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Introduccién:

El ataque cerebrovascular (ACV), o stroke, se define como un sindrome clinico de origen
vascular, que se caracteriza por la aparicion de sintesiggs que pueden presentarse de
forma subita o gradual, debido a una pérdidauha funddn focal causado por una deficiencia
de perfusion cerebral en territorio vascular

Es la tercera causa de muerte y la primera de discapacidad, segun datos de la Organizacién
mundial de la Salud. En nuestro pais representa una de las primeras ckusiuerte y

discapacidad. Segun el estudio de carga de enfermedad realizado por el Ministerio de Salud, la
enfermedad cerebrovascular represent6 la segunda causa de afios de vida perdidos por

muerte prematura, siendo ademas la segunda causa de perdid@atede vida ajustados a

discapacidad en hombres y mujeres, después de la enfermedad coronaria. Por cada ACV
aAYyi2YtGA02x a8 SadAyYl 1jdzS KIFeé o aAyTFINI2a aai
pacientes

Entre 80 y 85% de los ACV somuéqicos, mientras que del 10 al 15% restante son
hemorragicos: hematomas intracerebrales y hemorragias subaracnoideas. El riesgo de ACV
recurrente es del 26% en los primeros 5 afios y del 39% dentro de é&®4Q,

Dentro de los accidentes cerebralegli@micos debemos mencionar al ataque isquémico
transitorio, @racterizado por un episodio breve de disfunci@urol6gica con sintomas

clinicos que tipicamente duran menos de una hora, sin evidencia de infarto en las técnicas de
neuroimagenegTIA Workindsroup)2)

Los &ctores de riesgo identificados para ACV son la presion arterial, seguidos en importancia
por el tabaquismo, diabetestilismoy perfil lipidico

Es importante conocer el mecanismo causante de esta enfermedad para poder efectuar un
adecuado tratamiento y una &faz prevencion secundarig

Los déficits neurolégicos mas frecuentemente resultantes tras un ictus han sido clasificados
por la American Heart Association en seis dominios: motor, sensitivo, de la comunicacion,
visual, cognitio yemocional)

Ante la sospecha de un stroke en el maglie hospitalarices til la utilizacion de escalas
simples, como la escala den€inndi (anexo 1) para aquellos pacientes en quienes se sospeche
un stroke para poder realizar una rapida idénécion y referenciacion a un centro de
complejidad adecuada.

El principal objetivo del manejo hiperagudo es diagnosticar el tipo de ACV y su mecanismo
fisiopatoldgico y coordinar y ejecutar el tratamiento lo mas rapido posible, prevenir
complicaciones, mover la recuperacion rapida o, en el caso de ACV severos, proveer de
tratamiento paliativoy

Todos los pacientes con sospecha de ACV agudo deben ser evaluados en forma inmediata, se
les debe realizar los estudios necesarios para establecer el diagnostico, descartar otras causas
de déficit neuroldgico agudo, determinar la elegibilidad para tratatoidibrinolitico y

establecer un plan de manejo y tratamientg.

El diagndstico diferencial del ACV agudo debe incluir crisis convulsivas, migrafias con aura,
hipoglucemia, encefalopatia hipertensiva y trastorno por conversion/simulacion.

En el caso dro tener claro si la causa de los sintomas es un ACV, se debe proceder

como si asi fuese, para no demorar el tratamiento.
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La trombolisis intravenosa coflPA fue aprobada por la Food and Drug Administration (FDA)
de Estados Unidos en 1995, en base aldés The National Institute of Neurological Disorders
and Stroke 2 (NINDS 2) con una ventana terapéutica de tres horas. En 1999 fue agtobad

uso en Canada y en el 200@r la European Medicine Agency (EMEA). El estudio realizado por
European CooperativAcute Stroke Study(ECASSKtEndio la ventana terapéuticaentre 3 'y

4,5 horas y mostré un aumento no significativo de sangrados sin incremento de la mortalidad.

“

La reperfusion del ACV isquémico se asocia a una reduccion de la discapaciddd,endfs
actividades de la vida diarigreduccion de déficits neurolégicos.

1 Todo paciente con sintomas y signos de menos da&lde evolucion, y al que se le
haya descartado una hemorragia intracerebral u otras contraindicaciones, debe ser
evaluadopara tratamiento con HPA. El tratamiento debe ser iniciado lo antes
posible, cuanto antes mayor beneficio, preferentemente 60 minutos del arribo al
centro asistencial.

9 Todo paciente con sintomas y signos entre 3 y dr&shde evolucién, menores de 80
anos, 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 cadPAt

9 La presion arterial debtener valores menores de 185/110 mmHg al inicio y
mantenerse estable durante y luego de la infusién.

1 ElrtPA solo debe ser administrado bajo un protocolo estricto y con personal médico
entrenado. Deben realizarse preparativos para posibles reacciowessad como
sangrados y angioedema. (anexg;3)

Para poder ser llevado a cabo no solo requiere de una infraestructura y recursos humanos
capacitados, sino también una ventana terapéutica estrecha que varia dependiendo del
procedimiento.

En la revista déa Asociacion Neuroldgica de Argentina fue presentado en 2016 un trabajo
transversal descriptivo en la provincia de Rio Negro con el objetivo de demostrar los gastos
gue generaba en estudios complementarios, dias de internacién y rehabilitioson

accicentes cerebrovasculares que no recibian tratamiento trombolitico en internaciones de
servicios publicos, con montos aproximados de $7.327 destinados a exdmenes
complementarios, y $1.201 por dia de internacién (precios convenidos entre los prestadores y
sald publica del Hospital de Area EIl Bolson, Rio Negro durante el afio 2015), sin incluirse aqui
los gastos destinados a medicacion, ortesis, pensiones y afios productivos de trabajo perdidos.

(6)

La trombdisis puede encarecer el balance por el requerinoesie internaciones en unidades

de cuidados intensivgepara el control tras las primeras 24 h y pocesto del fibrinoliticp

pero se evitarian asi internaciones prolongadas y rehabilitacion, pensiones por discapacidad y
afos productivos de trabajo pedbs. g

pag.3




Problema:

En nuestra ciudad, la unidad de stroke es un privilegio con el cual la salud publica todavia no
cuenta. Conociendo la morbimortalidad de esta patologia, seria necesaria la implementacion

de un protocolo de manejo agudo de strokesde los responsables de la politica 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 publica cuentaon el recurso humano necesario (enfermeros, bioquimicos, técnicos de
imagenes, médicos de guardia, terapistas, neurélogos, neurocirujanos) para llevar adelante

estos tratamientos. Sélo se precisa generar conciencia acerca del beneficio que aportaria la

teNF LIAF GNBYO2f NGAOF LI NIY S@GAGIFN AN gSa aS0OdsSt
YI@2N) YgYSNR RS ySdzNRPyla LISNRARIF &E D

Por dicho motivo, se considera trascendemdgntificar aquellos pacientes que ingresan al
medio hospitalario con sigrsintomatologiacompatible con accidente cerebrovascular y
detectar candidats a tratamiento de reperfusion, para que puedan ser derivados en tiempo
prudencial a centros que cuenten con la complejidad necesaria para la realidadas
estudios imagenolgicosy la posible implementacién de la terapia trombolitica.

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-sigtmmatologia

compatible con ACV, debe ingresar al area de urgencias, sin esperar en la sala de espera,
realizarse un examen fisico con detalle en lo neurolégico y calcular la escala NIHSS; si
cumpliera con los criterios para realizacion de tratamiento tromboliticoggbo el criterio
imagenoldgico, ya que la tomografia se realiza en el tercer nivel), deberia 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 des@guivel (similar al protocolo de
derivacion de sindrome coronario con supradesnivel del ST que se lleva a cabo en la red de
salud de Rosario) y el efector de tercer nivel que recibiria al paciente deberia estar estipulado
con anterioridad a fin de evitdas demoras que conlleva la busqueda de dicha derivacion.

Objetivos:

General:

1 Detectar a los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion para tratamiento
trombolitico segun el protocolo de reperfusion corPidel Ministerio de la Salud
(2015) ingresados en sala de Clinica Médica del Hospital Roque Saenz Pefa en el
periodo comprendido desde el 01 de enero2 1 hasta 01 de junio de
2016,excepto el criterio imagenolégico, ya que la tomografia encefalicaalza en
el tercer nivel.

Especificos:
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1 Relevar los factores de riesgo para la enfermedad cerebrovascular de todos los
pacientes ingresados por dicho cuadro.
9 Utilizando la escala TOAST describir posible etiologia del evento isquémico.4Anexo

(2,6)

Materiales y métodos:

Para la realizacidén de este estudio observagioetrospectivo se selecciond a todos los

pacientes que cursaranternacion en la sala de clinica médica del Hospital Roque Baéaz

con diagnostico 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 inernacion,y se excluyeron también los pacientes corgdisstico de ataque
cerebrovascular transitorio. Como el hospital es de segundo nivel de complejidad y no cuenta
con equipo paraealizaciérde tomografiascomputadas, ni con una sala de UTI/hemodinamia
donde realizar el procedimienise tomaron en cuentaquellas variables que se podian

aplicar al momento de la primera consuéia el area de emergencias saber; edadtiempo de
evolucion de los sfomas, puntuacion NIHSS, ypsesentaba contraindicaciones para el
procedimiento, incluyéndose tanto hombresmo mujeres.

S recopilémediante una ficha estandarizada antecedentes personales patolégicos, tales
como dislipidemia, hipertension, diabetes, tabaquismo, etilismo y otros enfermedades
reumaticas, hematoldgicas y cardiovasculares, para volcar dichengx@n en graficos a fin
de obserar los factores de riesgte la poblaciérestudiada, ademas de las variables de
interés paraconocer cuales pacientes pudierbaber sido candidatos a ser derivados para
realizacion de tratamienterombolitico.

Elreconodmiento de taledactores de riesgo es Util para la prevencion y podemos identificar
aqui factores modificables y no modificabjes.

Factores modificables:

1. HIPERTENSION ARTERIt#izando para suliagnésticdos criterios del consenso de
Hipertensién Arterial, consejo Argentino de Hipertensién Arterial Dr. Eduardo Braun
Menéndez, Sociedad Argentina de Cardiologia de 2§13:

7 PAsistélica > 140 mm Hg, unad®dstolica > 90 mm Hg, o ambas;
1 y/o uso de medicadn antihipertensiva
1 y/ o que figure el antecedente de hipertension arterial en la historia clinica.

2. DIABETESe utilizaronloscriteriosdiagnosticogie diabetes de la American Diabetes
Associatior(ADA) o)

T 1o!m/ Xcodp:d

f Df dzOSYALlF Sy | @&dzyld xMHcY3IAKRE® / 2y &ARSNI
calérica durante al menos 8 horas.

f Df dzOSYALlF xHnnY3IAKkRE H K2NI & LI2AGLINF YRAL
a la glucosa (PTGO). La OMS indica hacer esta prueba, con unsecarga d
glucosa equivalente a 75g de glucosa anhidra disuelta en agua.

Dt dzOS Y A | 200mig/dl enluh pétierte con sintomas clasicos de
hiperglucemia o crisis hiperglucémica.
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1 En ausencia de hiperglucemia inequivoca, el resultado debe confirmarse por la
repeticién del analisis.

#ylo uso de medicacionrdidiabética;
# yl o que figure el antecedente de diabetes en la historia clinica.

3.

= =4 -4 -8 -8 _9a 9

OBESIDAMediante la revision de las historias clinicas de los datos antropomeétrico
(talla y peso¥e identificaron dos pacientes segun la Clasificacion de Obesidad por
IMC calculado como el cociente entre el peso (en kg) sobre la talla (en m2) de la
Sociedad Espafiola para el Estudio de la Obesidad (SEEDO3}jguridates
categoriasiio, 11, 12)

Normal: 18,524,9.

Sobrepeso grado I: 256,9.

Sobrepeso grado Il (p@besidad): 2729,9.

Obesidad tipo I: 3@4,6.

Obesidad tipo II: 389,9.

Obesdad tipo Il (morbida): 4@9,9.

0WSaARIR (AL L+ O6SEGNBYIOY % pno

VASCULITIS: mediatéerevision @l antecedenteen las historias clinicake vasclitis
primaria del sistema nervioso centrdrteritis de Takayasu, Poliarteritisidbsa,
PoliangitisMicroscoépica y Enfermedad delitetprevio al ingreso hospitalaridodas
estas vinculadas a sintomatologia de définial neuroldgicQas 14,15,16, 17

COLAGENOPATIAfdiante la revisional antecedenteen las historias clinicae
patologias reumaticas que predispongan a eveotrebrovasculares; a saber; Lupus
eritematososistémico g

EDENTARISMO: mediantedsaision del antecedente de la realizacion de
actividad fisica se clasificaran como sedentarios o no sedentarios ya que no se
encuentra discriminado el tipo de actividad fisicdas horas semanalele la
realizacién del mismdaa OMS recomienda para dths de 18 a 64 afios de edad
Practicar al menos 150 minutos semanales de actividad fisica moderada, o al
menos 75 minutos semanales de actividad fisica intensa, 0 una combinacion
equivalente entre actividad moderada e intensa.

Para obtener mayordseneficios para la salud los adultos deben llegar a 300
minutos semanales de actividad fisica moderada, o su equivalente.

Conviene realizar las actividades de fortalecimiento muscular 2 o0 mas dias a la
semana y de tal manera que se ejerciten grandes coogunuscularesgg

. CARDIOPATIAS EMBOLIGENB®acion auricular

M setomaraen cuenta tanto el antecedeetde fibrilaciébn auricular
1 y/ola presencia de la misma en el ECG realizado al ingreso.

TABAQUISMOnediante la revision de las historias clinicas del consumo de tabaco y
afios de consumase clasificard aquellos pacientes con respuesta positiva para
consumo de tabaco en menos de 30 pack/ggamas de 30 pack/years de acuerdo a
los resultados del estudiiBERPOC que demostré que la cantidad de cigarrillos
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consumidos (calculado en paquetes/afio) se mostraba como una variable asociada al
desarrollo de EPOgy

9. ALCOHOLISMO: mediante la revision de las historias cBricansider@éomo
consumo de alcohol de trascendengigienes consuman diariamenkebidas
aloohdlicas, ya que no se encuentra discriminado el tipo de bebida ni la cantidad diaria.

10. DISLIPIDEMIASetomé el antecedente de dislipidemia en aquellos pacientes que
reciban medicacion con estatinas previa al ingreso hospitatagdiante la revision de
las historiaglinicas iy

11. ALTERACIONES HEMATOLOGICAS: mediante la revision de lashistaias
considercéel antecedente de aquellos trastornos de hipercdagién que causaren
trombosis a nivel del sistema nervioso centrataber,SndromeAntosfolipidicogy)

Factores no modificablesedad avanzada, sexoasculino, puerperio, ACV preo.

Ademas, se recalos estudios complenmariosque se le fueron realizados a los pacientes
tales como ecocardiograma, ecodoppler de vasos del cuello, estudio de la coagulacion y de
enfermedades rematicas para poder realizar ¢tasificacion etiologica utilizando la escala The
Trial of Orgl0172 inAcue Stroke Treatment (TOAST) (anexdghaclasificaciérdivide a los
infartos cerebrales en &ategoriagie distinta etiologiag, s)

1. Infarto aterotrombatico. Ateroesclerosis de arteria grandes un infarto de tamafio
medio (15mma 30mn) o grande (>30mm), de topografia cortical o subcortical,
carotidea o vertebrobasilar, en un paciente con uno o varios factores de riesgo
vascular cerebral. Es imprescindible la presencia de ateroesclerosis clinicamente
generalizada (coexistencia de camitia isquémica y/o enfermedad vascular
periférica) o la demostracion mediante técnicas invasivas (angiografia) o no invasivas
(Doppler) de oclusion de estenosis en las arterias extracraneales o intracraneales de
gran calibre: cerebral media, cerebralgperior, o troncobasilar (>50% o <50%

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

clinica del paciente.

2. Infarto cardioembdico: infarto de tamafio medio (15mm a 30mm) o grande (>30mm)
de topografia cortical, comicio de los sintomas en minutos y maximo déficit
neurolégico en las primeras horas de la enfermedadmipsescindiblda presencia de
una cardiopati@mbolgena demostrada y la ausencia de oclusion o estenosis de una
arteria significativa concomitantemée.

3. Enfermedad oclusiva de pequefio vaso arterial. Infarto lacunafarto de pequefio
tamafio(<15mm), localizado en el territorio de distribucidn de las arterias perforantes
cerebrales que clinicamente ocasiona un sindrdeanar biemiparesia motora pura
sindrome sensitivo puro, sindrome sensitivo motriz, hemipasatsiaia, disartria
mano torpe), en un paciente con hipertension arterial y otros factores de riesgo
vascular cerebral.

4. Infarto cerebral de causa raranfarto de tamafio pequefio, mediano o gi@e, de
territorio cortical o subcortical, carotideo o vertebrobasilar, en un paciente sin factores
de riesgo vascular cerebral, en el cual se ha descartado el infadioearbdico,
lacunar o aterotrorbdtico. Suelen estar ocasionados por wrgopatiadistinta de la
ateroescleréticgdisplasia fibromuscular, ectasias arteriales, enfermedad de
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Moyamoya, sindrome de Sneddatiseccidrarterial, etc) o por una enfermedad
sistémica (conectivopatia, infeccidn, neoplasia, sindrome mieloproliferativo,
metabolqatia, trastorno de la coagulacion)

5. Infarto cerebral de origen indeterminaddnfarto cerebral de tamafio medio o grande,
cortical o subcortical, tanto de territorio carotideo como vertebrobasilar. Dentro de
este tipo de infarto pueden distinguirse variagpos:

1 Por coexistencia de 2 0 més posibles etiologias.

1 Pa causa desconocida o criptogédind@: son aquellos casos guepesar de un
exhaustivo estudio, no se halla la causa.

1 Por estudio incompleto o insuficiente.

El HRSP forma parte de la Redsdevicios de Salud Publica de la Municipalidad de la ciudad de
Rosario, esta ubicado en la zona sur de la ciudad y es el referente de Nivel || 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 poblacién 270.737 personas (30 % de los habitantes de la ciudad).

El HRSP cuenta con una Sala de internacién de Clinica Médica con un total de 30 camas,
distribuidas de la siguiente manera: dos salas en pabellones con 11 camasedesmil

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 considerar@on:

1.

Sexo:femenino masculino.

Edad: medido en afios esde la fecha de nacimiento hasta los afios cumplidos al momento

de la consulta al servicio de urgencias. Se midi6 en 5 categorias de respuesta. 1) menor o
igual a 45 afios; 2) de 46 a 55 afios; 3) de 56 a 65 afios; 4) de 66 a 79 afios; 5) mayor o igual
de 80 dios.

Tiempo de evolucidn de los sintomass el tiempanedido en horas que tard@l paciente

en consultarl servicio de urgenciatesde el inicio de los sintoma& que el HRSP es un
hospital de segundo nivel que no cuenta con equipo de tomografiaterdpia 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 decidié tomar como punto de corte 3hs de
evolucion desde el inicio de los sintomas hasta la consggtamaraen cuenta un grupo
menor de 3hs y otro mayor o igual de 3hs.

Puntuacion NIHSSutilizando la escala NIHSS se dividié en dos grupaseridr o igual a
3 puntos; 2) de 4 a 25 puntos.

Contraindicaciones para tratamiento trombolitico:

Criterios deexclusidnabsolutos:

U Hemorragia intracraneal en TAC.

U Evolucion de los sintomas con hora de inicio desconocida.
Sintomas menores 0 en mejoria franca antes del inicio de la infusién
U NIHSS > 25.

pag.8




U Sintomas indicativos de hemorragiabaracnoideaaunque la TC sea
normal.
U Tratamiento con heparina en las 48 horas previas o KPTT elevado.
Ataque cerebral en los 3 meses previos.
Recuento de plaquetas por debajo de 100.000.
Glucemia por debajo de 50 mg/dl o por encima de 400 mg/dI.
Presion arterial > 18mimHg, PAD > 110 mmHg.
Diatesis hemorragica conocida.
Tratamiento con anticoagulantes orales. Podria considerarse tratamiemtotPA si RIN
<1,7.
Hemorragia grave reciente o manifiesta.
Historia de hemorragia intracraneal.
Antecedentes de hemorragmibaracnoidea por rotura aneurismatica.
Historia de lesién del sistema nervioso central (aneurismas, neoplasias,
cirugia intracraneal espinal).
U Puncién en arterial en sitio no compresible en los 10 dias previos.
U Endocarditis bacteriana y pericarditis.
U Cirugia mayor o traumatismo significativo en los 3 meses previos.
Criterios de exclusion Relativos

U Infarto de miocardio solo si fue tratado corRA durante el afio previo.
Embarazo (primer trimestre).
Crisis convulsivas al inicio del evento.
Diabetes.
Histora de anafilaxia por 1PA.

ot ent I e et Y et B e e

[ ot eI eI et

et et et A e

Clasificacién TOAS3edividid en 5categorias: 1) de pequefio vaso; 2) de gran vaso; 3)
cardioembdico; 4) deotras etiologias; 5) indeterminado.

Hipertensidnarterial: mediante la revision de las historias clinicasudel de medicacion
antihipertensiva yb que figure el antecedente de hipertensién arterial en la historia
clinica.Se dividieron en 2 categorias: 1) si presenta antecedente HTA; 2) no presenta
antecedente de HTA.

Diabetes mediante la revision de las historias clinicasu$sl de medicacionrdidiabética
y/ o0 que figure el antecedente de diabetes en la historia clinica.

Se dividieron en 2 categorias: 1) si presenta antecedente de DBT 2) no presenta
antecedente de DBT

Obesdad: mediante la revision de las historias clinicas de losglahtropométricose

identificaron a los pacientes segun la Clasificacion de Obesidad por IMC calculado como el

cociente entre el peso (en kg) sobre la talla (en m2) de la Sociedad Espafiola para el
Estudio de la Obesidad (SEEDO), en las siguientes categoiias:
U0 Bajo mso: <18,4.
0 Normal: 18,524,9.
U Sobrepeso grado I: 286,9.
U Sobrepeso grado Il (piabesidad): 2729,9.
0 Obesidad tipo I: 3@4,6.
0 Obesidad tipo II: 339,9.
U Obesidad tipo Il (mo6rbida): 449,9
i hoSAaARIR GALR L+ OSEGNBYLIOY x pno
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10. Enfermedadeseumaticas mediante la revision del antecedente en las historias clinicas de
patologias reuméticas que predispongan a eventos cerebrovassula
Sedividiéen doscategoriasl) si presenta antecedente de enfermedades reuméticas; 2) no
presenta antecedente de enfermedades reuméticas.

11. Cardiopatiasemboligenas Fibrilacion auricularse tomden cuenta tanto el antecedente
de fibrilacion auricular y/o la presencia de la misma en el ECG realizado al ingreso.
Sedividiéen 2categoriasl) si presentantecedente ddibrilacion auricular; 2) no
presentaantecedente ddibrilacion auricular.

12. Tabaquismo mediante la revision de las historias clinicas del consumo de tatatasyde
consumo, se clasificaqudlos pacientes con antecedente densumo de tabaco eil) si
consume tabaco ;2) no consuma tabaco.

A su vez en la categoriaajai consumeabaco se dividi@n; 1) menos de 30 pack/years y
2) més de 30 pack/years

13.  Etilisma mediante la revision de lasdtorias clinica, se considecdmo consumo de
alcohol de trascendencia quienes consuman diariamente bebidas alcohdlicas, ya que no se
enalentra discriminado el tipo de bebida ni la cantidad diaria.
Se dividieron en 2ategorias1) si tiene antecedente de consumir alcohol; 2) no tiene
antecedente de consumir alcohol.

14. Dislipidemia se tomdéel antecedente de dislipidemia en aquellos pacientes que reciban
medicacién con estatinas previa al ingreso hospitalario mediante la revision de las historias
clinicas.

Se dividirdn en dos categorias; 1) si tiene antecedente de dislipidemia; 2) no tiene
antecedente de dislipidemia.

15. Alteraciones hematologicasnediante la revision de lasstorias clinicas se considezb
antecedente de aquellos trastornos de hipercoagulacj@e causaren trombosisravel
del sistema nervioso central.
Se dividieron en docategorias: 1) si tiene antecedente de enfermedades hematologicas;
2) no tiene antecedentes de enfermedades hematoldgicas.

No se incluird como contraindicacion las cifras de hipertension al ingtésea de
emergenciasyaque existen recomendacionede tratamiento previo a la administracion del
rT-pa con el objetivo de reducir los valores de TA.

Las variables 2, 3y 4 fueron seleccionadas destmael Programa de manejo inicial del
ataque cerebrovascular isquémico agudel Ministerio de laSalud de la Nacion Argentina
del afio 2015.

Criterios de inclusion
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Pacientes mayores de 18 afios, de ambos sexos que cursaron internacion en sala de Clinica
médicade HRSP con diagndéstico de egreso de Accidente Cerebrovascular Isquémico, en el
periodo canprendido desde el 01 de enero delZ0hasta el 01 de junio de 20X los cuales

el déficit neuroldgico tuvo una duracién mayor de 30 minutos.

Criterios deexclusion

Pacientes con diagnostico de egreso de accidente cerebrovascular hemorRagimntes con
diagnéstico de egreso de accidente cerebrovascular transitedoientes que realizaron la
primera consulta a servicios de guardia de otros efectores, ya que no se podra recopilar el
tiempo transcurrido desde el inicio de los sintomas lssalta a guardia.

Procesamiento de datos:

Mediante la utilizacion de una ficha estiarizada (anexo 5) se recopilarlms datos de las
historias clinicas de aquellos pacientes que cursaron internacion en el servicio de Clinica
Médica en HRSP con diagriéstde egreso de ACV isquémico en el periodo previamente
detallado.

Se intentéreconocer aquellos pacientes, que pudieron haber sido derivados a centro de lll
nivel de complejidad para la realizacion de tratamiento tromtkotio, teniendo & cuenta los
criterios de trombdisis del Ministerio deSalud de la Nacion Argentinaxceptoel criterio
imagenolégico, como ya se ha nombrado previamentg quelas tomografias encefalicas se
realizan en el tercer nivel de salug,

Los datos recabadam las historias clinicas 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 estadisiB& SStatistical Package for the Social
Scences), version 20.0.

Para desabir los datos ycalcular frecuencias absoad (cantidades) y relativas (%) s
realizaron gréficos de sectores, barras y barras comparativas.

Para estudiar la relacion entre las variables se aplicar los test dmi&hiad e Irwin Fisher,
en todos los casos utilizando un nivel de significacion del 0,05 o menor.
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Resultados Estadisticos

Los siguientes resultados corresponden a un estudio observacional retrospectivo donde se han
seleccionado a todos los pacientes que hayan cursado internacion en la sala de clinica médica
del Hospital Roque S4enz Pefia con diagndstico de egreso de ACMdsgeérel periodo
comprendido desdenerode 2011 hastgunio 2016, cumpliendo con los criterios de inclusion.

El total quedd conformado por 55 pacientes.

1. Edad:

Grupo de Edades (en afios

| (K b np | 12 | 218 |
de 46 a 55 12 21,8
| |ded6a55 | 12 | 218 |

de 56 a 65 26 47,3

| [de56a65 | 26 | 473
de 66 a 79 4 7,3

| |de66a79 | 4 | 73 |

| [x t yn | 1 | 18

| |fotal | 55 | 100

Se observa que el 21,8% (12) tienen 45 o menos afios, el 21,8% (12) tiene entre 46 y 55 afos, el
47,3% (26) entre 56 y 65 afios, el 7,3% (4) entre 66 y 79 afos, y el 1,8% (1) 80 o nfésrafios.
grafico N° 1)

Gréfico N° 1: Grupos de edades de los pacientes estudiados
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2. Sexo

Sexo Frecuencia

[ Masouino | 31| 564 |
O

31
Femenino
55

Yo
Total 100

EI56,4% (31) de los pacientes son de sexo masculino y el 43,6% (24) tesexioo. yer
gréfico N° 2)

Gréfico N° 2: Sexo de los pacientes estudiados
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Relacion entre la edad y sexo de los pacientes:

Grupos de Edades
Femenino
K b np F3IN[ 3 |
| |%[ 97% [ 375%
(de46ab55afios |N| 6 |
25%
f ) 7
fi 3

I
| de56a65afios |N| 19 |
29,2%

I

|de66a79afios |N| 3 | 1
| %[ 9% | 42%
x F yn b3IN[ 0 | 1
| (%[ 0% | 42% |

% 100% 100%

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

a 55 afios con uh9,4% (6) y de 56 a 65 afios con un % de 61,3% (19). Mientras que en el grupo
femenino el grpo més alto se presenta en el primer grupo et&eo LJr OA Sy iSa X | np
37,5% (9) siguiéndole los otros dos grudesi6 a 55 afiosge 56 a 65 afios con 25%) y

29,2% (7) respectivamentéuergraficoN® 3)

En base a la evidencia muestral se concluye que existe una asociacién estadisticamente
significativa entre la edad y el sexo de los pacientes analizados (p=0,044)

Grafico N° 3: relacion edasexo.
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3. Tiempo de evolucién de los sintomas:

Tiempo de Evolucién | Frecuencia

< a 3horas 26 52
| [<a3horas | 26 | 52 |

[ [%x I oK2NI
Total 50 100

Nota: 5 registros de pacientes sin informacion en esta variable

El 52% (26) de los pacientes tiene menos de 3 horas de tiempo de evolucién, y el 48% (24)
tiene 3 o més(ver grafico N° ¥

Gréico N° 4 tiempo de evolucion de los sintomas.
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4. Puntuaciéon NIHSS:

30 | 545 |

X o Lldzyd] 30 [ 545
de4 a 25 puntos

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(vergraficoN® §

GréaficoN° 5: Puntuacién del NIHSS
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5. Contraindicaciones para la realizacion de trombolisis:

Contraindicaciones Frecuencia

_

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

GréaficoN° 6: Contraindicaciones
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6. Posible candidato a trombolisis:

Posiblecandidato a tratamiento

_

El 80% (44) no es posible candidato a tratamiento, y el 20% (1Bssi(leer grafico N°)7

GraficoN° 7: Posible candidad a tratamiento.

(0037

Posiple Candidato 4
0
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7. Clasificacion TOAST

Clasificacion TOAST %

Indeterminado

El 41,8% (23) tiene clasificacién de TOAST de pequefio vaso, el 40% (22) indeterminado, el
12,7% (7) de gran vaso, el 3,6% (2) cardioembolico, y el 1,8% (1) otras etifreggafico N°
8)

Grafico N° 8 Clasificacion de TOAST
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Relacion entre lalasificacion TOAST v el sexo de los pacientes:

Clasificacion TOAST
| |degranvaso [N | 6 | 1 |
| %] 194% | 42% |
| | Gardioembdico [N | 1 | 1 |
L %] 32% | 42% |
| | depequefiovaso [N | 14 |

14
| #a% | iw
otras etiologias [N |0 | 1
I 73 B N
ndeterminado [N |10 | 12
% 50%
Toml N[ a1 | 2

% 100% 100%

Se observa que tanto en el grupo masculino como en el grupo femenino los porcentajes mas
Ffid2a a8 20aSNWlIy Sy 24 3ANMzLI2a GRS LISIdsS32a

En base a la evidencia muestral se concluye que no existe una asociacion estadisticamente
significativa entre la Clasificacion TOAST y el sexo de los pacientes analizados (p=0,28).

8. HTA previa:

HTA previa
s | 3 | 655
Total 55 100

El 65,5% (36) de los pacientes presentaron HTA previa, y el 34,5% ({/@) goafico N° P
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Gréfico N°9: Presencia de HTA previa.

Relacion entre hipertension y sexo de los pacientes:

HTApTEva
Femenino
% 33,3%
0 |16

20
) 64,5% 66,7%
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 asociacion estadisticamente
significativa entre la hipertension previa y el sexo de los pacientes analizados (p=0,86).
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9. Antecedentede Cardiopatidasquémica:

Cardiopatia isquémica| Frecuencia

50 [ 909 |

(0]
5

55 100

El 90,9% (50) de los pacientes no presento cardiopatia isquémica, y el 9,1%€bpsafico
N° 10

Gréfico N°10: Presencia de Cardiopatia isquémica.

Relacién entre cardiopatia isquémica y sexo depasientes:

Cardiopatia isquémica Sexo
Masculino Femenino

22

90,3% 91,7%
0,

2

8.3%

N T Y

% 100% 100%

Se observa que los % de pacientes que presentan cardiopatia 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 asociacion estadisticamente
significativa entre la cardiopatia isquémica y el sexo de los pacientes analizados (p=0,62).
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10. Antecedente de arritmias:

Arritmias Frecuencia -

55

El 96,4% (53) de los pacientes no presenta arritmias y el 3,6% (2) si la presegtaficoN°®
11)

Gréafico N41: Presencia de arritmias

11. Antecedente de diabetes:

Total

El 70,9% (39) de los pacientes no presenta DBT y el 29,1% (16) si la ptesegtafico N° 12
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Gréafico N42: Presencia de diabetes

Relacion entre la Diabetes vy el sexo de los pacientes:

Diabetes
| [No  [n] 24 | 15 |

I
/s Inl 7 | 9
|| %] 226% | 375%

% 100% 100%

Se observa que I8% 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 evidenaiauestral se concluye que no existe una asociacion estadisticamente
significativa entre diabetey el sexo de los pacientes analizados (p=0,27).

12. Antecedente dartropatia periférica:

Artropatia periférica | Frecuencia -

%

55 100

El 96,4% (53) de los pacientes no presérteopatiaperiféricay el 3,6% (2) $vergraficoN®
13)
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