

  Si 2 3,6 

  Total 55 100 

 

El 96,4% (53) de los pacientes no presenta Artropatía periférica y el 3,6% (2) sí. (ver gráfico N° 

13) 

 
 
 
  


