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ANTECEDENTES
INTRODUCCION
SARSCOV-2

A finales del afio 2019 comenzaron a reportarse casos de neumonia de etiologia
desconocida en la provincia de Wuhan, China.1 Con el paso de los meses y los dias,
el numero de personas infectadas crecido de manera exponencial, para mediados de
febrero de 2020 gracias a los esfuerzos de diversas organizaciones, la causa de
esta nueva enfermedad fue clasificada dando origen a lo que hoy conocemos como
SARS-COV2.2

Su facilidad y rapidez de diseminacion fueron las causas que llevaron a que el 11 de
marzo de 2020 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) lo declarara una
pandemia mundial.3 Para noviembre del afio 2020 48,539,872 infecciones y
1,232,791 muertes atribuidas a la infeccién por SARS-COV2 fueron reportadas en
215 paises y territorios alrededor del mundo.4

El tratamiento efectivo de la enfermedad causada por el SARS-COV2 fue una
prioridad para todos, por lo que muchos sistemas de salud han tenido que lidiar no
s6lo con la falta de recursos, si no también con la falta de soluciones efectivas.5
Debido a esto en muchos paises se tomaron medidas que ayudaran a la contencion

de esta enfermedad.

En paises como Francia y Alemania se realizaron ajustes ante los casos crecientes
de COVID-19. Se ampliaron camas en unidades de terapia intensiva, se
establecieron periodos de cuarentena y se realizaron ajustes en rutas de entrada y
salida de los pacientes. El cuidado se volvio mas complejo pues para la atencién de

los enfermos se requeria mayor equipo de proteccion.6
PRACTICA MEDICA y SARSCOV-2

De igual manera la manera de practicar medicina sufri6 cambios drasticos, el

ejemplo mas claro fue el aumento en el uso de tecnologias de telemedicina y



valoracion de pacientes a través de la distancia. Nuevas maneras de comunicarse

con los pacientes se desarrollaron con el fin de mantener la calidad de atencion.7

En México con el fin de prepararse para los efectos que podria tener el virus sobre
nuestro sistema de salud se establecieron 3 fases de propagacion del virus: fase uno
0 importacion de casos, fase dos o transmision transversal y la fase tres o
transmision comunitaria. Cada una de las fases se acompafiaba de medidas sociales

y politicas con el fin de detener la transmision del virus.8

El primer caso detectado en México de enfermedad por COVID 19 se detecto en
febrero de 2020 en el Instituto Nacional de Enfermedades respiratorias, el primer
fallecimiento ocurrié el dia 18 de marzo de 2020, el 24 de marzo con 475 casos

confirmados se decret6 la fase 2 de la contingencia sanitaria.9

Con esto medidas de aislamiento, cierre de actividades no esenciales y conversion
hospitalaria dio inicio. Esto también dio pie a que hospitales que se dedicaban a la
atencion de las enfermedades mas prevalentes dentro del pais concentraran todos

Sus recursos en la atencion de pacientes con enfermedad por coronavirus.9

Existen estudios que afirman que las medidas implementadas por parte del gobierno
ayudaron a detener la propagacién del virus, pero también situaciones sociales
como la pobreza y la desigualdad para el acceso de atencion oportuna causoé
limitacién en la atencién no solo de la enfermedad por COVID-19, si no del resto de

enfermedades no transmisibles.10

El impacto de la pandemia a nivel mundial causdé modificaciones en el tratamiento
del infarto cerebral, los protocolos de atencién sufrieron cambios ante la posibilidad
de tratar con pacientes potencialmente infectados. La valoracion prehospitalaria, en

la sala de urgencias y el tratamiento agudo fueron los mas afectados.11
IINFARTO CEREBRAL Y LA PANDEMIA DE SARSCOV-2

La organizacion mundial del infarto cerebral (WSO por sus siglas en inglés) ha
monitoreado la situacion de la pandemia en todo el mundo. Muchos de los servicios

de salud a través del globo han tenido que reorganizar sus servicios de atencién en



urgencias del infarto cerebral. En la gran mayoria de los centros ha existido un
retraso en el tratamiento oportuno de los pacientes, esto no solo se debe al cambio
de protocolos hospitalarios, sino también a la mayor dificultad que presentan los

pacientes para llegar a los servicios de salud.12

De manera general en muchos centros se ha observado una disminucién del
volumen de pacientes con infarto cerebral, sin embargo, infartos mayores y
oclusiones de gran vaso se han observado con mayor frecuencia. Este fenbmeno se
intenta explicar por el miedo general de contraer una infeccién por COVID-19 por la

visita hospitalaria, ademas de las politicas de aislamiento.13
SISTEMAS DE ATENCION INTEGRAL E INFARTO CEREBRAL

Por otro lado, un sistema de atencién organizada del infarto cerebral ha demostrado
desde hace varios afios que mejora la calidad de atencion, sobrevida y desenlace de
los pacientes.14 Dentro de los puntos mas importantes, el acceso de unidades
especializadas en cuidado de pacientes con infarto cerebral y el acceso a sistemas
de rehabilitacion temprana han sido los que mas han impactado en la sobrevida de
los pacientes. Si bien su utilidad esta bien demostrada, la gran mayoria de unidades

se encuentran en paises con economias mas desarrolladas.15

Algunos autores han sefialado que la implementacién de unidades de cuidado de
pacientes con infarto cerebral en paises de bajos recursos son posibles, sobre todo
porque el componente esencial es un lider entusiasmado en mejorar la calidad de
atencion del infarto cerebral.16 Experiencias como la que se vive actualmente
presentan una oportunidad para mejorar la atencion del infarto cerebral vy
eventualmente utilizar todo lo aprendido durante la pandemia para la mejoria de la
calidad de atencién de estos pacientes y eventualmente considerar implementar una

unidad de infarto cerebral en el Instituto.

En la Ciudad de México, el cierre hospitalario para la atenciébn de otras
enfermedades diferentes al COVID-19 causo que el Instituto Nacional de Neurologia
y Neurocirugia “Manuel Velasco Suarez” cobrara mayor importancia para la atencion

de enfermedades neuroldgicas durante la pandemia. El presente estudio pretende



describir los efectos de la misma en la atencién del infarto cerebral isquémico y

hemorragico en el instituto.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A mediados de marzo la Organizacion Mundial de la Salud declaré a la enfermedad
por SARS COV2 como pandemia. Muchos de los servicios sanitarios tuvieron que
reorganizarse, esto dio pie a que enfermedades no relacionadas por la infeccion de

este virus dejaran de ser prioridad para los servicios de salud.

En caso del infarto cerebral muchos centros que anteriormente atendian pacientes
con infarto cerebral agudo dejaron de hacerlo, de igual manera medidas de
contingencia y aislamiento causaron un efecto en la afluencia de la gente a los

hospitales.

Al ser un centro de referencia, estos cambios pudieron afectar la calidad de atencion
del infarto cerebral agudo del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia
“Manuel Velasco Suarez”. De igual manera al tener menos centros para la atencion
del infarto cerebral la epidemiologia y cantidad de pacientes durante el inicio de la

pandemia y hasta finales de 2020 pudo ser diferente con respecto al afio 2019.

El objetivo del presente trabajo es analizar el impacto que la pandemia COVID-19

tuvo sobre la atenciéon del IC en el INNN.

HIPOTESIS

e Hipotesis de trabajo: Durante el periodo que abarca marzo de 2020 a
diciembre de 2020 la calidad de atencidn de infarto cerebral isquémico agudo
se mantuvo dentro de metas internacionales comparandolo con el periodo del
afio 2019 hasta febrero 2020 a pesar del aumento en el volumen de
pacientes, los cambios en infraestructura y protocolos nuevos de atencion por
la pandemia de SARS-COV2.



e Hipotesis nula: La calidad de atencion de infarto cerebral isquémico agudo

no se mantuvo dentro de metas de tratamiento internacionales.

e Hipodtesis alterna: La calidad de atencion del infarto cerebral isquémico
agudo se mantuvo dentro de metas de tratamiento internacionales incluso con
los cambios epidemioldgicos y de atencion debidos a la pandemia por SARS-
COovz2

OBJETIVOS

Objetivo primario.

Describir los cambios en calidad de atencién del infarto cerebral agudo durante la
pandemia de COVID-19 en el afio 2020 en el Instituto Nacional de Neurologia y
Neurocirugia “Manuel Velasco Suarez” y compararlos con el afio 2019 y hasta el

inicio de la pandemia.
Objetivos secundarios.

Describir la epidemiologia local de infarto cerebral agudo durante la pandemia

COVID-19 en el afio 2020 y compararlo con el afio previo.
JUSTIFICACION

Los cambios tomados por el gobierno durante la pandemia de COVID-19 en México
llevaron a que la frecuencia de atencion de ciertas enfermedades en diversos
hospitales cambiara, esto hizo que centros de referencia como el nuestro cobrara

importancia en la atencion de enfermedades no COVID.

Al ser el infarto cerebral una de las enfermedades neurolégicas mas comunes se
pretende describir los cambios que ocurrieron en la atencién durante los primeros
meses de la pandemia por SARS-COV2 con el fin de poder implementar mejores

estrategias de atencion para eventos futuros.



MATERIAL Y METODOS

A) Diseiio.

Observacional transversal comparativo retrospectivo.
B) Poblacién y muestra.

- Poblacion blanco: pacientes de cualquier género de méas de 18 afos con

diagndstico de infarto cerebral agudo.

- Poblacién elegible: pacientes de cualquier género de méas de 18 afios con
diagndstico de infarto cerebral agudo que acudieron al servicio de urgencias Instituto

Nacional de Neurologia y Neurocirugia.

- Poblacion de estudio: pacientes de cualquier género de mas de 18 afios con
diagnéstico de infarto cerebral agudo que acudieron al Instituto Nacional de

Neurologia y Neurocirugia que cumplan los criterios de inclusion.
C) Criterios de seleccion del estudio.

- Criterios de inclusién: pacientes de mas de 18 afios, de cualquier sexo que ingresen al
servicio de urgencias del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia “Manuel Velasco
Suarez” con diagndstico principal de infarto cerebral agudo, en los primeros 7 dias de
evolucion, que requirieron ingreso a hospitalizacion en el servicio de urgencias y

seguimiento por la clinica de EVC.

- Criterios de exclusion: Pacientes con otro diagnostico final, pacientes que no se

hospitalizaron y pacientes con expediente clinico incompleto.
- Criterios de eliminacion: pacientes referidos a otro centro.
D) Analisis estadistico.

- Descriptivo: estadistica descriptiva con medidas de tendencia central y de dispersion
consistiendo en porcentajes y frecuencias para variables nominales, mediana y rango para

variables ordinales, y media y desviacion estandar para variables numéricas continuas.



- Analitico: andlisis univariado para evaluar la calidad de los datos recolectados y revision de
las variables, asi como descripcion de las caracteristicas del grupo estudiado. Pruebas de
normalidad para determinar si la distribucidén de las variables numéricas es normal y elegir la
prueba estadistica adecuada. Andlisis bivariado comparativo con pruebas de t
(paramétrica)para variables continuas con distribucion normal, o U de Mann-Whitney (no
paramétrica) para variables de distribucion no normal; chi cuadrada para variables

categoricas.
E) Variables.

Tabla 1. Variables a analizar

Variable de desenlace (dependiente)

Nombre Definicién Definicién Tipo de Instrumento y
conceptual operacional variable unidad de medicién
Tiempo Tiempo de  Tiempo de Cuantitativa Minutos desde
puerta-aguja llegada al llegada al continua llegada a aplicacion
INNN a INNN a de trombolitico
tiempo de aplicaciéon de
aplicacion  de  bolo de
bolo de alteplasa
alteplasa
Dias de Dias de = Dias de Cuantitativa Numero de dias de
hospitalizacién estancia estancia continua estancia hospitalaria
hospitalaria hospitalaria
Rankin al Valor en escala Valor de la Cualitativa  Puntaje de escala de
egreso de Rankin al escala de ordinaria Rankin al egreso
egreso Rankin al
egreso.
Prevencién Administracién = ;Qué se Categérica  ;jQué recibi6  al
secundaria de administr6 de dicotémica  egreso de
antiplaquetarios prevencion prevencion
0 secundaria? secundaria?
anticoagulantes
Tratamiento Tratamiento ;Qué Categérica  Dicotémica,



de HSA

recibido  para
hemorragia

subaracnoidea

tratamiento
recibid
HSA

aneurismatica?

para

Coils
clipaje

quirdrgico

o descriptiva. Coils o

clipaje quirurgico.

Principales variables independientes, covariables y confusoras

Nombre

Edad

Sexo

Tiempo  de

latencia

Subtipo de
EVC

Trombolisis

Gravedad de
EVC

Definicién
conceptual
Anos al
momento  del

EVC

Sexo del
paciente
Minutos
transcurridos
del inicio de
sintomas a
llegada a
urgencias

Clasificacién de

infarto cerebral

Manejo
reportado

Puntaje en la

escala de
NIHSS a su
Ingreso.

F) Metodologia.

Definicién
operacional
Anos al
momento de
la EVC
Sexo del

paciente

Minutos desde
el inicio de
sus sintomas a

la llegada a

urgencias.

Clasificacién
de infarto

cerebral.

Manejo
recibido

Puntaje en la

escala de
NIHSS a su
Ingreso

Tipo de
variable
Cuantitativa

continua

Cualitativa
dicotémica
Cuantitativa

continua

Categbrica

Categorica
dicotémica
Cuantitativa

continua

Instrumento y
unidad de medicién
Anos al momento

del infarto cerebral

Hombre o mujer

Minutos desde
inicio de los
sintomas hasta

llegada a urgencias.

Infarto  1squémico,
hemorragia
subaracnoidea,
hemorragia
Intraparenquimatosa,
trombosis  venosa
cerebral
Si o no, jrecibid
trombolitico?
Puntaje de escala de

NIHSS al ingreso.



Se revisaran expedientes electronicos y fisicos del periodo de enero 2019 hasta diciembre
2020 y se colectaran las variables descritas previamente y se analizaran cambios respecto a

la calidad de atencion del infarto cerebral en el Instituto.
RESULTADOS

Parte I. resultados para el total de pacientes estudiados durante el periodo

sefalado.

Del periodo que comprende el primero de enero de 2019 al 31 de diciembre de 2020
se atendieron y hospitalizaron en INNN a un total de 343 pacientes con diagndstico

de evento vascular cerebral.

De los 343 pacientes la edad promedio fue de 56 afios con una desviacion estandar
de 16.4, el rango de edades iba de los 19 a los 96 afios. 161 pacientes fueron
hombres y 182 mujeres. Dentro del tipo de enfermedad vascular cerebral tratado en
este periodo, el infarto cerebral isquémico fue el mas frecuente, seguido de la
hemorragia subaracnoidea (ver tabla 2).

Tabla 2. Tipo de enfermedad vascular cerebral

Tipo de enfermedad NUmero de pacientes Porcentaje

vascular cerebral

Isquémico 144 42%
Hemorragia 62 18.1%
intracerebral

Atague isquémico 2 0.6%
transitorio

Hemorragia 128 37.3%
subaracnoidea

Trombosis venosa 7 2%
cerebral

Total 343 100%



Durante el afilo 2019 el promedio de enfermedad vascular cerebral por mes era
menor a 10 casos, a finales de ese afio, llegaron incluso a ser 30 casos al mes de
enfermedad vascular cerebral (independientemente el tipo), tal es el caso de abril de
2020. Previo al inicio de la contingencia y que se declarara pandemia, a finales del
afo 2019 esta tendencia se comenzaba a observar, tan so6lo en octubre de 2020 se

observaron 8 casos y en noviembre cambié a 16 casos y diciembre a 28 casos.

Este comportamiento se refleja en la gréfica 1.

Grafica 1. Numero de casos por bimestre de enfermedad vascular cerebral
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Durante el periodo total de tiempo estudiado se observd se registraron 52
defunciones, un total de 267 pacientes fueron regresados a su domicilio y 24 fueron

egresados a otro centro. Los porcentajes se reportan en la grafica 2.

Se disponia de datos de estado de despierto a su llegada al INNN de 305 pacientes.
La gran mayoria llegaban con un estado de despierto normal (alerta), durante el

periodo total estudiado. (Ver tabla 3).



Gréfica 2. Destino de pacientes egresados
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Gréfica 3. Estado de despierto al ingreso de pacientes con diagnéstico de

enfermedad vascular cerebral
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En cuanto a los pacientes que a su llegada se sospechaba de una enfermedad
vascular cerebral de tipo isquémica (169) se calculé un NIHSS promedio de 11.49

con una desviacion estandar de 8.41 y con un rango de 0 a 35 puntos de la escala.

De los pacientes (180 de 343) que se disponia datos de minutos previos a su llegada
al Instituto se documenta que en promedio 797 minutos tardaban en llegar al servicio
de urgencias (un aproximado de 13 horas). Esto independientemente del tipo de
enfermedad vascular cerebral (hemorragia, infarto, etcétera). Con una desviacion
estandar de 1569 minutos (26 horas) y con un minimo de media hora y un maximo
de 200 horas.

En cuanto a los estudios de imagen realizados a los pacientes, en varios casos se
realizaron mas de un tipo de estudio. A 319 de 343 se realizé tomografia de craneo,
a 167 de 343 se realizé resonancia magnética y a 212 de 343 se realizé angiografia

diagnostica. Esto se representa mejor en la gréafica 4.

Gréfica 4. Estudios realizados a los pacientes con sospecha de enfermedad

vascular cerebral
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De 343 pacientes estudiados, 150 tuvieron su estudio de neuroimagen dentro de la

primera hora, independientemente del tipo de estudio.

En total 21 pacientes requirieron cirugia, ya sea por infarto cerebral maligno o por
complicaciones asociadas a hemorragia intracerebral. Los tipos de cirugia se

representan mejor en la gréfica 5.

Gréafica 5. Intervenciones realizadas en los 21 pacientes sometidos a

procedimiento quirdrgico durante el periodo estudiado
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De 128 pacientes que ingresaron durante el afio 2019 y 2020 s6lo se contaba con
datos de intervencion realizada de 125 pacientes. La gran mayoria fue tratado con
clipaje neuroquirdrgico, un porcentaje muy pequefio demas requiri6 ademas

descompresion.

El desglose y porcentajes de los tratamientos realizados en pacientes con

hemorragia subaracnoidea se representa en la tabla 3.
Tabla 3. Intervenciones realizadas en pacientes con hemorragia subaracnoidea

Numero de
Tipo de intervencion pacientes Porcentaje



Terapia endovascular 26 20.80%
Clipaje por neurocirugia 78 62.40%
Descompresion 3 2.40%
Referido a otro centro 1 0.80%
Ninguna 17 13.60%
Total 125 100%

De 343 pacientes estudiados, 52 pacientes fueron candidatos a tratamiento
trombolitico con alteplasa. La media de tiempo puerta aguja fue de 50.1 minutos, con

un rango entre 6 minutos y 260 minutos.

Los dias de estancia hospitalaria en promedio fueron 13 dias para el total del
periodo estudiado. Un minimo de 1 dia y un maximo de 237 dias. Esto
independientemente del tipo de enfermedad vascular cerebral.

Del total de poblacién estudiada, 51 pacientes no tenian registrado valor de escala
de Rankin modificada al egreso. Sin embargo, la gran mayoria de pacientes
egresaban con un valor de Rankin 1, pero el porcentaje de pacientes que egresaban
con Rankin 5y 6 tampoco es despreciable. Esto se refleja mejor en la tabla 4 y

gréfica 6.

Tabla 4. Rankin al egreso del total de poblacién estudiada

Puntaje de Numero de
escala de Rankin pacientes (%)
0 19 (5.5)
1 67 (18.9)
2 51 (14.6)
3 33(9.6)
4 18 (5.2)
5 52 (15.1)
6 52 (15.1)
Se desconoce 51 (14.6)
Total 343 (100)

Gréfica 6. Porcentaje de pacientes en funcién de puntaje en la escala de

Rankin al egreso
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Parte Il: resultados y comparacion entre ambos periodos estudiados.

Durante la siguiente parte del estudio se procedié a comparar las diferencias en la
calidad de atencién y presentacion clinica de diversos tipos de enfermedad vascular

cerebral entre dos periodos de tiempo.

Se compraron datos del periodo del afio 2019 hasta febrero de 2020 contra los datos
desde el primero de marzo de 2020 al 31 de diciembre de 2021, esto fue porque en
marzo se declar6 pandemia la enfermedad por Coronavirus y se implementaron las
medidas de adaptacion hospitalaria con el fin de aumentar la capacidad de atencion

de personas con esta enfermedad.

De los 343 pacientes descritos en las tablas previas, 221 correspondian a pacientes
atendidos desde el primero de marzo de 2020 hasta el 31 de diciembre de 2020. 122
correspondian al primer periodo del 1 de enero de 2019 hasta el 29 de febrero de
2020. Podemos ver que casi se duplicé el nUmero de pacientes entre un periodo y

otro, se aplicé prueba estadistica de Chi? que arroj6 un valor de 0.929.

Las distribuciones por género y fecha se encuentran representadas en la Tabla 5 y

grafica 6.

Tabla 5. Pacientes por género estudiados en ambos periodos de tiempo



Periodos estudiados
2019 hasta Marzo 2020 a 31 de

febrero
2020
Género Hombre  NuUmero de pacientes 53
Porcentaje en los 43.4%
periodos estudiados.
Mujer Numero de pacientes 69
Porcentaje en los 56.6%
periodos estudiados
Total Numero de pacientes 122
Porcentaje total 100.0%

diciembre 2020

108
48.9%

113
51.1%

221
100.0%

Gréafica 6. Comparacion de pacientes por género en ambos periodos de tiempo,

en porcentaje
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En cuanto al tipo de enfermedad vascular cerebral, en ambos periodos de tiempo

estudiados el més prevalente fue el infarto de tipo isquémico. Seguido de la

hemorragia subaracnoidea. En comparacién con el primer periodo de tiempo, el

namero de pacientes con diagnéstico de infarto cerebral superé el doble de marzo

2020 a diciembre 2020 (42 vs 102 pacientes), la hemorragia intracerebral también

presentdé un aumento considerable al comparar ambos tipos de infarto cerebral (18

vs 44 pacientes). Ver resto de poblacion en tabla 6.



Tabla 6. Pacientes con diagnostico de enfermedad cerebral vascular en ambos

periodos de tiempo

Tipo de infarto cerebral 2019 hasta febrero 2020 = marzo 2020 a diciembre
(%) 2020 (%)

Isquémico 42 (34.4) 102 (46.1)
Hemorragia intracerebral 18 (14.7) 44 (19.9)
Ataque isquémico 1(0.8) 1(0.4)
transitorio

Hemorragia subaracnoidea 59 (48.3) 69 (31)
Trombosis venosa cerebral 2 (1.6) 5(2.2)
Total 122 (100) 221 (100)

Gréafica 7. Pacientes con diagnéstico de enfermedad cerebral vascular en
ambos periodos de tiempo
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Después de visualizar la grafica 7, se puede suponer que existe una diferencia
razonable entre ambos periodos, por lo que al aplicar prueba estadistica de Chi?
para buscar diferencia estadisticamente significativa se obtiene un valor de 0.036,

corroborando la sospecha previamente descrita.



La edad de los pacientes no diferia mucho entre ambos periodos, alcanzando un
promedio de 56 afos para el periodo de 2019 a febrero 2020 y de 57 afos para el
periodo de marzo a diciembre 2020. A los pacientes que se les calcul6 puntaje en la
escala de NIHSS, en el afio 2019 a febrero 2020 fue de 11.39 en promedio. Algo
curioso es que los pacientes en el afio 2019 y hasta febrero de 2020 llegaban al
hospital en un promedio de 627 minutos (10.45 horas) para la atencion de cualquier
tipo de enfermedad vascular cerebral (isquémica o hemorragica), de marzo a
diciembre 2020 llegaban en un promedio de 838 minutos (13.9 horas). Desviaciones

estandar se desglosan en tabla 7.

Tabla 7. Diferencias entre edad, NIHSS al ingreso y minutos desde la Ultima vez

gue se vio al paciente bien en ambos periodos de tiempo

Periodo estudiado Numero Promedio Desviacion

de estandar
pacientes
Edad 2019 a febrero 2020 122 56.1 14.12
Marzo 2020 a 221 57.2 17.57
diciembre 2020
NIHSS al ingreso 2019 a febrero 2020 33 11.39 7.42
Marzo 2020 a 136 11.52 8.66
diciembre 2020
Minutos desde la dltima vez que se vio 2019 a febrero 2020 35 627.8 1090.34
al paciente bien Marzo 2020 a 145 838.5 1665.49

diciembre 2020

De 221 pacientes que requerian estudio de imagen a su ingreso, la gran mayoria se
realizd durante la primera hora después de haber llegado al hospital en ambos
periodos, por ejemplo, en el periodo de marzo 2020 a diciembre 2020 un total de 113
pacientes tuvieron un estudio de neuroimagen antes de una hora, en comparacion
con 37 del periodo de 2019 a febrero 2020. Las diferencias entre estos grupos de
datos demostraron la presencia de una p= 0.041 en la prueba de Chi%. La tabla 8
expresa estas diferencias de mejor manera en el tiempo de realizacion de estudio de

neuroimagen.



Tabla 8. Tiempo de realizacion de estudio de neuroimagen para los dos

periodos estudiados

Tiempo de realizacion Periodo estudiado Numero
de
pacientes

Dentro de la primera hora de 2019 a febrero 2020 37

admisién
Marzo 2020 a diciembre 113
2020
Después de la primer hora de 2019 a febrero 2020 23
admision
Marzo 2020 a diciembre 48
2020

En cuanto a los métodos de recanalizacion para los pacientes con diagnéstico de
infarto cerebral isquémico y sin contraindicaciones, se observé un aumento en la
tasa de trombdlisis en el segundo periodo, se igual manera también hubo un
aumento en las trombectomias con y sin administracion previa de alteplasa. Del total
de 52 pacientes trombolisados en ambos periodos, mas de la mitad ocurrieron en
época de marzo a diciembre 2020. 36 pacientes durante el periodo de marzo a
diciembre recibieron tratamiento con alteplasa, en el afio previo Unicamente 7
pacientes. En el afio 2019 se registraron 3 procedimientos de rescate vascular, en el
segun periodo aumento a 11. Esta diferencia result6 significativa al aplicar prueba de
Chi?, p= 0.004. La tabla 9 y grafica 8 presentan los valores completos de los

pacientes estudiados.

Tabla 9. Procedimientos de recanalizacién en pacientes con diagndstico de

enfermedad vascular cerebral isquémica

Tipo de recanalizacién | 2019 hasta marzo 2020 a
febrero 2020 diciembre 2020
(%) (%)

No realizada 32 (72.7) 78 (59)

rTPA 7 15.9) 36 (27.2)

rTPA + Endovascular 2 (4.5) 7 (5.3)

Soélo endovascular 3(6.8) 11 (8.3)

Total 44 (100) 132 (100)



Gréfica 8. Procedimientos de recanalizacion en pacientes con diagnéstico de

enfermedad vascular cerebral isquémica
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Para los pacientes con diagndstico de hemorragia subaracnoidea, un total de 125
pacientes fueron tratados, 68 correspondientes al segundo periodo. La gran mayoria
fueron tratados con clipaje neuroquirdrgico. La misma cantidad de pacientes tratados
con tratamiento endovascular ocurrié en el afio 2019 a febrero 2020 y en el periodo
de marzo 2020 a diciembre 2020. El desglose de pacientes se representa mejor en

la tabla 10 y grafica 9.

Tabla 10. Intervenciones realizadas en pacientes con hemorragia

subaracnoidea en los periodos estudiados

Intervencion realizada 2019 a Marzo 2020 a
febrero 2020 | diciembre 2020
(%) (%)

Coils por terapia 13 (22.8) 13 (19.1)

endovascular

Clipaje por neurocirugia 34 (59.6) 44 (64.7)

Otro (descompresion, etc.) 1(1.7) 2(2.9)

Referido a otro centro 1(1.7) 0 (0)

Ninguna intervencion 8 (14) 9(13.2)

Total 57 (100) 68 (100)



Grafica 9. Intervenciones realizadas en pacientes con hemorragia

subaracnoidea en los periodos estudiados
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Finalmente, los dias de estancia hospitalaria entre el periodo de 2019 a febrero de
2020 eran en promedio 16.7, durante el segundo periodo disminuy6 a 11.12 dias en

promedio.

El tiempo en promedio de desde el ingreso de pacientes con diagndstico de
enfermedad vascular cerebral isquémica a la aplicacion de alteplasa fue de 70.6
minutos para el periodo de 2019 a febrero 2020, esto cambio para el periodo de
marzo 2020 a diciembre 2020, siendo en promedio 45.79 minutos. Las desviaciones

estandar se explican en la tabla 11.

Tabla 11. Diferencias en dias de estancia hospitalaria y tiempo puerta-aguja en

ambos periodos estudiados



Periodo Numero de Promedio Desviacion
estudiado pacientes estandar
Dias de estancia 2019 a febrero 122 16.770 25.0387
2020
Marzo 2020 a 221 11.122 14.5214
diciembre 2020
Minutos desde ultima 2019 a febrero 35 627.83 1090.346
vez que se vio normal 2020
Marzo 2020 a 145 838.50 1665.492
diciembre 2020
Minutos desde ingreso 2019 a febrero 9 70.67 74.194
a aplicaciéon de 2020
alteplasa Marzo 2020 a 43 45.79 25.126
diciembre 2020

DISCUSION

Parte I: discusion de los datos encontrados para ambos periodos y su

comparacién con la literatura.

A nivel mundial se ha reportado que el infarto cerebral en sus multiples modalidades
representa la segunda causa de muerte, de igual manera los costos de discapacidad
llegan a alcanzar el valor de billones. Se dice que la edad de presentacion de esta
enfermedad cada vez es mas frecuente en personas jévenes, un 25% de todos los
pacientes son menores de 65 afos. En nuestros resultados encontramos que el

promedio de edad de nuestros pacientes se encontraba dentro de los 56 afios. 1’

En cuanto a la distribucion por sexo, observamos que a diferencia de lo que se
reporta a nivel mundial, en nuestro centro se observa una mayor cantidad de
pacientes del género masculino. El tipo de enfermedad vascular cerebral mas
frecuente es la isquémica, seguido de la hemorragia subaracnoidea; algo muy similar
ocurre en regiones ajenas a México, pero parece ser que en otros lugares la
segunda causa de enfermedad vascular cerebral es la hemorragia intracerebral. La
mortalidad se comporté de manera similar a otros centros, siendo en los periodos

totales estudiados de 15%, a nivel mundial se reportan valores de 9-19%.18



En cuanto a la severidad del infarto cerebral medida con la escala de NIHSS, el
promedio de todo el periodo estudiado se encontr6 en 11.49 puntos, esto es
relevante, porque se ha publicado en multiples guias'® que el punto de corte con
mayor sensibilidad para detectar oclusién de gran vaso es 6 puntos, pero el que
tiene mayor balance entre sensibilidad y especificidad para detectarlo es 10 puntos.
Esto hace sospechar que un gran porcentaje de los casos que llegan al instituto
podrian tratarse de infartos de oclusién de gran vaso y por ende beneficiarse de

tratamiento con trombectomia mecanica.

Si bien el tiempo de llegada al hospital era superior a las 10 horas (13 horas,
aproximadamente), hay que considerar muchos factores tales como que se estan
comparando los tiempos de llegada para todos los tipos de infarto cerebral, ademas
de que el valor minimo y maximo para este parametro es muy amplio, justificando
que personas con un déficit agudo probablemente llegan mas rapido, ademés de
gue muchos de los pacientes acuden referidos de otro centro son abordados en

otras instituciones de manera inicial.

Por el tipo de enfermedades que se atienden en el Instituto, varios pacientes pueden
tener multiples estudios de imagen para complementar su abordaje y planear

tratamiento (hemorragias subaracnoideas, por ejemplo).

Las cirugias mas frecuentes relacionadas con enfermedad vascular cerebral fueron
las de drenaje de hematoma. La craniectomia descompresiva no es tan comun en
nuestro centro, a pesar de ver una gran cantidad de pacientes con infarto cerebral
gue por probabilidad y por ser un centro de referencia varios cumplen criterios de
infarto maligno. Esto es algo que puede revisarse con mas detalle para valorar las
indicaciones de hemicraniectomia quirdrgica que se siguen en el Instituto y
posteriormente establecer un protocolo de atencion de infarto maligno que incluya
dentro de sus medidas terapéuticas la craniectomia descompresiva, misma que ya

ha demostrado mejoria en sobrevida y funcionalidad.?°

La hemorragia subaracnoidea es el segundo tipo de enfermedad vascular cerebral

que mas se valora en el Instituto, la modalidad de tratamiento mas frecuente para la



etiologia aneurismatica es la de clipaje neuroquirtrgico. Esto se debe a que es la
modalidad mas econdmica de tratamiento, pero recordemos que no necesariamente
econdémico se refiere a mejor, pues ya se ha demostrado que el tratamiento via
endovascular es el que menos se asocia a peor desenlace. Dado a la infraestructura
y tipo de pacientes que se atienten en el hospital, probablemente el tipo de

tratamiento quirlrgico sea y sera el mas frecuente en los afios por seguir.?%2?

En las guias a nivel internacional se busca que el tiempo puerta-aguja sea menor a
60 minutos para pacientes candidatos a tratamiento con alteplasa, es porque ya se
ha demostrado que tiempos cortos de llegada a tratamiento se han asociado a
menor mortalidad y readmision hospitalaria. Esto tiene su mayor beneficio para los
pacientes que se tratan entre los 30 y 45 minutos después de su llegada, por cada
15 minutos que se retrasa la administracion de trombolitico existe un aumento en el
riesgo de mortalidad.?®> En promedio durante estos afios estudiados, la media de
tratamiento fue de 50 minutos, con un rango que va de los 6 minutos hasta los 260.
La causa de estos extremos en tiempos puede deberse a que los pacientes que
llegan al hospital la gran mayoria son referidos, lo cual potencialmente puede
acordar el tiempo de administracibn de farmaco. Para los pacientes que se
trombolizaron posterior a la hora, probablemente mucho se deba a cuestiones de
logistica hospitalaria (dificultad para el acceso de pacientes a tomografia, falta de
insumos, etcétera). Este dltimo punto es interesante, pues a nivel mundial en
centros de infarto cerebral, las causas de retraso en el tratamiento van mas en
funcion de control de comorbilidades que de problemas de infraestructura, un

ejemplo es el control de la presién o manejo de alguna otra enfermedad.?*

Los pacientes tratados en el Instituto por cualquier tipo de enfermedad vascular
cerebral egresaban con un puntaje en la escala modificada de Rankin de 1, sin
embargo, el porcentaje que egresaba con puntaje de 5 o 6, tampoco era nada
despreciable. Esto es porque al ser un centro de tercer nivel, se espera que la
complejidad de los casos que se atienden sea mayor, asi como la severidad de los
pacientes. Existen algunas medidas que se pueden realizar para intentar poco a

poco mejorar el desenlace. La mas importante seria el analisis de los factores



hospitalarios que pueden mejorar, algunos como retraso en la adquisicion de la
imagen, retrasos en el registro de pacientes, retraso en canalizacion de pacientes,

etcétera.?®

Otra medida importante que podria implementarse para mejorar desenlaces, seria la
de disefiar e implementar un protocolo de atencion para pacientes que se sospecha
enfermedad vascular cerebral, independientemente del tipo. Estos protocolos han
demostrado disminuir los tiempos de atencion y con ello favorecer el desenlace de
los pacientes. Una atencion organizada y coordinada podria ser una gran

herramienta para la atencion de esta enfermedad.?°26

Parte Il: comparacion de datos entre los dos periodos estudiados y su

comparacién con la literatura.

Analizando los resultados de la tabla 5, podemos ver de manera inicial que durante
el segundo periodo hubo un aumento en el nimero de pacientes (122 vs 221), sin
embargo, las pruebas de significancia estadistica no arrojaron diferencias
significativas. Es importante aclarar que en este momento no se esta hablando de
pacientes con infeccibn por SARS-COV2 y que de manera concomitante tenian
enfermedad vascular cerebral, en los resultados reportados se habla unicamente de
pacientes que llegaron con infarto cerebral independientemente de si estaba o no
asociado a infeccion por Coronavirus. Esto se aclara dado a que en mdltiples
estudios se ha asociado la infeccion por SARS-COV2 como un factor protrombético
que puede alterar la presentacion, severidad y en algunos casos el manejo de
pacientes con infarto cerebral agudo, ademas, el instituto durante la pandemia nunca
se transformé en un hospital COVID.?” En Alemania, ocurrié una disminucion
aparente de los casos de infarto cerebral isquémico a comparacion de épocas
previas a pandemia, esto lo explican por fenomenos de aislamiento social y miedo a
ser contagiados, bajo esta premisa, las personas con infarto cerebral leve, preferian
guedarse en sus domicilios a arriesgarse a exponerse al virus en el ambiente
hospitalario.?®?® La situacion mundial también obligé a que hubiera una
reorganizacion de la atencién de pacientes, en lugares como Italia y Francia, el

cuidado de pacientes con enfermedad vascular cerebral sufrio una centralizacion y



muchos otros hospitales tuvieron que capacitarse para la atencion de pacientes con
esta enfermedad. En estos lugares los ingresos parece que también disminuyeron
con respecto a afios previos por el mismo efecto del confinamiento, sin embargo,
hasta la fecha no existen andlisis sisteméaticos para evaluar el verdadero efecto de

esta situacion.3°
¢ Por qué en nuestro Instituto aumento la frecuencia de infarto cerebral?

La respuesta es compleja, pues en nuestro pais existen diversos sistemas de
atencién a la salud; esta el destinado a trabajadores del estado (ISSSTE), a los
trabajadores de instituciones privada (IMSS) y las personas que no tienen ningun
tipo de seguridad social. El instituto es un lugar de atencién de pacientes sin ningun
tipo de seguridad social. Durante los meses de inicio de la pandemia, casi todos los
hospitales correspondientes a otros sistemas de salud ajenos al nuestro se volvieron
centros para la atencién exclusiva de enfermos con enfermedad por SARS-COV?2,
por lo que los pacientes acudian a nuestra institucion en busqueda de atencion, la
falta de organizacion de estos sistemas causO vacios en la atencion de

enfermedades ajenas a la causada por SARS-COV2.

Este aumento de casos de enfermedad vascular cerebral ocurri6 para todos los
subtipos estudiados: isquémico, ataque isquémico transitorio, trombosis venosa,

hemorragia intracerebral y hemorragia subaracnoidea.

La edad era algo que no variaba significativamente entre ambos periodos,
probablemente si se dividiera por grupos de edad, encontrariamos un aumento de
infarto cerebral en personas antes de los 40 afios. Algo curioso es que en promedio
para ambos periodos la edad era menor de 65 afios, se podria justificar
mencionando que en el instituto se atienden causas menos frecuentes de infarto

cerebral y que nuestra poblacion suele ser menos representativa que la nacional.

El puntaje de escala de NIHSS no presenté gran diferencia entre ambos periodos.
Lo que si cambio es el tiempo que hacian los pacientes para llegar al instituto,

pasando de 600 minutos a 800 minutos aproximadamente.



Existen algunos reportes que han analizado el efecto que tiene la infeccion por
SARS-COV2 en el cerebro y en la severidad de personas con enfermedad vascular
cerebral. La gran mayoria hacen alusion a que la infeccion causa infartos cerebrales
con peor prondstico y severidad.3! En cuanto a los casos que se registraron durante
la pandemia (con o sin asociaciobn a enfermedad por coronavirus), se describen
casos mas severos (con puntaje de NIHSS mayores a 5) en mayor proporciéon.3? En
el instituto no fue tan drastico el cambio, probablemente porque al ser un centro de
referencia, nuestra poblacion suele tener enfermedades mas severas y complicadas

a comparacion de otros hospitales.

En cuanto a los estudios de imagen, las guias de infarto cerebral publicadas en
Stroke en el afio 2019 establecen que el estudio de imagen tiene que estar realizado
antes de los 20 minutos posteriores al ingreso del paciente.!® Nuestro registro
Unicamente dividia a los pacientes en quienes se realizaba el estudio antes y
después de una hora posterior al ingreso. Durante el periodo de marzo 2020 a
diciembre de 2020 se registr6 un aumento en el nimero de pacientes que se
realizaba el estudio antes de una hora, esto tiene dos explicaciones: la primera y
mas sencilla es que el grueso de poblacién atendida era mucho mayor que en el afio
2019, la segunda es que el estar realizando una y otra vez un mismo procedimiento,

se mejora la eficiencia de la valoracion de los pacientes.

La meta internacional de tiempo puerta aguja publicada hasta ahora es de 60
minutos desde que llega el paciente hasta el momento en que se aplica el bolo de
tratamiento trombolitico (si el paciente es un candidato adecuado). En cuanto al
tiempo puerta procedimiento de trombectomia, se sugiere que se realice antes de 2
horas.'® Durante estos mese de pandemia no sélo aumentaron la cantidad de
pacientes con respecto al afio previo, también aumentaron las tasas de trombdlisis y

trombectomias.

El nimero de pacientes trombolisados registrados en el afio 2019 fue de 7, un
namero muy pequefio considerando que somos un centro de referencia, esto puede
deberse a falta de un registro organizado para captar estos pacientes y a carencias

durante el tratamiento de los pacientes (como falta de tomdgrafo). Con respecto a



los tiempos puerta-aguja, se observo una reduccion de un promedio de 70 minutos
(2019 a febrero 2020) a 45 minutos (marzo a diciembre 2020). Se puede decir que
aumentaron las tasas de trombolisis y también la eficiencia de administracion de
procedimiento trombolitico. La justificacibn podria ser que uno de los pilares de
aprendizaje de la neurologia consiste en la repeticién y el hacer las cosas bien, mas

veces, fomenta la eficiencia y estimula las habilidades en un area.®?

El comportamiento que presentamos es similar al observado en algunos centros,
pues mientras algunos presentaron un aumento en el tiempo de puerta a tratamiento
de recanalizacién, otros centros mantuvieron tiempos en meta de tratamiento. La
diferencia entre mantener y aumentar tiempos de tratamiento radica en el tipo de
pacientes atendidos, es decir, hospitales que atendian complicaciones neuroldgicas
en pacientes con enfermedad por SARS-COV2 presentaban tiempos mas largos de
inicio de tratamiento. En los centros que aun eran “puramente” neuroldgicos la

calidad de atencién era similar.34:3%

Esto pone a pensar que el tener un programa estructurado sometido a revision y
mejoria constante probablemente podria incluso seguir mejorando los tiempos de

tratamiento en nuestro instituto.

En cuanto a otros tipos de infarto cerebral, las tendencias mostraron que hubo un
aumento de los casos de enfermedad vascular hemorragica, sin embargo, la
preferencia de tratamiento fue similar en ambos periodos estudiados. El problema
del costo del tratamiento endovascular hace que en nuestro medio la modalidad

quirdrgica sea preferida.

Los dias de estancia hospitalaria para todos los tipos de enfermedad vascular
cerebral disminuyeron en ambos periodos, esto puede ser por mejoria en la calidad
de atencion aguda y énfasis en rehabilitacion, ademas de la necesidad de disminuir

la probabilidad de contagio de pacientes de manera intrahospitalaria.

CONCLUSIONES



La pandemia por SARS-COV2 presentd un reto que afectdé todos los niveles de
atencion de distintas enfermedades. Hospitales de referencia fueron un pilar de
atencion crucial para enfermedades ajenas a la infeccion por SARS-COV2. En
nuestro instituto parece que algunos parametros fueron mejorando con el paso de la
pandemia, reflejo del trabajo realizado y la repeticion constante. El poder analizar
estos datos ayudara a plantear nuevas estrategias de atencion de la enfermedad
vascular cerebral en el hospital y ayudar a implementar codigos de atencion con el

fin de mejorar tiempos de tratamiento.

Aun queda mucho para ver el efecto real de la pandemia sobre la atencion de
distintas enfermedades, incluyendo la vascular cerebral. El conocer estos datos

ayudaran a mejorar la atencion de los pacientes.
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