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INTRODUCCION
A causa de la actual pandemia, los sistemas sanitarios se resquebrajaron en todo el mundo
debido a multiples causas, este hecho ocasiondé una pobre atencién frente a otras
enfermedades importantes de la poblacion como la enfermedad cerebrovascular, que es
una patologia tiempo dependiente debido a la gran discapacidad y mortalidad que genera

cuando se retrasa el inicio de su tratamiento especifico.

La enfermedad cerebrovascular es una de las patologias mas prevalentes en el Peru, con
una elevada carga de enfermedad para el individuo, la familia y la sociedad, sin embargo,
es una patologia con pocos estudios realizados en los ultimos afos a nivel regional y

nacional.

En el territorio nacional, al igual en que muchas partes del mundo, la frecuencia de
admisiones de pacientes con enfermedad cerebrovascular en el periodo que abarca la
pandemia ha disminuido respecto a afos anteriores, esto se explica, en parte, por el colapso
del sistema de salud que sufrio el pais y la escasez de médicos especialistas, por lo que
las cifras detalladas son subestimadas.

En este estudio, analizaremos si el contexto de la pandemia por COVID-19 en la ciudad del
Cusco influyé en los tiempos en la evaluacion y diagndstico de los pacientes con
Enfermedad Cerebrovascular Isquémica en dos hospitales del Ministerio de Salud de la
ciudad del Cusco, como son el Hospital Regional del Cusco y el Hospital Antonio Lorena,
comparando el periodo pandémico (2020 - 2021) con los dos afos inmediatamente
anteriores (2018 — 2019). Detallaremos la metodologia del mismo y desarrollaremos
instrumentos para la recopilacion de datos que nos permitan reunir de manera eficaz la
informacién requerida para un posterior analisis estadistico, revisaremos los trabajos de

investigacion similares en multiples paises y compararemos nuestros hallazgos.

Vi



RESUMEN
“TIEMPOS EN LA EVALUACION Y DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD
CEREBROVASCULAR ISQUEMICA ANTES Y DURANTE LA PANDEMIA POR COVID-
19 EN DOS HOSPITALES DEL CUSCO, 2018 - 2021”

Antecedentes: La enfermedad cerebrovascular isquémica es una de las principales causas
de morbimortalidad a nivel mundial desde antes de la pandemia por COVID-19. El colapso
de los sistemas sanitarios en diversos paises por la alta prevalencia de pacientes con
COVID-19 originé un retraso en las atenciones hospitalarias, asi como también, en el
diagnostico y tratamiento de muchas patologias incluyendo esta. Objetivo: describir los
tiempos de llegada a ambos hospitales desde el inicio de los sintomas y el tiempo de
realizacion de tomografia axial computarizada y comparar el periodo prepandémico con el
periodo pandémico, asi como también describir las caracteristicas epidemioldgicas, datos
de la hospitalizacion y mortalidad en cada hospital de los pacientes con diagndstico de

Enfermedad cerebrovascular isquémica sin infeccion concomitante por SARS-CoV-2.

Métodos: Estudio cuantitativo, correlacional, observacional, retrospectivo. La poblacién a
estudiar estda compuesta por 162 pacientes de 2 hospitales del Cusco (Hospital Regional
del Cusco y Hospital Antonio Lorena) con el diagndstico de Enfermedad Cerebrovascular
Isquémica. Se comparo¢ el periodo prepandémico (2018-2019) el periodo pandémico (2020-
2021) en cada hospital.

Resultados: En ambos hospitales, la mayoria de los pacientes acudieron posterior a las 24
horas, independientemente del periodo prepandémico o pandémico. En pacientes del
Hospital Regional del Cusco la tomografia se realizé entre 1 hora 'y 9 horas (67.16% antes
de la pandemia y 51.43% durante la misma), hubo una disminucién significativa en la
realizacion del NIHSS (p<0.001) mas no en el puntaje del NIHSS. En el Hospital Antonio
Lorena, los pacientes que acudieron se demoraron en obtener una tomografia entre 9 horas
y 24 horas (44.83% pre-COVID, 45.16% en la pandemia), ademas se observd una
disminucion de la mortalidad (p=0.048)

Conclusiones: La pandemia no modificé los tiempos de atencion de la ECV isquémica en
ambos hospitales ni el tiempo de obtencion de TAC. Se encontré resultados significativos

en cuanto a disminucién de la realizacion del NIHSS y mortalidad.

Palabras Clave: Enfermedad Cerebrovascular, Ictus, Accidente cerebrovascular, COVID-

19, Pandemia
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ABSTRACT
“TIMES IN THE EVALUATION AND DIAGNOSIS OF ISCHEMIC STROKE BEFORE
AND DURING THE COVID-19 PANDEMIC IN TWO CUSCO HOSPITALS, 2018 - 2021”

Background: Ischemic stroke has been one of the main causes of morbidity and mortality
worldwide since before the COVID-19 pandemic. The collapse of health systems in various
countries due to the high prevalence of patients with COVID-19 caused a delay in hospital
care, as well as in the diagnosis and treatment of many pathologies, including this one.
Objective: to describe the times of both hospitals from the onset of symptoms and the time
of performing computerized axial tomography and compare the pre-pandemic period with
the pandemic period, as well as describe the epidemiological characteristics, hospitalization
data and mortality in each. hospital of patients diagnosed with ischemic stroke without

concomitant SARS-CoV-2 infection.

Methods: Quantitative, correlational, observational, retrospective study. The study
population is made up of 162 patients from 2 hospitals in Cusco (Hospital Regional del
Cusco and Hospital Antonio Lorena) with a diagnosis of Ischemic Stroke. The pre-pandemic
period (2018-2019) was compared to the pandemic period (2020-2021) in each hospital.

Results: Of the total population, 102 (62.96%) were from the HRC and 60 from the HAL
(37.04%). In the pre-COVID period there were a total of 96 patients (59.26%), and 66
(40.74%) in the COVID period (p=0.03). In both hospitals, most patients attended after 24
hours, regardless of the pre-pandemic or pandemic period. In the HRC, CT was performed
more frequently between 1h - 9h (67.16% before the pandemic and 51.43% during it), while
in the HAL it was between 9h - 24h (44.83% pre-COVID, 45.16% in the pandemic). In the
HRC there was a decrease in NIHSS assessment performance (p < 0.001). In the HAL there

was a decrease in mortality (p=0.048)

Conclusions: The pandemic did not modify the care times for ischemic stroke in both
hospitals or the time it took to obtain a CT scan. Significant results were found in terms of

the decrease in cases, decrease in NIHSS performance and mortality.

Keywords: Cerebrovascular accident, Cerebrovascular disease, Stroke, COVID-19,

Pandemic
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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. Fundamentacién del problema

En el afo 2013 la AHA/ASA definié a la Enfermedad Cerebrovascular (ECV) Isquémica
como “un episodio de disfuncidén neurolégica causado por un infarto focal cerebral, espinal
o retiniano” (1), es una patologia que ocupd en el 2017 el 2do lugar en mortalidad y
discapacidad a nivel mundial (2), considerada una enfermedad altamente dependiente del
tiempo, puesto que las pérdidas de circuitos neuronales analizados en un episodio de ictus
son de gran magnitud y mayormente irreversibles. Si no se trata la ECV isquémica, un
paciente adulto tipico pierde 1.9 millones de neuronas, 14 mil millones de sinapsis y 12

kilometros de fibras mielinizadas en promedio por minuto (3).

El 11/03/2020, la OMS catalogé como pandemia al COVID-19, siendo la primera pandemia
en nuestra historia ocasionada por un coronavirus (4). Segun los expertos de la Universidad
Johns Hopkins (5), actualmente existen aproximadamente 500 millones de infectados a
nivel mundial por contagio con SARS-CoV-2, pereciendo cerca de 6 millones de personas
desde que inicio la infeccién. Actualmente, nadie discute el impacto de la pandemia sobre
la capacidad resolutiva de los sistemas de salud en todos los paises debido a sus efectos
directos sobre la morbilidad y mortalidad causado por la misma infeccién, asi como también,
por la sobrecarga de los servicios de emergencia y centros de salud (6), esta crisis sanitaria
produjo un impacto perjudicial en la atencion de enfermedades agudas y cronicas, la ECV
no es una excepcion (7). La principal medida de proteccién y, por ende, de disminucion en
la morbilidad y mortalidad por COVID-19 es la aplicacion de la vacuna (6). En el Peru el
proceso de vacunacién comenzé desde el 09 de febrero del 2021 (8), fecha desde la cual

se viene realizando un intenso programa de vacunacién hasta la actualidad.

Es necesario mencionar también que los ingresos de pacientes con enfermedad
cerebrovascular a los hospitales disminuyeron desde el inicio de la pandemia en varios
paises respecto a afnos anteriores. Este fendmeno se atribuye a varios factores, entre los
que se menciona el aislamiento obligatorio, el miedo de la poblacién de acudir a un
establecimiento de salud, la saturacion de los sistemas de emergencia en los principales
hospitales disminuyendo la activaciéon del protocolo para el tratamiento del Ictus y limitando
la capacidad de respuesta (9,10). Situacion que también ocurrio en el Peru, pues segun los
datos de la Superintendencia Nacional de Salud (SUSALUD) que incluy6 establecimientos

del MINSA, Essalud y clinicas privadas, en el afo 2020 se registraron un total de 5891



hospitalizaciones por ECV, mientras que en el 2017 fue de 10 570 casos y en el 2018 fue
de 12 835 (11).

La atencion de la enfermedad cerebrovascular en el Perl es un problema importante y
continua siendo deficiente, afectando gravemente la calidad de vida de estos pacientes y
generando un gran impacto econdmico en la sociedad, hasta un 25% de ictus en mayores
de 65 afos no son diagnosticados (12), y segun Bernabé-Ortiz et al, la incidencia cruda de
ECV en el Peru para los anos 2017-2018 fue de 33.2 y 39.9 por cada 100 000 personas-
afio respectivamente (13). En el ano 2015, solamente tres centros hospitalarios en el Peru
tenian unidades especializadas en la atencion integral de estos pacientes o Unidades de
Ictus (14). A pesar de estas dificultades, la tendencia de la mortalidad fue disminuyendo en
el tiempo, tal como lo reporta Atamari et al, quienes realizaron un trabajo en el afio 2018
evaluando la mortalidad de los pacientes con ECV registrados en el MINSA desde el afio
2005 — 2015, encontrando que la mortalidad se redujo de 14.6 a 11.4 por cada 100 mil
habitantes, de los departamentos del pais que tuvieron mayor disminucién de mortalidad se

encuentra el Cusco (-11.1) (15).

Durante la pandemia, en el pais, se tomaron diversas medidas para intentar detener el
avance de los casos de COVID-19. Se designo al MINSA mas de 6 mil millones de soles
para implementar la infraestructura, equipos y recursos humanos de los establecimientos
de salud, se modifico los flujos de atencién en los servicios de salud (creando areas COVID-
19, y areas No COVID-19), se dictamin6 una inmovilizacion social obligatoria, se promovio
actitudes para la prevencion del virus (distancia social, uso de mascarilla, lavado de manos)

y se inici6é un proceso masivo de vacunacion (16).

El Hospital Regional del Cusco cuenta con 58 afos de funcionamiento, es un
establecimiento de categoria Ill-1 con 312 camas de hospitalizacién y 765 trabajadores
sanitarios, cuenta con 4 neurdlogos y un equipo de tomografia axial computarizada vy
resonancia magnética, se realizan procedimientos de trombdlisis en pacientes candidatos
(17). El Hospital Antonio Lorena cuenta con 88 afios de funcionamiento, es un hospital de
categoria Ill-1, que se encuentra en proceso de construccion desde el afio 2013 hasta la
fecha actual, actualmente se ubica en un Hospital de Contingencia de 18 mil metros
cuadrados, cuenta con 2 neurélogos no cuenta con equipo de tomografia ni resonancia
magnética por lo que se refiere a estos pacientes a entidades externas (Hospital Regional
del Cusco, Clinicas privadas) para la obtencion de dicho examen (19). Ningun hospital

cuenta con un Cadigo Ictus.



Conocer como fue la situacion de la Enfermedad cerebrovascular isquémica en ambos
hospitales antes de la pandemia y durante ella nos permitira tomar medidas para la creacion
de flujos de atencion en mejora de la salud de los pacientes. Actualmente existen muy pocas
fuentes nacionales que analicen la situacién de la ECV isquémica en el Peru, siendo una
enfermedad tan frecuente en el pais, es necesario investigarla y contribuir con conocimiento

para la creacion de politicas de salud preventiva para los cusquenos.

1.2. Antecedentes de la Investigaciéon

1.2.1. Antecedentes Internacionales

Aboul Nour H, et al (EEUU, 2021) en su articulo “Impacto de la pandemia de COVID-19
en la atencion del accidente cerebrovascular agudo, métricas de tiempo, resultados
y disparidades raciales en un sistema de salud del sureste de Michigan” disefiaron un
estudio retrospectivo en dos centros de atencion del ictus, en el periodo 20/3/20 al 20/5/20
comparandolo con un periodo similar en 2019. Resultados: Se obtuvo analizé a 385
pacientes, vieron una disminucién significativa en el nimero de pacientes con accidente
cerebrovascular que acudieron al servicio de urgencias y que ingresaron en el hospital entre
los dos periodos (p <0,001). En 2020, los pacientes tenian un NIHSS de presentacion mas
alto (mediana: 2 frente a 5, p = 0,012) y tiempos mas prolongados desde Ultimo periodo
lucido hasta la llegada al Servicio de Urgencias (4,8 frente a 9,4 h, p = 0,031). El tiempo de
obtencion de TAC no se alterd por la pandemia: mediana de 41 minutos (RIC: 23-159
minutos) vs 40.5 minutos (RIC: 18-144 minutos). La terapia de reperfusion fue de 12% antes
de la pandemia y de 20% posterior a la pandemia (p=0.143). Conclusioén: Durante la
pandemia se observé una tendencia hacia una atencion mas rapida de ECV en el servicio
de urgencias junto con un numero drasticamente reducido de visitas al servicio de

urgencias, hospitalizaciones (20).

Rodrigues M, et al (Portugal, 2021) realizaron un articulo titulado “El impacto de la
pandemia de COVID-19 en la activacion del Cédigo Ictus y en el tiempo desde el inicio
de los sintomas hasta la llegada al hospital en un centro de ictus portugués” que tuvo
por objeto valorar el efecto de la pandemia sobre la activacion del Cédigo Ictus al comienzo
de la misma. Para ello revisaron los datos del Cédigo Ictus de un hospital en Portugal y
contrastaron los tiempos de activacion entre 11/03/2020 — 30/04/2020 (periodo COVID-19)
con el periodo homodlogo de 4 afos pasados. Resultados: Analizaron a 730 pacientes con
ECV. De enero 2019 — marzo 2020 hubo 996 atenciones y de marzo - abril 2020 se produjo

una tendencia negativa notable (reduccion mensual 34. 5%). Se vio un incremento
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significativo en el tiempo desde el inicio sintomatolégico hasta la realizacion de la llamada
(activacién Codigo Ictus) y se acrecento las personas que esperaron mas de 4 horas en
sala de espera. Se prolongo el tiempo desde los sintomas hasta el contacto con el hospital.
No hubo diferencias en las demas variables (mortalidad, compromiso del ictus, diagnostico,
caracteristicas generales, tiempo de hospitalizacién). Conclusién: La pandemia produjo una
disminucion en la utilizacion del sistema de salud, consiguiendo prolongar los tiempos la

activacion del Cédigo Ictus y la llegada al hospital (21).

Rudilosso S, et al (Espaiia, 2020). En su articulo “La atencién del ictus agudo esta en
riesgo en la era de la COVID-19: Experiencia en un Centro Integral de Ictus de
Barcelona”, cuyo objetivo consistié en evaluar la repercusién de la pandemia en dicho
centro. Para ello disefiaron un estudio analitico comparativo del numero activacion del
Cadigo Ictus, admisiones por ECV, resultados angiograficos y clinicos del Hospital Clinic de
Barcelona, comparando el mes de marzo del 2020 con el mes de marzo del 2019,
analizaron a 191 pacientes con ictus isquémico. Resultados: Se hospitalizé 1232 pacientes
con COVID-19 en marzo de 2020, lo cual constituyé el 60% de la capacidad de camas. A
comparacion de marzo - 2019, el Sistema de Emergencias Médicas se incrementé un 330%
en el numero de llamadas (158 005 vs 679 569), pero menos activaciones del Cédigo Ictus
(517 vs 426). Los ingresos por ECV (108 vs a 83) disminuyeron en el Hospital Clinic de
Barcelona. La edad al ingreso por enfermedad cerebrovascular durante la pandemia fue
menor (mediana RIC 69 vs 75 afos, P = 0,009), No diferencias: métricas de flujo de trabajo,
los resultados angiograficos, las complicaciones o los resultados al alta. Conclusion: se
redujo un 25% las admisiones por ECV vy los tratamientos de reperfusion realizados en el
centro, pero no afectd los parametros en la calidad de atencién. Hubo mas llamadas a

emergencia, pero no aumento la activacion del Codigo Ictus (22).

John S, et al. (Emiratos Arabes, 2020). En su trabajo “Caracteristicas clinicas y
patrones de ingreso de pacientes con enfermedad cerebrovascular durante la
pandemia de COVID 19: un estudio observacional retrospectivo de un solo centro de
Abu Dhabi, Emiratos Arabes Unidos” realizaron un estudio observacional retrospectivo
de un solo centro. Se incluyeron todos los pacientes consecutivos ingresados con
diagndstico primario de accidente cerebrovascular isquémico entre el 1 de marzoy el 10 de
mayo de 2020 y se compararon con el mismo periodo de tiempo en 2019. Resultados:
Evaluaron a 210 pacientes con Enfermedad cerebrovascular, se ve un aumento significativo

de la cantidad de ictus isquémico en la pandemia respecto al periodo anterior. Asi como



también una mayor tasa de oclusion de grandes vasos (LVO) (18,3 % frente a 33,8 %, P =
0,008), no hubo diferencias en el tiempo de llegada al hospital (con una media de 12 horas
antes y 8 horas después de la pandemia), la edad de presentaciéon fue menor en la
pandemia, y la poblaciéon masculina fue mayor. Se vieron diferencias significativas en el
NIHSS al ingreso (Promedio: 6.5 +/- 7.6 a 8.9 +/- 10.2 posterior a la pandemia, p = 0.045).
Respecto al tratamiento fibrinolitico, no hubo disminucion en los pacientes. Conclusiones:
Los pacientes atendidos en el periodo pandémico presentaron un NIHSS mas elevado que
los pacientes atendidos antes de la pandemia. Se vio un aumento en la oclusion de grandes

vasos, no se altero el tiempo de llegada al hospital por la pandemia (23).

Pop R, et al. (Francia, 2020). En su articulo “Impacto del brote de COVID-19 en las vias
del accidente cerebrovascular agudo: perspectivas de la region de Alsacia en
Francia” Realizaron un estudio retrospectivo detallado de los ingresos por ictus, alertas
telefénicas de ictus en un centro sanitario de Francia durante el mes de marzo 2020
comparandolo con un periodo similar en el 2019. Resultados: Se evalud a un total de 187
pacientes. Respecto a marzo-2019, en marzo del 2020 hubo un 39,6% menos de alertas
de ictus y un 33,3% menos de terapia de reperfusion (menos trombectomias mecanicas,
menos fibrindlisis) con una asociacion significativa (p = 0.034). Hubo una disminucién no
marcada en el numero de ingresos a la Unidad de Ictus (0.6%). No encontraron diferencias
en el resto de variables. Conclusion: Los resultados sugieren no variacién en los casos de
ECV en el centro, no hubo un aumento en el tiempo de llegada al hospital en la pandemia,

sin embargo si se vio una disminucion en el tratamiento agudo (24).

Padmanabham N, et al. (Reino Unido, 2021). En su articulo “Impacto de COVID-19 en
las admisiones, tratamientos y resultados de accidentes cerebrovasculares en un
centro integral de accidentes cerebrovasculares en el Reino Unido” disefiaron un
estudio observacional retrospectivo incluyé a todos los pacientes ingresados en el Royal
Stoke University Hospital en Stoke-on-Trent, Reino Unido, entre el 15 de marzo y el 14 de
abril de 2020 comparandolo con los ingresados en las semanas correspondientes del ano
anterior (2019). Resultados: Se analizaron a 268 pacientes, hubo una reduccion del 39,5 %
en los ingresos en la cohorte de COVID en comparacién con 2019 con ictus isquémicos
mas graves (Mediana del NIHSS 7 frente a 4, p = 0,02), y menos ictus sin patologia aguda
visible en la tomografia computarizada (21,8 vs 37,1%, p= 0,01). No hubo diferencias
estadisticamente significativas en las tasas de trombdlisis (10,9 frente a 13,2 %, p=0,72)

ni diferencias estadisticamente significativas en el tiempo desde el inicio del ictus hasta la



llegada al hospital (734 minutos vs 576 min, p= 0,34). La mortalidad a los 30 dias no fue
significativamente mayor en el afio COVID (10,9% frente a 8,9%, p = 0,77). Conclusiones:
Durante la pandemia de COVID-19, el numero de admisiones por enfermedad
cerebrovascular disminuyé y su gravedad aumentd (por un aumento significativo del
NIHSS) (25).

1.2.2. Antecedentes latinoamericanos

Rosales J, et al. (Argentina, 2020) en su trabajo “Efecto de la pandemia COVID-19y la
cuarentena en el numero de consultas, subtipos y tratamiento del accidente
cerebrovascular en un centro neurolégico de Argentina” cuyo objetivo fue analizar la
consecuencia de la pandemia en la cifra de consultas ambulatorias, hospitalizaciones vy el
tratamiento de la ECV desde el 1 marzo al 31 de julio del 2020. Para ello disefiaron un
estudio observacional, retrospectivo, analitico, usando la revision de historias clinicas de
pacientes en el lapso de tiempo con su analogo del 2019. Resultados: En el 2020 se conto
con 150 pacientes, en el 2019 se estudié a 197 pacientes (dism 24%), hubo una disminucién
de 28% de ECV isquémico (p<0.05) y de AIT en un 68% (p<0.05), también hubo un aumento
de ECV hemorragico 50% (p<0.05) y Trombosis venosa cerebral 140% (p<0.05). El acceso
a trombdlisis endovenoso no sufrié variacion, hubo un aumento del tiempo puerta-aguja. No
diferencias en el puntaje NIHSS. Conclusién: Se aprecia una disminucién significativa en
las admisiones por ECV durante la pandemia, asi mismo, no hubo variaciéon en el

tratamiento de reperfusion ni en los tiempos de llegada al hospital en la pandemia (26).

Pujol Lereis V, et al. (Mexico, 2021) en su estudio “Efectos del confinamiento por
COVID-19 en la atencion del accidente cerebrovascular agudo en América Latina”
cuya finalidad consistié en calcular la trascendencia de la pandemia sobre la atencién de la
ECV y las admisiones del mismo en América Latina, disefiaron un estudio multicéntrico que
incluy6 a 7 paises y 18 hospitales durante el primer periodo de la pandemia (marzo-junio
2020) comparandolo con el mismo periodo de tiempo en el 2019. Resultados: La mayor
parte de paises reportaron disminuciones en las admisiones por ECV en contraste con el
mismo lapso de tiempo del 2019 (1187 frente a 1166, p = 0,03). Hubo una reduccién de los
ingresos por ictus isquémicos (78,3% vs. 73,9%, p = 0,01). Se reporta un incremento en el
tiempo de llegada posterior a las 48 h desde el inicio de los sintomas (13,8% vs. 20,5%, p
< 0,001). Sin embargo, no hubo diferencias en los tiempos puerta-TAC, puerta-puncién en
ambos periodos. Otras variables, como mortalidad durante la hospitalizacion (4,9% vs.
9,7%, p < 0,001), mediana de NIHSS al ingreso fue mayor en 2020 (6 [IQR 2-12] vs. 5 [IQR
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1-12], p = 0,02), la estancia hospitalaria fue menor en el periodo COVID-19 con una
mediana de 2 dias frente a 4 dias en el periodo pre-COVID-19 (RIC 1-5 dias frente a 0-9
dias, p < 0,001) y la posibilidad del alta domiciliaria (91,6 % frente a 83,0 %, p < 0,001)
tuvieron una diferencia significativa. Conclusion: En la pandemia se vio un numero reducido
de pacientes con ECV, asi como también mayor mortalidad, mayor gravedad del ictus, y

mayor estancia hospitalaria. Los procedimientos de reperfusion no se vieron afectados (27).

Silva-Pozo A., et al. (Chile, 2021) en su trabajo “Impacto de la pandemia de COVID-19
en la gravedad y mortalidad del accidente cerebrovascular en el sureste de Santiago
de Chile” disefiaron un estudio observacional multicéntrico en 3 hospitales del sureste de
Santiago de Chile, abarcaron a pacientes ingresados por ECV isquémico entre el
01/01/2020 y 30/06/2020, agrupandolos en dos periodos, pre-pandémico y pandémico.
Resultado: en total hubo 431 pacientes. Registraron una disminucién no significativa de los
ingresos semanales (17 frente a 15 pacientes). Respecto al tratamiento médico
(Trombectomias, trombdlisis), no se objetivaron diferencias. Se vio un acrecentamiento
significativo del NIHSS al ingreso y mortalidad. Realizando el analisis multivariante, el
NIHSS al ingreso tuvo un RR de 1.11 (IC 1.04-1.19, p = 0.003) respecto a la mortalidad.
Conclusidn: Se encontré un aumento de la gravedad del ictus isquémico durante el periodo
pandémico, asi como la mortalidad del mismo siendo su principal factor un NIHSS alto al
ingreso. El periodo de llegada al hospital desde el inicio de los sintomas no se vio alterado
(28).

1.2.3. Antecedentes Nacionales

Lazo M, et al. (Peru, 2022) en su investigacion “Estimaciones de la incidencia de
accidentes cerebrovasculares basadas en la poblacion en Periu: resultados
exploratorios del estudio de cohorte CRONICAS” cuyo objetivo fue tasar, a nivel
poblacional, la incidencia e indagar los elementos de riesgo de la ECV en el Peru. Para ello
Se utilizé informacioén longitudinal del Estudio de Cohorte CRONICAS prospectivo realizado
en cuatro sitios peruanos con diversos grados de altitud y urbanizacién. Resultados: 2.471
personas brindaron las cifras para el estudio longitudinal. El rastreo fue de 7 anos,
acumulando un total de 17 300 afos-persona. Se encontré una incidencia de ECV
estandarizada de 98.8 (IC: 95 %: 63 — 154) por 100 000 afios — persona) habiendo 25 casos
de ictus. La hipertensién, tuvo un RR = 5.18 (IC 95% 1.89 a 14.16) para la ECV, la altura
tuvo un RR = 0.09 (IC 95% 0.01 a 0.63), lo que indica que se comporta como un factor

protector. Conclusion: Segun los resultados se ve un aumento en la incidencia de ECV (por
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primera vez en el Peru). Estas conclusiones son similares a las evaluaciones previas
encontradas en informes de paises con ingresos bajos y medianos. Padecer hipertensién
aumenta el riesgo de sufrir ECV en la poblacién peruana, y la altura se vio como un factor

protector (29).

1.3. Formulacién del Problema

1.3.1. Problema General

¢, En pacientes con Enfermedad Cerebrovascular Isquémica que acudieron a 2 hospitales
del Cusco durante los afios 2018-2019 y 2020-2021, cémo fueron los tiempos en la

evaluacion y diagnéstico en cada hospital antes y durante la pandemia por COVID-19?

1.3.2. Problemas Especificos

1.  ¢La pandemia por COVID-19 prolongd el tiempo de llegada al hospital y el tiempo de
obtencion de TAC entre los pacientes con ECV isquémica de cada hospital en estudio?

2.  ¢lLa pandemia por COVID-19 aumentd la puntuacion del NIHSS al ingreso, la duracion
de la hospitalizacién, el ingreso a UCI y la mortalidad entre los pacientes con ECV
isquémica de cada hospital en estudio?

3. ¢La pandemia por COVID-19 disminuy¢ la frecuencia de terapia de reperfusion entre
los pacientes candidatos a uso de fibrindlisis en cada hospital?

4. ;CoOmo era la cantidad de admisiones, las caracteristicas epidemioldgicas, los tiempos
de atencion, el NIHSS al ingreso, la duracion de la hospitalizacion, el ingreso a UCl y la
mortalidad entre los pacientes con ECV isquémica atendidos en cada hospital a estudiar

durante el periodo prepandémico y pandémico?

1.4. Objetivos de la investigacion

1.41. Objetivo General

Describir y analizar los tiempos en la evaluacion y diagnostico entre los pacientes con
Enfermedad cerebrovascular isquémica atendidos en cada hospital de estudio durante el

periodo pre pandémico y pandémico, 2018 — 2021.

1.4.2. Objetivos Especificos
1. Evaluar la influencia de la pandemia por COVID-19 en el tiempo de llegada al hospital
y el tiempo de obtenciéon de tomografia en los pacientes con ECV isquémica atendidos

en cada hospital de estudio.



Analizar si la pandemia por COVID-19 aumenté la puntuacién NIHSS al ingreso, la
duracién de la hospitalizacion, el ingreso a UCI, y la mortalidad entre los pacientes con
ECV isquémica de cada hospital en estudio.

Determinar la frecuencia de la terapia de reperfusion entre pacientes candidatos a uso
de fibrindlisis durante el periodo prepandémico y pandémico en cada hospital a estudiar.
Describir la cantidad de admisiones, los tiempos de atencion, el NIHSS al ingreso, la
duracién de la hospitalizacion, el ingreso a UCI y la mortalidad entre los pacientes con
ECV isquémica atendidos de cada hospital en estudio durante el periodo prepandémico
(2018-2019) y pandémico (2020-2021).

1.5. Justificacién de la Investigacion

Trascendencia: La enfermedad cerebrovascular isquémica esta descrita en el mundo como
una de las primeras causas de muerte, su pronostico esta intimamente relacionado con el
tiempo que se demora en iniciar el tratamiento adecuado. Es bien sabido que la pandemia
afectd nuestro precario sistema de salud y con ello resalto la poca capacidad resolutiva para
la atencion de enfermedades tan urgentes como ésta. Por ello es necesario estudios que
nos indiquen la situacion del ictus isquémico en nuestra region y de esa manera fomentar

la creacion de protocolos de atencion para la poblacién peruana.

Aporte a la Ciencia: Actualmente no hay estudios en el pais que analicen los tiempos en la
atencion de estos pacientes contrastando el periodo pre pandémico con el pandémico ni
las demas caracteristicas a describir en este estudio (la duracién de la hospitalizacion,
NIHSS al ingreso, la frecuencia de la terapia de reperfusion, el ingreso a UCI y la
mortalidad). Asi mismo, no existen estudios actuales que analicen la situacion de los

pacientes con ECV isquémica en nuestra region.

Aporte a la Salud Publica: El Hospital Regional del Cusco y el Hospital Antonio Lorena son
hospitales de referencia de 3 departamentos del Peru (Cusco, Apurimac, Madre de Dios)
con una poblacion aproximada de 1 millén 900 mil habitantes. Por lo que es necesario
conocer la realidad de esta enfermedad tan prevalente en el Pera, optimizar el flujo de
atencion y asi influir directamente en su prondstico para disminuir la mortalidad, la
morbilidad, impacto social y los costos que puedan acarrear en un futuro para la familia y

sociedad.



Aporte al conocimiento: El presente trabajo servira de apoyo para posteriores

investigaciones y protocolos de atencion. De igual manera servira de aporte para la

ensefianza en pregrado.

1.6.

Limitaciones de la Investigacion

Dado que los datos se limitan a la informacién del expediente médico, es muy
probable que se produzcan pérdidas de informacién e inexactitudes en la medicion
del tiempo de llegada al hospital respecto al Ultimo Periodo Normal Conocido (sobre
todo en pacientes que se despertaron con un episodio neuroldgico). Para calcularlo
se contrastara la informacion de la atencion médica en emergencia con la
anamnesis realizada en la historia clinica de hospitalizacion.

En el caso del Hospital Antonio Lorena, al no contar con un sistema virtual de
visualizaciéon de imagenes, se recurre a la revision exhaustiva del expediente
médico para calcular un aproximado de la obtencién de TAC.

En el primer afo de la pandemia, 2020, la cantidad de neurdlogos se vio reducida
en ambos hospitales lo cual condujo a la atencion de estos pacientes por médicos
internistas y médicos generales, este hecho contribuye a que exista un sub registro
de los pacientes con ECV en la compilacién de la base de datos de ambos
hospitales.

Para la recopilaciéon en la base de datos, se consider6d en el diagndstico 1
Enfermedad cerebrovascular. Es asi que en este estudio no se incluyé a pacientes
con ECV isquémica y COVID-19 concomitante.

Para fines de este estudio, el ingreso a UCI es independiente de la causa (si es por
la Enfermedad cerebrovascular isquémica o alguna complicacion durante la
estancia hospitalaria)

Para fines de este estudio los pacientes candidatos para terapia de reperfusién con
fibrindlisis seran los que lleguen al hospital en <4.5 horas de iniciado los sintomas y
con un NIHSS entre 6 y 25 puntos. No considerando otras variables que mencionan
en la guia de la AHA/ASA 2018 (criterios para pacientes <3 horas, Historia diabetes

mellitus o ictus previo, territorio de la ACM, P° arterial, Glucosa sanguinea, etc.)
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1.7. Aspectos éticos

Los datos analizados se realizaran con la debida confidencialidad, cumpliendo los
lineamientos de la Declaracion de Helsinki para la conservacion de ética y el uso adecuado
de informacion. Los resultados solo seran utilizados con fines académicos para contribuir
al conocimiento médico. Al ser un analisis retrospectivo del expediente médico, no sera

necesario el consentimiento informado.

Cabe destacar que este proyecto sera revisado por los comités de ética e investigacion de

cada nocosomio.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1. Marco Teoérico

2.1.1. Epidemiologia de la ECV Isquémica

Cada ano, 15 000 000 de personas alrededor del mundo sufren un ictus. De los cuales, un
tercio mueren y un tercio quedan con discapacidad permanente, lo que conlleva una carga
para su familia, y la comunidad (30). En un estudio realizado en el 2021 en EEUU, indica
que el indice de mortalidad por ECV entre estadounidenses de 35 a 64 afios de edad
aumento6 de 14,7 a 15,4 por 100 000 habitantes de 2010 a 2016 respectivamente mientras
que las tasas entre personas =65 afios disminuyo de 299,3 a 271,4 por 100 000 habitantes

en el mismo periodo de tiempo (31).

La enfermedad cerebrovascular isquémica supone una carga social y econdmica
considerable, asi como también es una de las primeras causas de fallecimientos y sobre
todo, de discapacidad en el mundo, teniendo en los paises de ingresos bajos e intermedios
hasta una mortalidad del 87% (32). En un estudio nacional realizado por Bernabé-Ortiz en
el afio 2021, que tuvo por finalidad determinar la incidencia cruda de la ECV en el Peru para
los anos 2017 — 2018, encontraron que hubo un incremento de casos, Se incremento de
33.2 a 39.9 por cada 100 000 personas-ano (13).

2.1.2. Influencia de la pandemia por COVID 19 en la Enfermedad cerebrovascular
isquémica

Los Coronavirus (CoV) son un subgénero perteneciente a la familia Coronaviridae y del
orden de los Nidoviridae, poseen 4 géneros: Alfa-CoV, beta-CoV, los gamma-CoV vy los
delta-CoV (33). Son virus ARN monocatenario cuyo material genético tiene una longitud
aproximada de 30 kb, siendo el ARN viral mas grande descubierto hasta el momento (34).
Se sabe que los alfa y beta coronavirus derivan de ciertos animales como los roedores y
los murciélagos, mientras que los gamma y delta coronavirus derivan de huéspedes aviares
(35). Es evidente que los nuevos estudios cientificos demuestran que estos CoV son los
responsables de originar casi el 10% de las infecciones respiratorias agudas, y las personas
con infeccion por género CoV tipo Beta (Ejemplo, SARS-CoV-2 o MERS-CoV) desarrollaran
hasta un 6% de enfermedad grave (35,36).

En cuanto a las etapas de infeccion, se conoce la primera etapa como: Infeccion aguda por

SARS-CoV-2, los otros 2 periodos parecen tener una asociacion temporal con dicha
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infeccidn, haciendo en total 3 periodos que son: 1) la infeccién aguda (que abarca los signos
y sintomas que aparecen en las primeras 4 semanas), 2) el COVID-19 post agudo (que son
las manifestaciones clinicas de COVID-19 que abarca desde la 4ta semana a la 12va) y 3)
el Sindrome post COVID-19 (Signos y sintomas a partir de la 12va semana y que no es
atribuible a un diagnéstico alternativo), que representa la inflamacion subaguda y las
secuelas de la misma. Los 3 periodos de enfermedad, ademas de definir la asociacion
temporal entre el COVID-19 y la poblacién, representan distintas fases de la “interaccion”
del virus con el huésped, el mejor caracterizado de los 3 periodos es el primero, la Infeccién
Aguda (37,38). La infeccidn sintomatica por el virus en menciéon no necesariamente es un
precursor de las enfermedades posteriores, puesto que se describe que la Infeccidon
asintomatica puede ocurrir en un 3-87% y puede dar origen a los otros 2 periodos de la

enfermedad ya mencionados (37,39).

Segun el comunicado de prensa de la European Stroke Organisation (ESO), por causa de
la pandemia, hubo una caida del 80 % en la prestacién de servicios para la atencion del
ictus en 426 hospitales encuestados, asi como una disminucién en la admision de pacientes
con ECV en varios hospitales, esto puede deberse a una variedad de factores, incluido el
miedo a infectarse con COVID-19 en el hospital o la suposicion de los pacientes de que los
meédicos estan demasiado ocupados tratando a pacientes con COVID-19 para atender su

patologia (40).

Los miembros de la World Stroke Organization (WSO) reportan que la reasignacion del
ambiente de neurologia (Numero de camas en hospitalizaciéon o en la Unidad de Cuidados
Intensivos) para atender pacientes con COVID-19 altero6 el flujo de atencién al inicio de la
pandemia. Asi mismo, hubo una gran redistribucién del personal médico, enfermeras y otros
trabajadores especializados en atenciones neurologicas en gran parte del mundo, pero
sobre todo en paises latinoamericanos, hecho que contribuye a una disminucion en las

respuestas de atencién a estas enfermedades (44).

En el Peru, la pandemia por COVID-19 produjo cambios sustanciales en la estrategia para
la atencién de pacientes con patologias neuroldgicas. Los médicos con factores de riesgo
realizaron consultas desde su hogar (teleconsultas) y los profesionales sin factores de
riesgo atendieron a la poblacién que ingresaban por infeccién por COVID-19. Se cancel6
un 80% de las consultas ambulatorias en hospitales y centros neuroldgicos del pais (41).

Las teleconsultas (42) se convirteron en una alternativa obligada por la coyuntura actual, y
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aunque la anamnesis se vio conservada por este método, no se realizé un examen fisico a

los pacientes.

La pandemia por COVID-19 aun continua, y puede haber situaciones similares o peores en
todo el mundo en el futuro. Se recomienda las siguientes estrategias potenciales para
implementar en los sistemas de salud de manera pronta y garantizar a los pacientes con

ECV una adecuada atencion (43):

- Establecer redes y protocolos para la atencion de emergencia de calidad, disponible
todo el tiempo.

- Establecer centros especializados en la atencion de pacientes con ictus, que no
disminuya la calidad de atencion en épocas de crisis sanitarias.

- Difundir al personal sanitario y publico en general que los centros especializados
estaran protegidos y totalmente funcionales, incluso en crisis sanitarias

- Mejorar la educacion de las personas para reconocer prontamente los signos y
sintomas de un episodio de ictus

2.1.3. Fisiopatologia del ECV isquémico
Circulacion Cerebral

El cerebro tiene una anatomia y una fisiologia unicas de los vasos sanguineos que sirven
para proteger y mantener el FSC relativamente constante incluso en casos de oclusion
local. Si bien las grandes arterias intracraneales suministran sangre a las principales
regiones del cerebro, hay algunas areas que bordean los territorios irrigados por estas
arterias intracraneales, denominadas “zonas limite”, que son mas vulnerables a las
disminuciones del Flujo Sanguineo Cerebral (FSC). Las grandes arterias intracraneales se
ramifican extensamente en arterias y arteriolas piales mas pequefias que discurren a lo
largo de la superficie de la corteza cerebral antes de penetrar en el tejido cerebral. Las
arterias piales forman una red colateral eficaz, de modo que la oclusién de un vaso pial no
afecta apreciablemente a los tejidos circundantes. A medida que las ramificaciones de las
arterias piales discurren de forma centripeta hacia el parénquima, dan origen a las arteriolas
y luego a los capilares (vasos intraparenquimatosos). En contraste con la extensa red de
vasos piales, las arteriolas parenquimatosas penetrantes son largas y en gran parte no
ramificadas, debido a esta falta de ramificaciéon, una oclusion de estas arteriolas
parenquimatosas penetrantes dara como resultado una hipoperfusién local significativa y

una expansion mas rapida del infarto al tejido circundante (45,46).
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Toda la red capilar del cerebro, junto con las arteriolas y las vénulas poscapilares revestidas
por células endoteliales cerebrales, forman un componente importante de la barrera
hematoencefalica (BHE). Las células endoteliales cerebrales estan conectadas por uniones
estrechas y rodeadas por astrociticos y pericitos, que forman los vasos
intraparenquimatosos. Las células endoteliales cerebrales, junto con las células del
musculo liso vascular precapilar, los astrocitos, los pericitos, la microglia, las neuronas y la
matriz extracelular forman la Unidad Neurovascular (UNV), que regula el control local de la
resistencia microvascular (es decir, arteriolas terminales, capilares y vénulas) y facilita la
redistribucion del flujo sanguineo a areas metabdlicamente activas del cerebro; esto se
denomina “acoplamiento neurovascular’. Durante la isquemia cerebral, una constriccion
transitoria de las células del musculo liso arteriolar, pero no de los capilares cubiertos de
pericitos, es responsable de la hipoperfusién, y estudios in vitro evidenciaron que los
pericitos permaneces contraidos después de la eliminacién del coagulo, lo que conlleva a
una mayor investigacion en el futuro de estos sobre la fisiopatologia del ictus isquémico
(47).

En el ndcleo del infarto, donde el edema citotéxico y vasogénico eleva la presion tisular
local, los capilares mas cercanos al extremo venoso se colapsaran debido a la mayor
presion intramural, lo que redirigira el flujo sanguineo a areas de menor resistencia (es
decir, la penumbra circundante). El flujo sanguineo desviado se manifiesta como un “robo”
del nucleo del infarto y una perfusion mayor al tejido penumbral circundante (48). Dado el
papel integral que desempenfan las venas cerebrales en la regulacion de la perfusion, la
evaluacion de rutina de la circulacién venosa cerebral en la enfermedad cerebrovascular
isquémica podria proporcionar informacion sobre la progresion del infarto y la penumbra y

servir como marcador prondstico para el resultado del paciente (45).
Determinantes del gradiente de Presion de Perfusiéon Cerebral

La Presion Arterial (PA) es una variable fisiolégica dinamica que presenta oscilaciones tanto
a corto plazo (es decir, latido a latido, durante 24 horas) como a largo plazo (es decir, dia a
dia y durante meses o anos). Si bien el control de la PA a largo plazo esta
predominantemente bajo la funcion renal, existe evidencia que muestra que el control de la
PA a corto plazo puede ser modulado por la funcién autonémica y el Oxido Nitrico (ON)
derivado del endotelio y el sistema renina-angiotensina (49). En el cerebro, la Variaciéon de
la Presion Arterial (VarPA) acentuada a corto y largo plazo puede provocar ataques de

hipoperfusién e hiperperfusion, lo que podria desestabilizar la oxigenacion del tejido
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cerebral y provocar la ruptura de la BHE, independientemente de la recanalizacion exitosa
(50). Estas fluctuaciones en la VarPA exacerban el dafio neuronal secundario en la
penumbra isquémica, lo que da como resultado peores resultados neurolégicos después

del ictus isquémico.

Encerrado dentro de un craneo rigido, el cerebro es excepcionalmente vulnerable a los
cambios en la Presién Intracraneal (PIC). Si no se controlan, los aumentos de la PIC pueden
provocar la compresion de los vasos sanguineos cerebrales y/o el tejido neural, y presentar
una barrera para el FSC. La Presién de Perfusion Cerebral (PPC) representa la presion de
conduccion al cerebro y es la diferencia entre PA e PIC, en condiciones donde la presién
venosa central (PVC) es mas baja que la PIC. En reposo, la PIC suele ser baja (5 a 10
mmHg) y esta determinada en gran medida por el equilibrio entre la produccion y el drenaje
del liquido cefalorraquideo. Como resultado del craneo cerrado, la PIC actua como una
resistencia de Starling para el flujo venoso cerebral, un mecanismo que probablemente sea
de gran importancia en condiciones en las que la PIC y la PVC estan elevadas. El modelo
de resistencia de Starling describe cémo la PPC depende cuantitativamente de la accién
coordinada de la resistencia cerebrovascular (es decir, la resistencia arteriolar y venosa).
Por lo general, la resistencia venosa se mantiene estable debido a la capacidad de la
resistencia arteriolar para contraerse o dilatarse rapidamente en respuesta a los cambios
en la PPC. Sin embargo, mas alla del limite de esta respuesta autorreguladora de la red
arteriolar (cuando se alcanza la maxima vasoconstriccion o vasodilatacion), la resistencia
arteriolar se vuelve constante y la resistencia de las venas subaracnoideas cambia

drasticamente (51).
Determinantes de la resistencia cerebrovascular

A diferencia de otros 6rganos donde las grandes arterias sirven como vasos conductores,
toda la circulacion cerebral esta involucrada en la regulacidon de la resistencia
cerebrovascular; las grandes arterias cerebrales aportan aproximadamente el 50% de la
resistencia total del encéfalo. La circulacion cerebral esta controlada por varias vias
superpuestas que involucran factores miogénicos, fisicos, metabdlicos/quimicos y neurales.
En condiciones fisiologicas agudas, la resistencia cerebrovascular esta determinada por el
equilibrio entre las entradas vasodilatadoras y vasoconstrictoras (es decir, cambios en el
tono vascular). En periodos mas largos, la resistencia cerebrovascular también puede verse
influenciada por la remodelacion vascular (angiogénesis) y cambios en la rigidez vascular,

que pueden alterar las respuestas de dilatacion y constriccion del vaso durante las
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patologias crénicas (isquemia/hipoxia cerebral prolongada). Dado que FSC se determina
como el saldo neto de PPC vy resistencia cerebrovascular, los esfuerzos para restaurar la
perfusion a un cerebro isquémico elevando la PPC serian menos efectivos si la resistencia

cerebrovascular se eleva al mismo tiempo (52).

Los aumentos bruscos de la PA durante una enfermedad cerebrovascular isquémica
pueden tener un impacto directo en la funcién cerebral a través del aumento por
cizallamiento en el endotelio cerebral. Este cizallamiento se determina como la velocidad y
la viscosidad del flujo sanguineo, inversamente proporcional al cubo del radio del vaso. En
condiciones normales, un aumento del cizallamiento provoca una vasodilatacion cerebral
compensatoria a través de la produccion de Oxido Nitrico (ON) endotelial para restaurar la
tensién del roce (53). Sin embargo, la actividad de la ON sintasa endotelial parece verse
afectada tanto con la hipertension cronica como después de la isquemia cerebral transitoria.
Dada la prevalencia de la hipertensién en los pacientes con ECV, es probable que esta
respuesta adaptativa a la tension de cizallamiento elevada se vea muy afectada en los
pacientes ictus agudo, lo que contribuye al dafio endotelial y la degradacion de la BHE. Las
estrategias terapéuticas para mejorar la produccion de ON pueden restaurar la
vasodilatacién cerebral mediada por el endotelio en la ECV isquémica vy, por lo tanto,
mejorar el FSC (54).

El cerebro humano representa aproximadamente el 2% de la masa corporal total, pero
necesita un 20% de los requerimientos metabdlicos del cuerpo. Debido a la limitada
capacidad de almacenamiento de sustrato y la alta demanda metabdlica, el cerebro es muy
sensible a la isquemia. Los suministros adecuados de nutrientes y oxigeno son cruciales
para mantener las funciones cerebrales normales, y se pueden producir danos neuronales
irreversibles si el FSC se ve comprometido durante pocos minutos. A nivel regional, los
cambios en el FSC estan estrechamente relacionados con la utilizacién de glucosa vy el
consumo de O2 a través de la unidad neurovascular. A nivel de todo el érgano, el
metabolismo cerebral global parece estar bien defendido frente a la mayoria de los desafios
fisioldégicos, como la hipoxia progresiva y la hipotension. Esta hazafia notable se logra a
través de aumentos compensatorios en la fraccion de extraccion de oxigeno cerebral y la

perfusion cerebral (45).
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2.1.4. Tipos de Enfermedad cerebrovascular isquémico

El ensayo “Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment” (TOAST) en 1993, divide ala ECV
isquémico en los siguientes 5 mecanismos: Cardioembdlico, Ateroesclerosis de Grandes
Vasos (AGV), Oclusion de Vasos Pequefios (OVP), Enfermedad cerebrovascular de otra

etiologia determinada y Enfermedad cerebrovascular de etiologia indeterminada (55).

Cardioembolismo: La embolia es considerado el mecanismo mas frecuente de
enfermedad cerebrovascular isquémica. La mayor parte de estos émbolos son originados
en el corazén (cardioembolia), ocasionados por una enfermedad cardiaca de base
(fibrilacion auricular, Hipertension arterial, Enfermedad valvular, cardiomiopatia secundaria
a infarto agudo de miocardio, vegetaciones valvulares, etc.) generan una reduccion de la

fraccion de eyeccion, arritmias y la subsecuente formacién de trombos. (55,56).

Ateroesclerosis de Grandes Vasos (AGV) o Enfermedad de Grandes Vasos (EGV):
Mas comunmente afecta las arterias carétidas internas (ACI) cervicales proximales, pero
también a las arterias vertebrales y basilares. De igual manera, la diseccion arterial es una
causa a considerar de enfermedad cerebrovascular isquémica sobretodo en jévenes con
determinadas condiciones predisponentes; esta puede ser ocasionada por un trauma
considerable, por tos vigorosa, por vomitos, maniobras de Valsalva o idiopatico. El
mecanismo mas importante por el que la EGV provoca un ictus es la embolia arterial, por
lo que la EGV y la embolia se consideran categorias superpuestas en los mecanismos del
ictus. La Oclusion de Grandes Vasos (OGV) se define como la oclusién en 1 o mas de los
siguientes: 1) ACI intracraneal, 2) arteria basilar, 3) Segmento M 1y M 2 de la ACM y 4)
Segmento P 1y P 2 de la ACP (55-57).

Oclusiéon de pequenos vasos: Generalmente causa ECVs profundos y pequefios (Infartos
lacunares). Las arterias pequenas son mas susceptibles a los efectos daninos de la
hipertensién cronica y otros factores de riesgo. El infarto lacunar puede causar
presentaciones clinicas reconocibles, por ejemplo, en la capsula interna (Cl): brazo

posterior de la Cl (hemiplejia motora pura y hemiparesia ataxica) (55,56).

Enfermedad cerebrovascular de otra etiologia determinada: Comprenden las demas
patologias que no son frecuentes pero que se puede determinar la etiologia mediante la
solicitud de examenes auxiliares. Entre las multiples causas aqui agrupadas tenemos a la

endocarditis infecciosa, la endocarditis trombdtica no bacteriana (marantica), la enfermedad
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de Moyamoya, la anemia drepanocitica, el sindrome de anticuerpos antifosfolipidos, el

zoster oftalmico, la trombosis venosa cerebral, etc (58,59).

Enfermedad cerebrovascular de etiologia indeterminada: comprenden
aproximadamente el 25% de todas las enfermedades cerebrovasculares isquémicas. Existe
evidencia persuasiva de que la mayoria de los ictus criptogénicos son tromboembdlicos, los
cuales se podrian originar en fuentes embdlicas bien establecidas (cardiacas) o las de
riesgo menor (embolia paraddjica y placas ateroscleréticas no oclusivas en el arco aértico,

las arterias cervicales o cerebrales) (58,60).
2.1.5. Factores de Riesgo

Existen diversos factores de riesgo entre los que tenemos los factores de riesgo
modificables y no modificables. El estudio INTERSTROKE (2010), es un importante estudio
internacional tipo Casos y controles que se efectud en 22 paises (incluidos los de ingresos
econdmicos bajos o medios) y encontré evidencia de 10 “factores de riesgo modificables”,
que incluyen: tabaquismo, hipertension, diabetes mellitus, la dieta, relacion cintura-cadera,

sedentarismo, alcoholismo, estrés psicosocial y depresion, cardiopatias (61).

- Edad: Un estudio tipo cohorte con 5201 participantes en EEUU, concluyd que el
riesgo de enfermedad cerebrovascular se duplica aproximadamente por cada 10
anos posterior a los 65 afios (62).

- Género: Una revision sistematica de 98 articulos en el 2009 demostré que la
enfermedad cerebrovascular es mas habitual en los hombres, pero la poblacion
femenina desarrolla una enfermedad mas agresiva (63).

- Hipertension arterial: Un metanalisis del 2002 que evalué 61 estudios
observacionales prospectivos concluyé que por cada incremento de 20 mmHg en la
PAS, existe un incremento del 50% de la mortalidad por Enfermedad
Cerebrovascular (64).

- Diabetes Mellitus: Un estudio de cohorte con 3298 participantes en EE UU en el
2012 concluyé que los pacientes que tienen DM por mas de 10 afios tienen el doble
de riesgo de ECV respecto a los que no tenian DM. (65).

- Fibrilacién auricular (FA): Un estudio de cohorte con 5070 participantes en EEUU
refiere que pacientes con cardiopatia previa, la FA duplica el riesgo de ECV en los
varones Yy triplica el riesgo en la poblacién femenina. En pacientes mayores de 80 a

89 arios, el riesgo atribuible de accidente cerebrovascular por FA es del 23,5 % (66).
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- Tabaquismo: Un estudio de cohorte con 202 248 participantes en EE UU en el 2013
demostré que los fumadores, respecto a los no fumadores, pierden por lo menos 10
afos de vida. Los pacientes masculinos que fumaban tenian 3.2 veces mas riesgo
de desarrollar ECV, las pacientes femeninas, 1.7 veces mas riesgo (Se considero
como fumador a aquellos pacientes que consumian mas de 100 cigarrillos en un
ano) (67).

- Sobrepeso y obesidad: Un estudio de cohorte con 17 643 participantes en EEUU
(2013) indicé que el IMC aumenta el peligro de enfermedad cerebrovascular por
medio de su efecto en otros factores de riesgo sino también de forma independiente
en hospitalizacion y mortalidad (68).

- Actividad fisica: Un metanalisis de 18 estudios de cohortes, 5 trabajos de “casos y
controles” menciona que las personas muy activas tienen un 27 % de menor riesgo
de incidencia o mortalidad por enfermedad cerebrovascular que las personas mas
sedentarias. (69).

- Dietay nutricion: Un estudio de cohorte con 174 888 participantes en EE. UU indica
que un elevado consumo en frutas y verduras (como lo indica el Departamento de
Agricultura de EEUU) se relaciona con un menor peligro de enfermedad
cerebrovascular con un resultado que no es estadisticamente significativo, por lo
tanto no existe evidencia para afirmar una asociacion (70).

- Hiperlipidemia: La hiperlipidemia también se asocié a la enfermedad cerebro
vascular con un RR de 1.8 — 2.6% (71).

2.1.6. Diagnéstico de la ECV isquémica

La presentacion clinica tipica del ictus isquémico es la aparicion brusca de déficit
neuroldgico, los cuales se localizar en un solo territorio arterial cerebral. Para iniciar el
abordaje diagndstico se recomienda que en todos estos pacientes se debe excluir la
hipoglicemia, por ende, es necesario la medicion de glucosa sérica. Posteriormente se
recalca el papel trascendental de las imagenes (para definir el tipo de ECV). La tomografia
sin contraste es la de eleccion debido a la rapidez, su disponibilidad y su elevada
sensibilidad. Cuando la clinica es tipica, la Tomografia simple que no indique otra etiologia
para el déficit neuroldgico es suficiente para diagnosticar ECV isquémico agudo. En

resumen, la imagen en el contexto de un ECV se debe realizar rapidamente. (72).

La tomografia y la resonancia magnética con perfusion se emplea para determinar el tejido

cerebral potencialmente recuperable (Zona de penumbra) y definir la porcion del tejido
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cerebral afectado por la isquemia de manera irreversible (Nucleo), sin embargo, su uso es
prescindible. Otra prueba importante es la angiografia por resonancia magnética o por
tomografia, que se aplica en el ambiente hospitalario para evidenciar la localizacion de la
oclusion en determinado vaso. En pacientes con falla renal, se puede usar la angiografia

por resonancia magnética (para evitar el uso de contraste) como una buena alternativa (72).
2.1.7. Tratamiento de la ECV isquémico

Medidas generales (72,73)

e Es importante la admisién de estos pacientes en una unidad especializada de ECV

e Se recomienda monitoreo cardiaco continuo por lo menos en las primeras 24 horas

e Solo administrar Oxigeno si la Saturacion del mismo es menor a 94% a nivel del mar

e Identificar y tratar la hipertermia, considerar administrar los antipiréticos como
meétodo para bajar la temperatura.

e La glucosa en sangre debe permanecer entre 140-180 mg/dl, evitando la
hipoglicemia.

e La PA debe ser menor a 185/110 mmHg antes y durante la infusion de alteplasa.
Inferior a 180/105 mmHg en las 24 horas posteriores a la infusion.

e Para pacientes con PA > 220/110 que no reciban un tratamiento de reperfusién, no
existe evidencia para descender la PA, sin embargo, es razonable disminuir la
presion en un 15% durante las primeras 24 horas. Evitar siempre la hipovolemia y
la hipotension

e En pacientes postrados, si no se contraindica, se sugiere usar “medias de
compresion neumatica” para reducir el riesgo de trombosis venosa profunda

e Se debe detectar precozmente la disfagia puesto que conlleva a un mayor riesgo de
aspiracion.

e Si el ictus isquémico es de gran tamano, o de localizacién en el cerebelo, se corre
el riesgo de una herniacién en los primeros dias debido a la inflamacion; por ende
se debe monitorizar continuamente a estos pacientes y considerar una opcion
quirurgica. De ser necesario transferir a otro establecimiento de salud con mayor

experiencia en dicho tratamiento.

Activador tisular del plasminégeno dentro de las 4,5 horas posteriores al inicio del
ictus: Los ensayos controlados aleatorios han demostrado que de la dosis administrada de

alteplasa endovenoso (0,9 mg/kilogramo de peso corporal durante 60 minutos, dosis
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maxima = 90 mg), es suficiente el 10% para comenzar a disminuir la discapacidad del ECV
isquémico agudo en pacientes que lo recibieron en las primeras 4.5 horas de iniciado el
cuadro. No se recomienda para pacientes con enfermedad no incapacitante (NIHSS <6), o
que presenten una comorbilidad que condicione un riesgo alto de hemorragia masiva, o que
presenten una lesion irreversible y extensa en las imagenes. La presion arterial debe ser
inferior a 185/110 mmHg antes y durante la infusion y a 180/105 mmHg durante al menos
las primeras 24 horas después. Estos pacientes deben de ingresar en una UCI o en para

una estrecha vigilancia neurolégica y control de la presion arterial (72,73).

Activador tisular del plasminégeno en mas de 4,5 horas después del inicio del ictus:
En establecimientos de salud donde la trombectomia mecanica no esta disponible y los
pacientes que se encuentren dentro de la ventana de tratamiento de 4,5 a 9,0 horas, pueden
ser tratados con alteplasa intravenosa si cumplen con los requisitos que en los ensayos que
se investigaron respecto a este tema (relacion Penumbra/Nucleo >1.2, volumen de
penumbra promedio de 64 ml). Sin embargo, se prefiere la trombectomia mecanica cuando

esta disponible (74).

Antiagregantes plaquetarios: Si el paciente recibi6 alteplasa, se sugiere retrasar 24 horas
la administracion de un antiagregante plaquetario para reducir la posibilidad de hemorragia
(72). Los agentes antiplaquetarios se utiliza para la “prevencion secundaria” de la ECV
(después de un Ataque isquémico transitorio o un ictus isquémico). El acido acetil salicilico
en dosis bajas es el pilar de dicha terapia (81 - 325 mg/dia) mitiga el riesgo relativo de
apoplejia recurrente en aproximadamente un 20 % por ano. El clopidogrel se usa en

pacientes con alergia al acido acetil salicilico (75).
Prevencion secundaria intrahospitalaria: (72)

- Monitorizacién cardiaca para detectar posibles arritmias

- Considerar uso de EKG, ecocardiografia.

- Para reducir el riesgo de ECV recurrente en pacientes con ictus isquémico no
cardioembdlico, se usa los antiagregantes plaquetarios por encima de los
anticoagulantes.

- Para pacientes con ECV cardioembdlico por una FA, es razonable iniciar la
anticoagulacion oral entre 4 y 14 dias después del inicio de los sintomas

neurologicos.
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- Se recomienda un perfil lipidico en pacientes mayores de 20 afios. En caso de tener
dislipidemia, se debe tratar con estilos de vida saludable y considerar, previa
evaluacion, la administracion de estatinas (por 4 a 12 semanas) y luego ajustar la
dosis cada 3 a 12 meses. Valorar el tiempo en cada paciente

- Controlar los demas factores de riesgo de manera estricta: Hipertension arterial,

Diabetes mellitus, Obesidad, Tabaquismo.

2.2. Definicién de Términos
Enfermedad cerebrovascular Isquémica: un episodio de disfuncion neurolégica causado

por un infarto focal cerebral, espinal o retiniano. (1)

Atencién médica: Conjunto de atenciones médicas que se proporcionan a los pacientes

en caso de enfermedad y se registra en una historia clinica (76).

Pandemia: Enfermedades infecciosas desplegadas en demasiados paises en forma de
epidemias, muchas veces abarca mas de 1 continente, y por ende damnifican a un gran

numero de individuos (77).

COVID-19: Un trastorno viral habitualmente singularizado por fiebre elevada escalofrios,
sensacion de ahogo, escalofrios, mialgias, ageusa y anosmia, cefalea, y otros sintomas
propios de neumonia. La etiologia es el SARS-CoV-2 (78).

Caracteristicas epidemiolégicas: Factores examinados y documentados asociados con
una mayor probabilidad de enfermedad. Las variables sociodemograficas coinciden con las

caracteristicas sociales de la poblacion estudiada (edad, procedencia, género, etc)

2.3. Hipotesis

2.3.1. Hipétesis general
Existen diferencias en los tiempos en la evaluacion y diagnéstico entre los pacientes con
Enfermedad cerebrovascular isquémica atendidos de cada hospital en estudio durante el

periodo pre pandémico y pandémico, 2018 — 2021.

2.3.2. Hipétesis especifica
- La pandemia por COVID-19 prolong6 el tiempo de llegada al hospital y el tiempo
de obtencion de TAC en los pacientes atendidos de cada hospital en estudio.
- Debido a la pandemia, existira menor posibilidad de brindar terapia de
reperfusion entre los pacientes candidatos a uso de fibrindlisis de cada hospital

en estudio.
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- Los pacientes con ECV isquémica atendidos en la etapa pandémica,
presentaran menor duracion de la hospitalizacién respecto a los pacientes con
ECV isquémica atendidos en la etapa pre pandémica en cada hospital a estudiar.

- Los pacientes con ECV isquémica atendidos en la etapa pandémica, tendran
mayor puntaje en la escala NIHSS al ingreso que los pacientes atendidos en la
etapa pre pandémica de cada hospital en estudio.

- Los pacientes con ECV isquémica en la etapa pandémica presentaran menor
ingreso a UCI y mayor mortalidad que los pacientes atendidos en la etapa pre

pandémica en cada hospital a estudiar.

2.4. Variables
e Variables independientes
o0 Caracteristicas epidemiolégicas
= Edad = Procedencia
= Género » Nivel de instruccién
o Tiempos en la atencion de la ECV
= Tiempo de llegada al hospital
= Tiempo de obtencién de TAC
o Datos de la hospitalizaciéon
= Duracién de la hospitalizacion
= NIHSS al ingreso
= Terapia de reperfusion
= |Ingreso a UCI
o Desenlace
= Mortalidad
e Variables dependientes
o Periodo de la hospitalizacion

0 Sede hospitalaria
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2.5. Operacionalizacion de las variables

FOR ESCAL INSTRUM )
- MA ENTOY EXPRESION .
DEFINICION NATURA A DE DEFINICION
VARIABLES DE INDICADOR DE FINAL DE LA
CONCEPTUAL LEZA MEDI MI(E,)I::IICI MEDICIO VARIABLE OPERACIONAL
CION N
Periodo en el cual
ocurre la
- Ano de hospitalizacion del
Ano en el cual o, ;
. hospitalizacion . paciente,
ocurre el ingreso Ficha de . L
) (Pre g 1. Periodo pre | dividiéndose en 2
. del paciente al . . . recoleccio L ) .
Periodo de la ) . I Indire pandémico: Nomina pandémico grupos: Periodo
et e centro asistencial | Cualitativa n de datos . C
Hospitalizacién ara su respectivo cta 2018, 2019), [ e historia 2. Periodo Pre pandémico
para su respectivo Pandémico: > pandémico (2018-2019),
tratamiento/rehabili clinica .
tacion marzo - 2020, Periodo
2021) pandémico (11 de
marzo 2020-
2021).
Instalaciones Establecimiento
médicas donde se . 1. Hospital .
. Ficha de . de salud Nivel Il
realiza el . - Regional .
. o . Hospital de 1l . recoleccio de la ciudad del
Sede diagnéstico, la o Indire X Nomina del Cusco i )
. . . Cualitativa Nivel en n de datos . Cusco: Hospital
hospitalaria evaluacion, cta [ ; ) 2. Hospital .
) Cusco e historia . Regional del
tratamiento y o Antonio .
S clinica Cusco, Hospital
rehabilitacion de la Lorena

poblacion

Antonio Lorena
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7

re

CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS

Cada uno de los

En afos

p concluidos Ficha de -
periodos en que g Edad en afos
) desde la recoleccio .
se considera s . . cumplidos al
o . Cuantitati | Indire fecha de De n de Se expresara en
Edad dividida la vida . . ~ . momento de
. va cta nacimiento razon datos e afos cumplidos .
humana, obtenido ) . ingreso al
hasta el historia .
desde la fecha de . - hospital.
- ingreso al clinica
nacimiento. .
hospital
Designacion
biologica a la Ficha de
Grupo al que que recoleccio Persona con
Géner pertenece cada Cualitativ | Indire | corresponde | Nomin n de 1. Varon fenotipo
o persona segun su a cta segun sus al datos e 2. Mujer masculino o
Sexo. caracteristicas historia femenino
sexuales clinica
externas
Ficha de . . .
. o g 1. Sin El nivel educativo
Nivel | Grado maximo de . recoleccio .
X . I . Nivel estudios alcanzado por el
de estudios realizado | Cualitativ | Indire . . n de o .
educativo Ordinal 2. Primaria paciente al
Instruc | o en proceso de a cta datos e .
L . T alcanzado C 3. Secundaria | momento de la
cion realizacion historia . o
. 4. Superior hospitalizacién
clinica
Ficha de
recoleccio Lugar de donde
Proce | Lugar de donde se | Cualitativ | Indire Zona de Nomin n de 1. Urbano proviene el
dencia | deriva la persona a cta procedencia al datos e 2. Rural paciente, ya sea
historia urbano o rural,
clinica

26




Tiempos de demora en la atencién de

la ECV

Tiempo que

. Tiempo que Tiempo que
Tiemp | transcurre desde el .
. transcurre Ficha de transcurre desde
o de comienzo de los - 1. <4.5 horas Y ;
; o . desde el recoleccio el ultimo periodo
llegada | sintomas hasta el | Cuantitativ | Indire . De 2. 45-24 .
) comienzo de la ) n de datos normal conocido
al primer contacto o] cta . razon : ) horas .
. clinica hasta el e historia del paciente hasta
hospit con el personal . o 3. >24 horas
. : ingreso al clinica la llegada al
al asistencial del : .
) . hospital hospital
centro hospitalario
Tiempo que
transcurre desde el Tiempo que Numero de horas
Tiemp primer contacto transcurre Ficha de en los cuales el
g 1. <1 horas .
ode con el personal o . desde el recoleccio paciente no
. : Cuantitativ | Indire . De 2. 1-9 horas
obtenc asistencial del ingreso al . n de datos cuenta con una
< . . . o] cta . razon L 3. 9-24 horas .
ion de | centro hospitalario hospital hasta e historia TAC sin contraste
o, L L 4. >24 horas )
TAC | hasta la realizaciéon la realizacién clinica desde el ingreso

del estudio
imagenoldgico

de la TAC

al hospital.
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Datos de la Hospitalizacion

Numero de

Numero de dias

Duraci Tiempo que dias que .
i Ficha de que transcurre
6n de | transcurre desde el transcurre - Se
) . s . recoleccio . desde el
la internamiento en el | Cuantitativ | Indire desde el De expresara . .
. . . . . . n de datos o internamiento en
hospit | centro hospitalario o] cta internamiento razon o como N° de
. . e historia : el centro
alizaci | hasta el egreso de en el hospital o dias . \
. Lo clinica hospitalario hasta
on la hospitalizacion hasta el
el egreso.
egreso
1. Se
expresara
: conforme al
. . Ficha de . . .
NIHSS | Escala que puntua Primera iy puntaje Primer puntaje
- o . ot recoleccio .
al de forma numérica | Cuantitativ | Indire puntuacion De encontrado | registrado menor
] n de datos
Ingres la gravedad del o} cta NIHSS razon o en la a 48 horas en la
. . e historia o R
o ictus registrada o historia historia clinica
clinica gy
clinica.
2. No
consignado
Uso de fibrindlisis
durante el periodo
Drogas o R
0 de hospitalizacion.
procedimientos . . L
. . Tratamiento Ficha de Solo aplicara para
Terapi que se realizan g . .
. con alteplase recoleccio 1. Si pacientes con
ade para lograr una I Indire . . :
. Cualitativo en el periodo | Ordinal | n de datos 2. No tiempo de llegada
reperfu | revascularizacion cta L .
L de e historia 3. No aplica <4.5 hy NIHSS
sién en el contexto de o, o
. hospitalizacién clinica entre 6-25 puntos,
una obstruccion :
, caso contrario se
arterial .
marcara “no
aplica”
'Gte_rd”%mc;e”éo %”Cllma Internamiento Ficha de El ingreso del
nidad de Cuidados i ;
Ingres | Intensivos debidoa | . | Indire en UCI Nomina ;egg'gg%‘; 1. Si psﬂﬁgg ge'a
o a UCI patologias que cta durante la I e historia 2. No Cuidados
comprometan la hospitalizacion o .
clinica Intensivos

vida.
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Mortalidad

Deceso o pérdida
de la vida de una
persona

Cualitativo

Indire
cta

Fallecimiento
del paciente

Nomina
[

Ficha de
recoleccio
n de datos
e historia

clinica

-_—

No

Pérdida de la vida
del paciente hasta
antes del egreso
hospitalario
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CAPITULO lll: METODOS DE INVESTIGACION

3.1. Tipo y diseiio de Investigacion

- Por el enfoque de la investigacion: Cuantitativo
- Por el alcance de la investigacion: Correlacional
- Por el grado de intervencion del investigador: Observacional

- Por el periodo de captacion de la informacion: Retrospectivo

3.2. Poblaciéon y muestra

3.2.1. Descripcién de la poblacion

La poblacién esta conformada por pacientes con ECV isquémica atendidos en dos
hospitales del Cusco durante los afios 2018-2019 y 2020-2021, excluyendo el periodo pre
pandémico del 2020 (01/01/2020-10/03/2020). Se utilizé los cédigos Cie 10 para la
busqueda en la base de datos de ambos hospitales (163, 164, 167.8, 167.9) como primer
diagnostico. Segun dicha busqueda se contabiliza un total de 282 pacientes, siendo del

Hospital Regional del Cusco 171 pacientes y del Hospital Antonio Lorena 111 pacientes.

3.2.2. Criterios de inclusion y exclusion
3.2.2.1. Criterios de inclusion:

e Pacientes > 18 afos con diagnéstico de ECV isquémica comprendidos 2 afios antes
de la pandemia (2018-2019) y en la pandemia (11/03/2020 — 2021).

e ElI paciente debe contar con la evaluacion de un Neurdlogo del hospital
correspondiente.

3.2.2.2. Criterios de exclusion:

e Historias clinicas con informacion incompleta que imposibiliten la adecuada
aplicacién de la Hoja de recopilacion de informacién o que no se encuentren en el
archivo de cada hospital

e Pacientes que son ftransferidos a otro centro asistencial o que soliciten su Alta
Voluntaria en su hospitalizacion.

¢ Diagnosticados de Ataque Isquémico Transitorio, ECV hemorragico o Traumatismo
craneo encefalico u otro diagndstico diferente.

e Pacientes que reingresen por secuelas de un ictus previo cuyo debut fue antes de
los periodos de estudio del presente trabajo. Si reingresa mas de una vez al ano por
ECV isquémica se considerara la primera hospitalizacion

e Pacientes que no cuenten con fecha de TAC registrada en la Historia Clinica.
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Unidad de Analisis:

Pacientes con ECV isquémica durante el periodo 2018 — 2021 del Hospital Antonio Lorena

y Hospital Regional del Cusco.

3.2.3. Tamano de la muestra y método de muestreo

El nimero de pacientes a estudiar sera igual a la poblacion aplicando los criterios de

inclusion y exclusion. El total obtenido fue de 162, como se explica a continuacion:

HRC = 171 ﬁ\\\\

*2018: 55 pacientes = Hemorragia:
8, No se hallo la historia: 8, Otro
diagndstico: 3, Incompleto: 5. TOTAL:
31

*2019: 52 pacientes = Hemorragia:
5, No se hallo la historia: 3, Otro
diagndstico: 8, Incompleto: 0. TOTAL.:
36

*2020: 28 pacientes = Hemorragia:
3, No se hallé la historia: 0, Otro
diagnostico: 14, Incompleto: 0.
TOTAL: 11

*2021: 36 pacientes > Hemorragia:
3, No se hall6 la historia:2, Otro

Qagnéstico: 6, Incompleto: 1. TOTAL.:
24 /

HRC = 102

HAL = 111 ﬁ\\\\

*2018: 37 pacientes - Hemorragia:
3, No se hall¢ la historia: 6, Otro
diagndstico: 4, Incompleto: 6. TOTAL:
18

*2019: 16 pacientes - Hemorragia:
1, No se hall6 la historia: 3, Otro
diagndstico: 1, Incompleto: 0. TOTAL:
11

*2020: 20 pacientes = Hemorragia:
2, No se hallo la historia: 3, Otro
diagndstico: 1, Incompleto: 3. TOTAL:
11

*2021: 38 pacientes = Hemorragia:
8, No se hallo la historia: 5, Otro

\diagnéstico: 4, Incompleto: 1. TOTAL:/
20

HAL = 60
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3.3.

Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Para conseguir la informacién se siguio los siguientes pasos:

3.4.

Peticion correspondiente al director del “Hospital Regional del Cusco” y Comité de
Investigacion para la aceptacion y realizaciéon del proyecto de tesis.

Peticion correspondiente al director del “Hospital Antonio Lorena”, al Comité de
Investigacion de dicha institucion para la aceptacion y realizacion del proyecto de
tesis.

Previa autorizacion se consultara los datos del registro hospitalario de ambos
nosocomios para recolectar datos genéricos.

Se identificara y se buscaran las historias clinicas correspondientes para extraer los
datos segun Hoja de Recopilacién de datos (Ver Anexo 02) como: Sede hospitalaria,
Periodo de estudio, edad, género, Escala NIHSS al ingreso, Tiempo de llegada al
hospital, tiempo de obtencién de TAC, Duracion de la hospitalizacién, Escala NIHSS
al ingreso, Terapia de reperfusiéon (en candidatos), Ingreso a UCI y la mortalidad.
La ficha consta de 4 secciones: la primera seccion conformada por datos generales
/ caracteristicas epidemiolégicas, la segunda seccidén conformado por tiempos en la
atencion de la ECV isquémica, la tercera seccion por los datos de la Hospitalizacion,
y la cuarta seccion como desenlace conformado por la Mortalidad. Dicha Ficha de
recoleccion esta validada por 5 expertos en la materia, que incluyen 2 médicos
neurdlogos y 3 médicos internistas, la evaluacién de la validacion esta explicada en

el anexo 3.

Plan de andlisis de datos

Posterior a la recopilacion de informacién se realizara un banco de datos en el programa

Microsoft Excel 2013. El analisis estadistico usaremos el programa STATA V 16.0.

Para dicho analisis estadistico se dividié en 2 etapas:

Fase descriptiva
o Cuyo fin sera, para las variables cualitativas, determinar la distribucién de
frecuencias y porcentajes, y para las variables cuantitativas, las medidas de
tendencia central y de dispersion. Previa evaluacion de normalidad a través
del test estadistico de Shapiro-Wilk

Fase Inferencial
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Para el analisis bivariado se utilizara las pruebas Exacta Fisher y Chi 2 para
variables cualitativas, para variables cuantitativas se utilizara la prueba de T
de Student o U de Mann-Whitney segun la normalidad.

Considerar estadisticamente significativo un p<0.05
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PRESUPUESTO

CONCEPTO

APORTE (SOLES)

MATERIALES

200.00

INTERNET

100.00

FOTOCOPIA/IMPRESIONES

100.00

IMPROVISTOS

100.00

PERSONAL QUE RECOPILA DATOS

1000.00

TOTAL

1500.00

CRONOGRAMA

Esquema Grantt

Marzo

Abril

Mayo

Junio

Julio

Agosto

Elaboracion del protocolo:

Introduccion
Resumen

Objetivos, Problema,
Fundamentacion

Realizacion del Instrumento

Aprobacion del Protocolo

Recopilacion de datos

Analisis estadistico de datos

Interpretacion de resultados

Sustentacion: tesis
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CAPITULO IV: RESULTADOS
En total hubo 282 historias clinicas en los dos hospitales. En el Hospital Regional del Cusco
se registrd 171 expedientes y en el Hospital Antonio Lorena 111 expedientes. Las historias
clinicas se encuentran en su base de datos con el diagndstico de CIE 10 de ictus (163, 164,
167.8, 167.9) atendidos en los afios 2018 — 2021, excluyendo el periodo no pandémico del
2020 (01/01/2020 — 10/3/2020).

Aplicando los criterios de inclusion y exclusion. Se obtuvo un total de 162 historias clinicas

en ambos hospitales, 102 en el HRC y 60 en el HAL.
A continuacién, esquematizaremos en tablas y graficos los datos obtenidos.

Nota Aclaratoria: La fuente de las siguientes tablas y graficos son de acuerdo a la revision

de las historias clinicas y la ficha de recoleccién de datos.
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4.1. ANALISIS DESCRIPTIVO
4.1.1. DESCRIPCION DE LAS CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DE LA
POBLACION EN AMBOS HOSPITALES

Tabla 1. Distribucion los pacientes con ECV isquémica en segun cada Sede
Hospitalaria, 2018 - 2021

Periodo
Hospital Prepandémico Pandémico TOTAL

N (%) N (%) N (%)
Hospital Regional

67 (41.35) 35 (21.61) 102 (62.96)
del Cusco
Hospital Antonio

29 (17.90) 31(19.14) 60 (37.04)
Lorena
TOTAL 96 (59.25) 66 (40.75) 162 (100.0)

Esta tabla nos muestra que el Hospital Regional del Cusco tuvo un total de 102 pacientes
(62.96%), del cual antes de la pandemia hubo 67 pacientes (41.35%) y durante la pandemia
35 pacientes (21.61).

El Hospital Antonio Lorena un total de 60 pacientes (37.04%), de los cuales antes de la

pandemia hubo 29 pacientes (17.9%) y durante la misma hubo 31 pacientes (19.14%)

En el periodo prepandémico encontramos 96 pacientes (59.25%) y en el periodo
pandémico, 66 pacientes (40.75%).
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Tabla 2. Distribucion por anos segun sede hospitalaria de

isquémica en 2 hospitales del Cusco, 2018 - 2021

pacientes con ECV

Hospital
Ao HRC HAL TOTAL

N (%) N (%) N (%)
2018 31 (30.39) 18 (30.0) 49 (30.25)
2019 36 (35.29) 11 (18.33) 47 (29.01)
2020 11 (10.78) 11 (18.33) 22 (13.58)
2021 24 (23.53) 20 (33.33) 44 (27.16)
TOTAL 102 (100.0) 60 (100.0) 162 (100.0)

La tabla 2 nos muestra la cantidad de pacientes que hubo en cada afio y por cada sede
hospitalaria. Observamos que, en el HRC, se recolecté mayor cantidad de pacientes en el
afno 2019 (35.29%) y la menor cantidad de pacientes en el afio 2020 (10.78%).

En el HAL se evidencia que la mayor cantidad de pacientes fue en el afo 2021 (33.33%) y

la menor cantidad de pacientes en el afio 2019 y 2020 (18.33% en cada afo)

Tabla 3. Mediana y media de edad de los pacientes con ECV isquémica en 2 hospitales
del Cusco, 2018 - 2021

Mediana Media DS Min Max
Edad 74 (62-83) 71.07 15.54938 16 95

En la tabla 3 podemos ver que la media de todos los pacientes del estudio (incluido el
periodo pre-COVID y el periodo COVID) fue de 71 afos con una Desviacion estandar de
15.55. Consideramos la mediana (por tener una distribucion no normal segun el test de
Shapiro Willk) de 75 afos con un rango intercuartilico (RIC) de 62 a 83 afios. La edad

minima en el estudio fue de 16 anos, la edad maxima fue de 95 anos.
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Tabla 4. Distribucion de las caracteristicas epidemiolégicas por periodo de estudio

de pacientes con ECV isquémica en 2 hospitales del Cusco, 2018 - 2021

R Prepandémico Pandémico
N (%) N (%)
Edad** 74 (62-84) 73.5 (63-82)
Género
Masculino 43 (44.79) 36 (54.55)
Femenino 53 (55.21) 30 (45.45)
Nivel de Instrucciéon
Sin estudios 37 (38.54) 13 (19.7)
Primaria 33 (34.38) 32 (44.48)
Secundaria 21 (21.88) 17 (25.76)
Superior 5 (5.21) 4 (6.06)
Procedencia
Urbano 40 (41.67) 32 (48.48)
Rural 56 (58.33) 34 (51.52)

**Se expresa en funcion de la mediana y de los RIC

La tabla 4 nos resume las caracteristicas epidemiologicas de la poblacién de ambos

hospitales segun cada periodo de estudio. Vemos que en el periodo prepandémico, el sexo

femenino fue de 55.21%, los pacientes con nivel de instruccion “Sin Estudios” fueron un

38.54%, y los pacientes con nivel de Instruccion “Primaria”, 34.88%. El lugar de procedencia

Rural fue de 58.33%.

En el periodo pandémico, el sexo masculino fue de 54.55%, los pacientes con nivel de

instruccién “Sin Estudios” fueron un 19.7%, y los pacientes con nivel de Instruccion

“Primaria”, 44.48%. El lugar de procedencia Rural fue de 51.52%.
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4.1.2. ANALISIS DESCRIPTIVO DEL HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO

De los 102 pacientes que aportd el Hospital Regional del Cusco al presente estudio, 67

(65.69%) fueron del periodo prepandémico y 35 (34.31%) fueron del periodo pandémico.

Tabla 5. Caracteristicas epidemiolégicas de la poblacién con ECV isquémica durante

el periodo prepandémico y pandémico en el Hospital Regional del Cusco, 2018 - 2021

e Prepandémico Pandémico
N (%) N (%)
Edad** 72 (60 — 84) 71 (63 - 82)
Género
Masculino 32 (47.76) 19 (54.29)
Femenino 35 (52.24) 16 (45.71)
Nivel de Instrucciéon
Sin estudios 23 (34.33) 5 (14.29)
Primaria 26 (38.81) 21 (60.0)
Secundaria 13 (19.4) 8 (22.86)
Superior 5 (7.46) 1(2.86)
Procedencia
Urbano 29 (43.28) 16 (45.71)
Rural 38 (56.72) 19 (54.29)

**Se expresa en funcion de la mediana y RIC

La mediana de la edad en el periodo prepandémico fue de 72 afios (RIC 60 — 84), y en el

periodo pandémico fue de 71 anos (RIC 63 — 82 anos).

Antes de la pandemia, el sexo femenino fue de 52.24%, los pacientes con nivel de
instruccién “Sin Estudios” fueron un 34.33% y los que tuvieron estudios primarios fueron

38.81%. El lugar de procedencia rural representd un 56.72%.

Durante la pandemia el sexo masculino fue de 54.29%, los pacientes con nivel de
instruccion “Sin Estudios” fueron un 14.29% vy los de “Primaria” fueron un 60%. El lugar de

procedencia rural representd un 54.29%.
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Tabla 6. Tiempo de llegada al hospital y tiempo de obtenciéon de TAC durante el

periodo prepandémico y pandémico de los pacientes con ECV isquémica en el
Hospital Regional del Cusco, 2018 - 2021

R Prepandémico Pandémico
N (%) N (%)

Tiempo de llegada al hospital

<4.5h 12 (17.91) 2 (5.71)

4.5 - 24h 27 (40.30) 13 (37.14)

>24h 28 (41.79) 20 (57.14)

En >24 h (dias)* 3.43 (2.83) 2.84 (2.26)

Tiempo de Obtencion de TAC

<t1h 2 (2.99) -

1h —9h 45 (67.16) 18 (51.43)

9h — 24h 17 (25.37) 12 (34.29)

>24h 3(4.48) 5(14.29)

En >24h (dias)* 1.5 (0.5) 1.8 (0.57)

*Se expresa en funcion de la media y DS

En esta tabla observamos que antes de la pandemia, los pacientes que acudieron al hospital
posterior a las 24 horas fueron un 41.79%, seguido de los pacientes que acudieron entre
4.5 horas y 24 horas (40.30%), entre los pacientes que se demoraron mas de 1 dia en
acudir al hospital tuvieron un promedio de 3.43 dias (DS: 2.83 dias) de demora. En la
pandemia los pacientes que acudieron al hospital posterior a las 24 horas fueron un 57.14%,

entre estos pacientes se obtuvo un promedio de 2.84 dias (DS: 2.26 dias) de retraso.

Respecto al tiempo de obtencion de TAC, antes de la pandemia al 2.99% de los pacientes
se les realizé en menos de 1 hora, entre 1 hora 'y 9 horas al 67.16% y posterior a las 24
horas al 4.48% de los pacientes, el promedio hallado en estos ultimos es de 1.5 dias (DS:
0.5 dias) de demora. En la pandemia no hubo pacientes que se les realizé la TAC en menos
de 1 hora, entre 1 hora y 9 horas a 51.43% y posterior a las 24 horas a 14.29% de los

pacientes, el promedio hallado en estos ultimos es de 1.8 dias (DS: 0.57 dias) de demora.
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Tabla 7. Cuadro cruzado del Tiempo de llegada al hospital y tiempo de obtencién de

TAC durante el periodo prepandémico en los pacientes con ECV isquémica en el
Hospital Regional del Cusco, 2018 - 2019

Tiempo de Tiempo de llegada al hospital antes de la pandemia
Obtencién

<4.5h 4.5h - 24 >24h Total
de TAC

N (%) N (%) N (%) N (%)
<1h 2 (2.99) --- --- 2 (2.99)
1h - 9h 9(13.43) 19 (28.36) 17 (25.37) 45 (67.16)
9h - 24h 1(1.49) 5 (7.46) 11 (16.42) 17 (25.37)
>24h -—- 3(4.48) - 3 (4.48)
Total 12 (17.91) 27 (40.30) 28 (41.79) 67 (100.0)

Vemos en esta tabla que compara las frecuencias y porcentajes de los pacientes que se

realizaron la TAC con el tiempo de llegada al Hospital Regional del Cusco antes de la

pandemia. Entre los pacientes que llegaron en menos de 4.5 horas (candidatos a fibrindlisis)

a 2 pacientes se les realizé la TAC en menos de 1 hora, a 9 pacientes entre 1 h - 9 horas y

a 1 paciente en menos de 24 horas.

Los que se demoraron >24 horas en obtener una TAC, fueron 3 pacientes y llegaron entre
4.5h — 24 horas al Hospital.
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Tabla 8. Cuadro cruzado del Tiempo de llegada al hospital y tiempo de obtencién de
TAC durante el periodo pandémico en los pacientes con ECV isquémica en el Hospital
Regional del Cusco, 2020 - 2021

Tiempo de Tiempo de llegada al hospital en la pandemia

S <4.5h 4.5h - 24 >24h Total
22 N (%) N (%) N (%) N (%)

<1h

1h - 9h 2(5.71) 9 (25.71) 7 (20.00) 18 (51.42)
9h - 24h 4 (11.43) 8 (22.86) 12 (34.29)
>24h -—- -—- 5(14.29) 5 (14.29)
Total 2 (5.71) 13 (37.14) 20 (57.15) 35(100.00)

Esta tabla compara las frecuencias y porcentajes de los pacientes que se realizaron la TAC
con el tiempo de llegada al Hospital Regional del Cusco en la pandemia. Entre los pacientes
que llegaron en menos de 4.5 horas (candidatos a fibrindlisis) a ningun paciente se le realizé

la TAC en menos de 1 hora, al total (2 pacientes) entre 1 h — 9 horas.

Los que se demoraron >24 horas en obtener una TAC, fueron 5 pacientes y llegaron
posterior a las 24 horas al Hospital.
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Grafico 01. Distribucién porcentual del tiempo de llegada al hospital segun el género

durante el periodo prepandémico y pandémico de los pacientes con ECV isquémica

en el Hospital Regional del Cusco, 2018 - 2021
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Antes de la pandemia, entre los pacientes que llegaron en <4.5 horas la poblacién femenina
representd un 10.45% y los que llegaron entre 4.5h y 24 horas, las mujeres fueron 22.39%.

Entre demoraron >24 horas en acudir al hospital, el sexo masculino fue de 22.39%.

En la pandemia, entre los pacientes que acudieron en <4.5 horas, fueron 2.86% varones y
mujeres y los que llegaron de 4.5 horas — 24 horas, las mujeres fueron 20%. Entre los

pacientes que se demoraron >24 horas en llegar al hospital, los varones fueron 34.29%.
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Grafico 02. Distribucion porcentual del tiempo de llegada al hospital segun el Nivel
de Instruccion durante el periodo prepandémico y pandémico de los pacientes con
ECV isquémica en el Hospital Regional del Cusco, 2018 - 2021
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Antes de la pandemia, entre los pacientes que llegaron en <4.5 horas, los pacientes “Sin
Estudios” fueron 5.97%, los que tuvieron estudios primarios 7.46%, los que tuvieron
estudios secundarios 1.49% y los que tuvieron estudios superiores 2.99%. Entre demoraron
>24 horas en acudir al hospital los pacientes “Sin Estudios” fueron 16.42%, los pacientes
con estudios primarios 17.91%, los pacientes con estudios secundarios 7.46%, no hubo

pacientes con estudios superiores.

En la pandemia, entre los pacientes que llegaron en <4.5 horas, los pacientes “Sin Estudios”
fueron 2.86%, los que tuvieron estudios primarios 2.86%% y no hubo pacientes con
estudios secundarios ni superiores. Entre demoraron >24 horas en acudir al hospital los
pacientes “Sin Estudios” fueron 8.57%, los pacientes con estudios primarios 34.29%, los

pacientes con estudios secundarios 14.29%, no hubo pacientes con estudios superiores.
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Grafico 03. Distribuciéon porcentual del tiempo de llegada al hospital segun el lugar
de procedencia durante el periodo prepandémico y pandémico de los pacientes con
ECV isquémica en el Hospital Regional del Cusco, 2018 - 2021
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Antes de la pandemia, entre los pacientes que llegaron en <4.5 horas, los pacientes
procedentes de zonas urbanas fueron 14.93% y los de zonas rurales 2.99%. Entre los que
se demoraron >24 horas, los pacientes procedentes de zonas urbanas fueron 5.97% vy los
de zonas rurales 35.82%.

En la pandemia, entre los pacientes que llegaron en <4.5 horas, los pacientes de zonas
urbanas y rurales fueron 2.86%. Entre los que se demoraron >24 horas, los pacientes
procedentes de zonas urbanas fueron 25.71% y los de zonas rurales 31.43%.
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Tabla 9. Distribucién la duracion de la hospitalizacion, el NIHSS, la frecuencia de la
terapia de reperfusion y el ingreso a UCI durante el periodo prepandémico y
pandémico de los pacientes con ECV isquémica en el Hospital Regional del Cusco,
2018 - 2021

Prepandémico Pandémico
Variable

N (%) N (%)
Duracion de

o 12 (6.04) 13 (7.79)

hospitalizacion*
NIHSS al ingreso
Consignado 50 (74.63) 12 (34.29)
No consignado 17 (25.37) 23 (65.71)
Puntaje del NIHSS** 13 (10 -17) 15 (9-20)
Terapia de reperfusion (entre candidatos a fibrindlisis)
Si 2(18.18) ---
No 9(81.82) 2 (100)
Ingreso a UCI
Si 6 (8.96) ---
No 61 (91.04) 35 (100)

*Se expresa en funcion de la media y DS
**Se expresa en funcion de la mediana y RIC

Antes de la pandemia, el promedio de la hospitalizacion fue de 12 dias (DS 6.04). Hubo 17
historias clinicas (25.37%) en los que no se encontrd un puntaje del NIHSS al ingreso. La
mediana del valor del NIHSS fue de 13 (RIC 10 — 17). Hubo 11 candidatos a fibrindlisis, de

los cuales se reperfundié a 2 (18.18%). Se observa 8 pacientes ingresaron a UCI (8.96%).

En la pandemia el promedio de la hospitalizacion fue de 13 dias (DS: 7.79). Hubo 23
historias clinicas (65.71%) en los que no se encontré un puntaje del NIHSS al ingreso. La
mediana del puntaje NIHSS fue de 15 (RIC 9-20). Hubo 2 candidatos a fibrindlisis, a ninguno
se le reperfundio.
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Grafico 04. Cajas y Bigotes del Valor del NIHSS durante el periodo prepandémico y
pandémico de los pacientes con ECV isquémica en el Hospital Regional del Cusco,
2018 - 2021

Prepandémico

Pandémico

Valor NIHSS

Este grafico muestra una comparacién entre las medianas del valor NIHSS obtenido de las
historias clinicas entre el periodo prepandémico y el pandémico. Se ve que el valor minimo
antes de la pandemia es de 3 y el maximo es de 23. El p50 es de 13 y el Rango
Intercuartilico (RIC) va de 10 — 17.

En el periodo pandémico el valor minimo fue de 7, el maximo de 27. El p50 fue de 15y el
RIC va de 9 a 20.
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Tabla 10. Distribuciéon la Mortalidad de los pacientes con ECV isquémica en el
Hospital Regional del Cusco, 2018 - 2021

Prepandémico Pandémico
Variable

N (%) N (%)
Mortalidad
Si 9(13.43) 5(14.29)
No 58 (86.57) 30 (85.71)

En esta tabla observamos que la mortalidad antes de la pandemia fue de 13.43% y en la
pandemia fue de 14.29%.
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4.1.3. ANALISIS DESCRIPTIVO DEL HOSPITAL ANTONIO LORENA

El Hospital Antonio Lorena aporté al presente estudio 60 pacientes, de los cuales 29
pacientes (48.33%) estuvieron periodo prepandémico y 31 (51.67%) fueron del periodo
pandémico.

Tabla 11. Caracteristicas epidemiolégicas de los pacientes con ECV isquémica
durante el periodo prepandémico y pandémico en el Hospital Antonio Lorena, 2018 -
2021

SRR Prepandémico Pandémico
N (%) N (%)
Edad** 78 (65 - 84) 76 (63 — 84)
Género
Masculino 11 (37.93) 17 (54.84)
Femenino 18 (62.07) 14 (45.16)
Nivel de Instruccién
Sin estudios 14 (48.28) 8 (25.81)
Primaria 7 (24.14) 11 (35.48)
Secundaria 8 (27.59) 9 (29.03)
Superior 0 (0.0) 3 (9.68)
Procedencia
Urbano 11 (37.93) 16 (51.61)
Rural 18 (62.07) 15 (48.39)

*Se expresa en funcion de la mediana y RIC

La mediana de la edad en el periodo prepandémico fue de 78 afos (RIC 65 — 84), y en el

periodo pandémico fue de 76 anos (RIC 63 — 84 anos).

Antes de la pandemia, el sexo femenino fue de 62.07%, los pacientes con nivel de
instrucciéon “Sin Estudios” fueron un 48.28% y los que tuvieron estudios primarios fueron

24 14%. El lugar de procedencia rural representd un 62.07%.

Durante la pandemia el sexo masculino fue de 54.84%, los pacientes con nivel de
instruccion “Sin Estudios” fueron un 25.81% y los de “Primaria” fueron un 35.48%. El lugar

de procedencia urbano representd 51.61%.
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Tabla 12. Distribucion del Tiempo de llegada al hospital y de obtencién de TAC de los
pacientes con ECV isquémica durante el periodo prepandémico y pandémico en el
Hospital Antonio Lorena, 2018 - 2021

R Prepandémico Pandémico
N (%) N (%)

Tiempo de llegada al hospital

<4.5h 5(17.24) 5(16.13)

4.5 - 24h 5(17.24) 11 (35.48)

>24h 19 (65.52) 15 (48.39)

En >24 h (dias)* 4.5 (3.55) 2.56 (2.04)

Tiempo de Obtencion de TAC

<t1h --- -

1h —9h 11 (37.93) 11 (35.48)

9h — 24h 13 (44.83) 14 (45.16)

>24h 5(17.24) 6 (19.35)

En >24h (dias)* 1.4 (0.4) 1.9 (0.8)

*Se expresa en funcion de la mediay la DS

En esta tabla observamos que antes de la pandemia, los pacientes que acudieron al
Hospital Antonio Lorena en menos de 4.5 hroas fueron 17.24%, aquellos que lo hicieron
posterior a las 24 horas fueron un 65.52%, entre estos ultimos, se ve un promedio de 3.43
dias (DS: 2.83 dias) de tardanza. En la pandemia, 16.13% de los pacientes llegaron en
menos de 4.5 horas, los que acudieron al hospital posterior a las 24 horas fueron un 48.39%,
entre estos ultimos pacientes se obtuvo un promedio de 2.56 dias (DS: 2.04 dias) de

tardanza.

Respecto al tiempo de obtencion de TAC (fuera del hospital), a ningun paciente le realizd
en menos de 1 hora independientemente del promedio. En la era pre-COVID se demoraron
entre 9 horas y 24 horas a un 48.83% de pacientes y posterior a las 24 horas a 17.24%, el
promedio hallado en estos ultimos es de 1.4 dias (DS: 0.4 dias) de demora. En la era COVID
se demoraron entre 9 horas y 24 horas a 45.16% de pacientes y posterior a las 24 horas a

19.35%, el promedio hallado en estos ultimos es de 1.8 dias (DS: 0.57 dias) de demora.
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Tabla 13. Cuadro cruzado del Tiempo de llegada al hospital y tiempo de obtencién de

TAC durante el periodo prepandémico en los pacientes con ECV isquémica en el
Hospital Antonio Lorena, 2018 - 2019

Tiempo de Tiempo de llegada al hospital antes de la pandemia
S <4.5h 4.5h - 24 >24h Total
22 N (%) N (%) N (%) N (%)

<1h

1h - 9h 2(6.9) 2(6.9) 7 (24.14) 11 (37.93)
9h - 24h 3(10.34) 1(3.45) 9 (31.03) 13 (44.83)
>24h -—- 2(6.9) 3(10.34) 5(17.24)
Total 5(17.24) 5(17.24) 19 (65.52) 29 (100.00)

Vemos en esta tabla que compara las frecuencias y porcentajes de los pacientes que se

realizaron la TAC con el tiempo de llegada al Hospital Antonio Lorena antes de la pandemia.

Entre los pacientes que llegaron en menos de 4.5 horas a 2 pacientes se les realizé la TAC

entre 1 hora y 9 horas, a 3 pacientes entre 9 horas y 24 horas y no hubo ningun paciente

que se demord mas de 24 horas en obtener una TAC.

Los que se demoraron >24 horas en obtener una tomografia, fueron 2 pacientes que

acudieron entre 4.5 horas y 24 horas al hospital y 3 de los que se demoraron mas de 24

horas en acudir al hospital.
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Tabla 14. Cuadro cruzado del Tiempo de llegada al hospital y tiempo de obtencién de

TAC durante el periodo pandémico en los pacientes con ECV isquémica en el Hospital

Antonio lorena, 2020 - 2021

Tiempo de Tiempo de llegada al hospital en la pandemia

S <4.5h 4.5h - 24 >24h Total
22 N (%) N (%) N (%) N (%)

<1h

1h - 9h 3(9.68) 5(16.13) 3(9.68) 11 (35.48)
9h - 24h 1(3.23) 4 (12.9) 9 (29.03) 14 (45.16)
>24h 1(3.23) 2 (6.45) 3(9.68) 6 (19.35)
Total 5(16.13) 11 (35.48) 15 (48.39) 31 (100.00)

Vemos en esta tabla que compara las frecuencias y porcentajes de los pacientes que se

realizaron la TAC con el tiempo de llegada al Hospital Antonio Lorena durante la pandemia.

Entre los pacientes que llegaron en menos de 4.5 horas, 3 pacientes se demoré en obtener

la TAC entre 1 hora y 9 horas, a 1 pacientes entre 9 horas y 24 horas y a 1 paciente se

demord mas de 24 horas en obtener una TAC.

Los que se demoraron >24 horas en obtener una tomografia, fueron 1 pacientes que acudio

en menos de 4.5 horas, 2 pacientes que acudieron entre 4.5 horas y 24 horas y 3 pacientes

que se demoraron mas de 24 horas en acudir al hospital.
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Grafico 05. Distribucién porcentual del Tiempo de llegada al hospital seguin el género
de los pacientes con ECV isquémica durante el periodo prepandémico y pandémico
en el Hospital Antonio Lorena ,2018 — 2021
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Antes de la pandemia, entre los pacientes que llegaron en <4.5 horas la poblacién femenina
representd un 13.79% y los que llegaron entre 4.5h y 24 horas, los varones fueron 10.34%.

Entre demoraron >24 horas en acudir al hospital, el sexo femenino fue de 41.38%.

En la pandemia, entre los pacientes que acudieron en <4.5 horas, fueron 12.9% varones y
3.23% mujeres y los que llegaron de 4.5 horas — 24 horas, los varones fueron 22.58%. Entre

los pacientes que se demoraron >24 horas en llegar al hospital, las mujeres fueron 29.03%.
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Grafico 06. Distribucion porcentual del Tiempo de llegada al hospital segun el nivel
de instruccion de los pacientes con ECV isquémica durante el periodo prepandémico

y pandémico en el Hospital Antonio Lorena, 2018 — 2021
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Antes de la pandemia, entre los pacientes que llegaron en <4.5 horas, los pacientes “Sin
Estudios” fueron 10.34%%, los que tuvieron estudios primarios 6.9% y no hubo pacientes
con estudios secundarios. Entre los que demoraron >24 horas en acudir al hospital los
pacientes “Sin Estudios” fueron 27.59%, los pacientes con estudios primarios 17.24%, los
pacientes con estudios secundarios 20.69%. No hubo pacientes con estudios superiores en

este periodo.

En la pandemia, entre los pacientes que llegaron en <4.5 horas, los pacientes “Sin Estudios”
fueron 3.23%, los que tuvieron estudios primarios 9.68%% y los que tuvieron estudios
superiores 3.23%, no hubo pacientes con estudios secundarios. Entre demoraron >24 horas
en acudir al hospital los pacientes “Sin Estudios” fueron 16.13%, los pacientes con estudios
primarios 19.35%, los pacientes con estudios secundarios 12.9%, no hubo pacientes con

estudios superiores.

54



B0

S0

. 1613
1% 12.9
17.24
.
10,34 10,34 o
£.8 6.2 z 333
- - =
cd 5h 2dih v 24h 4,55 &5

Grafico 07. Distribucién porcentual del Tiempo de llegada al hospital segun el lugar
de procedencia de los pacientes con ECV isquémica durante el periodo

prepandémico y pandémico en el Hospital Antonio Lorena, 2018 — 2021
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Antes de la pandemia, entre los pacientes que llegaron en <4.5 horas, los pacientes
provenientes de zonas urbanas fueron 10.34% y los de zonas rurales 6.9%. Entre los que
se demoraron >24 horas, los pacientes procedentes de zonas urbanas fueron 17.24% y los

de zonas rurales 48.28%.

En la pandemia, entre los pacientes que llegaron en <4.5 horas, los pacientes procedentes
de zonas urbanas fueron 12.9% vy los de zonas rurales fueron 3.23%. Entre los que se
demoraron >24 horas, los pacientes procedentes de zonas urbanas fueron 19.35% y los de

zonas rurales 29.03%.
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Tabla 15. Duracion de la hospitalizacion, NIHSS, frecuencia de la terapia de
reperfusién y el Ingreso a UCI de los pacientes con ECV isquémica durante el periodo

prepandémico y pandémico en el Hospital Antonio Lorena, 2018 - 2021

Prepandémico Pandémico
Variable

N (%) N (%)
Duracion de

o 13.13 (9.71) 12.19 (6.65)

hospitalizacion**
NIHSS
Consignado 0(0.0) 1(3.23)©
No consignado 29 (100.0) 30 (96.77)
Valor del NIHSS* --- ---
Terapia de reperfusion***
Si 0 (0.0) 0(0)
No 0 (0.0) 1(100)
Ingreso a UCI
Si 4 (13.79) 2 (6.45)
No 25 (86.21) 29 (93.55)

**Se expresa en funcion a la mediana y RIC
***Solo se encontrd 1 candidato
© Solo hubo un valor (=21)

Antes de la pandemia, el promedio de la duracion de la hospitalizacion fue de 13.13 dias
(DS 9.71 dias). Hubo 29 historias clinicas (100%) en los que no se encontré un puntaje del
NIHSS al ingreso por lo que no se considerd a ningun paciente del HAL como candidato a

fibrindlisis. Se observa 4 pacientes ingresaron a UCI (13.79%).

En la pandemia el promedio de la duracion de la hospitalizacion fue de 12.19 dias (DS: 6.65
dias). Hubo 1 historia clinica (3.23%) con puntaje del NIHSS al ingreso que corresponde al
periodo pandémico por lo que solo hubo 1 candidato a fibrindlisis, al cual no se le

reperfundié. Se observa que 2 pacientes ingresaron a UCI (6.45%)
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Tabla 16. Mortalidad de los pacientes con ECV isquémica durante el periodo

prepandémico y pandémico en el Hospital Antonio Lorena, 2018 - 2021

Prepandémico Pandémico
Variable

N (%) N (%)
Mortalidad
Si 10 (34.48) 4 (12.9)
No 19 (65.52) 27 (87.1)

Respecto a la mortalidad, antes de la pandemia era de 34.48%, durante la pandemia fue

de 12.9%
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4.2. ANALISIS BIVARIADO
4.2.1. ANALISIS BIVARIADO EN EL HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO

Tabla 17. Comparacion de las caracteristicas epidemioldgicas entre los periodos

prepandémico y pandémico en el Hospital Regional del Cusco, 2018 - 2021

R Prepandémico Pandémico 0
N (%) N (%)
0.6023
Edad** 72 (60 — 84) 71 (63 - 82) U de Mann-
Whitnney
Género
Masculino 32 (47.76) 19 (54.29) 0.532
Femenino 35 (52.24) 16 (45.71) Chi2
Nivel de Instruccién
Sin estudios 23 (34.33) 5 (14.29)
Primaria 26 (38.81) 21 (60.0) 0.081
Secundaria 13 (19.4) 8 (22.86) Exacta de Fisher
Superior 5 (7.46) 1(2.86)
Procedencia
Urbano 29 (43.28) 16 (45.71) 0.081
Rural 38 (56.72) 19 (54.29) Chi2

**Se expresa en funcion de la mediana y RIC

S —

Doty
T e

W]
Frina del Pasconivin

[T

o

*Distribuciones de la normalidad de la edad para aplicar el test de Mann — Whitney -

Wilcoxon
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Tabla 18. Comparacién del tiempo de llegada al hospital y el tiempo de obtencién de

TAC entre los periodos prepandémico y pandémico en el Hospital Regional del

Cusco, 2018 - 2021

Prepandémico Pandémico
Variable o]
N (%) N (%)
Tiempo de llegada al hospital
<4.5h 12 (17.91) 2 (5.71)
0.157
4.5-24h 27 (40.30) 13 (37.14) Chi2
i
>24h 28 (41.79) 20 (57.14)
0.5016
En >24 h (dias)* 3.43 (2.83) 2.84 (2.26) U de Mann-
Whitney
Tiempo de Obtencion de TAC
<1h 2 (2.99) 0 (0)
1h —9h 45 (67.16) 18 (561.43) 0.142
9h — 24h 17 (25.37) 12 (34.29) Exacta de Ficher
>24h 3(4.48) 5(14.29)
0.71
En >24h (dias)* 1.5 (0.5) 1.8 (0.57) U de Mann-
Whitney
*Se expresa en funcion de la mediay DS
Prapandimicn Panddmios Propandémioo Pandisrico
" 2N |
i- i 20
] / N
H"‘"—— l
;mp-u:lnlmd.;?al :nsp-lal on dias ’ " Ijmmm:u{}blm e TAC @n diss " : ”
: S ; .
nomal llegd |

*Distribuciones de la normalidad del tiempo de llegada al hospital en dias y el tiempo de

obtencién de TAC en dias para aplicar el test de Mann — Whitney - Wilcoxon
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Tabla 19. Comparacion de la duracion de la hospitalizacion, el NIHSS, la frecuencia

de la terapia de reperfusion y el ingreso a UCI entre los periodos prepandémico y

pandémico en el Hospital Regional del Cusco, 2018 - 2021

Prepandémico Pandémico
Variable o]
N (%) N (%)
Duracion de 0.2070
o 12 (6.04) 13 (7.79)
hospitalizacion* T de student
NIHSS
Consignado 50 (74.63) 12 (34.29) <0.0001***
No consignado 17 (25.37) 23 (65.71) Chi2
0.4185
Valor del NIHSS* 13 (10 -17) 15 (9-20.5) U de Mann
Whitnney
Terapia de reperfusion
Si 2 (18.18) 0 (0) 0.705
Exacta de
No 9(81.82) 2 (100) _
Fisher
Ingreso a UCI
Si 6 (8.96) 0 (0) 0.074
Exacta de
No 61 (91.04) 35 (100) _
Fisher

**Se expresa en funcion de la mediana y RIC

***estadisticamente significativo

En la tabla 18, en la variable NIHSS, se ve una reduccién notable en las historias clinicas

en las que el NIHSS esta consignado en el periodo pandémico respecto al prepandémico,

dicha asociacion es estadisticamente significativa (p<0.05)
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Tabla 20. Comparaciéon de la mortalidad entre los periodos prepandémico y

pandémico en el Hospital Regional del Cusco, 2018 - 2021

Prepandémico Pandémico
Variable o]
N (%) N (%)
Mortalidad
Si 9(13.43) 5(14.29) 0.564
No 58 (86.57) 30 (85.71) Exacta de Fisher
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4.2.2. ANALISIS BIVARIADO EN EL HOSPITAL ANTONIO LORENA

Tabla 21. Comparacion de las caracteristicas epidemioldgicas entre los periodos

prepandémico y pandémico en el Hospital Antonio Lorena, 2018 - 2021

R Prepandémico Pandémico 0
N (%) N (%)
0.6354
Edad** 78 (65 - 84) 76 (63 — 84) U de Mann -
Whitney
Género
Masculino 11 (37.93) 17 (54.84) 0.190
Femenino 18 (62.07) 14 (45.16) Chi2
Nivel de Instruccién
Sin estudios 14 (48.28) 8 (25.81)
Primaria 7 (24.14) 11 (35.48) 0.148
Secundaria 8 (27.59) 9 (29.03) Exacta de Fisher
Superior 0 (0.0) 3 (9.68)
Procedencia
Urbano 11 (37.93) 16 (51.61) 0.287
Rural 18 (62.07) 15 (48.39) Chi2

**Se expresa en funcion de la mediana y RIC

W oo

i el Pacserms
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*Distribuciones de la normalidad de la edad del paciente para aplicar el test de Mann —

Whitney - Wilcoxon
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Tabla 22. Comparacién del tiempo de llegada al hospital y el tiempo de obtencién de
TAC entre los periodos prepandémico y pandémico en el Hospital Antonio Lorena,
2018 - 2021

Prepandémico Pandémico
Variable o]

N (%) N (%)
Tiempo de llegada al hospital
<4.5h 5(17.24) 5(16.13)

0.265
4.5 -24h 5(17.24) 11 (35.48) Chi2
i

>24h 19 (65.52) 15 (48.39)
En >24 h (dias)** 4.5 (3.55) 256 (2.04) |- i
Tiempo de Obtencion de TAC
<1h 0 (0.0) 0 (0.0)
1h — 9h 11 (37.93) 11 (35.48) 0.970
9h — 24h 13 (44.83) 14 (45.16) Chi2
>24h 5(17.24) 6 (19.35)
En >24h (dias) 1.4 (0.4) 1908 |- i

*Se expresa en funcion a la media y DS

***No se realizd prueba de significancia estadistica por su distribucion de normalidad

desigual.
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*Distribuciones de la normalidad del tiempo de llegada al hospital en dias y el tiempo de

obtencion de TAC en dias para aplicar el test de Mann — Whitney - Wilcoxon
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Tabla 23. Comparacion de la duracién de la hospitalizacién, y el ingreso a UCI entre

los periodos prepandémico y pandémico en el Hospital Antonio Lorena, 2018 - 2021

Prepandémico Pandémico
Variable o]
N (%) N (%)
0.9618
Duraciéon de
13.13 (9.71) 12.19 (6.65) U de Mann
hospitalizacion**
Whitney
Ingreso a UCI
Si 4 (13.79) 2 (6.45) 0.304
Exacta de
No 25 (86.21) 29 (93.55) _
Fisher

*Se expresa en funcion de la media y DS
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Tabla 24. Comparacion de la Mortalidad entre los periodos prepandémico y
pandémico en el Hospital Antonio Lorena, 2018 - 2021

Prepandémico Pandémico
Variable o]
N (%) N (%)
Mortalidad
Si 10 (34.48) 4 (12.9) 0.048***
No 19 (65.52) 27 (87.1) Chi2

***gstadisticamente significativo

En la tabla 23, se ve una reduccion de la mortalidad entre los pacientes con ECV isquémico
en el Hospital Antonio Lorena en el periodo pandémico respecto al periodo pre pandémico.
Dicha asociacién es estadisticamente significativa (p<0.048)
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CAPITULO V: DISCUSION
Los hospitales involucrados en el presente estudio son establecimientos del MINSA y son
centros asistenciales de referencia de 3 departamentos del Peru (Apurimac, Cusco y Madre
de Dios) con una poblacién aproximada de 1 millén 900 mil personas. En dichos hospitales
no se cuenta con Unidades de Ictus ni Cédigos Ictus, no hay disponibilidad de un médico
neurélogo las 24 horas al dia, la atencion en el servicio de emergencia lo brindan médicos
generales o médicos internistas, por ello no son hospitales especializados en la atencién

de problemas neurolégicos.

En la pandemia, tanto el Hospital Regional del Cusco como el Hospital Antonio Lorena
proporcionaron atencion a pacientes con COVID-19 y sin COVID-19, para ello se crearon
las Areas COVID y Areas no COVID.

En este trabajo encontramos un total de 162 pacientes (tabla 1), de los cuales en el periodo
prepandémico hubo 59.26% de pacientes y en el periodo pandémico hubo 40.74%,
podemos observar una disminucion del 19% en el periodo pandémico, sin embargo
consideramos que este resultado se vio afectado por la manera en la obtencién de datos
(por ejemplo, no se considero el periodo prepandémico del 2020, no se considerd a los
pacientes con ECV isquémico e infeccidon por SARS-CoV-2 concomitante), asi como
también por la forma de registro en la base de datos de los hospitales (por ejemplo, si vemos
el flujograma de obtencion de datos, en el 2020, en el Hospital Regional del Cusco de 28
historias clinicas con diagndstico de enfermedad cerebrovascular, al revisar los expedientes
médicos, la mitad de ellos no correspondieron a tal diagndstico). No obstante, la
disminucién en las admisiones de ECV isquémico en la pandemia se registraron en
multiples estudios (21,22,25,26,79), sobre ello, la Eureopean Stroke Organization lo
atribuye al miedo de los pacientes a infectarse con COVID-19 en el hospital o la suposicion
de que los médicos estan demasiado ocupados tratando a pacientes con COVID-19 para

atender su patologia (40).
Discusion sobre los datos epidemiolégicos

Se reporta que la pandemia causé una disminucion sobre la edad en los pacientes con ECV
isquémica, asi por ejemplo, Rudilosso et al (22) en su estudio en Barcelona, menciona que
los pacientes que acudieron en el periodo pandémico a su hospital tuvieron una edad menor
(mediana: 69 anos) que los que acudieron en el periodo pre-COVID (mediana: 75 afios),

siendo esta disminucion estadisticamente significativa (p=0.009). Sin embargo, otros
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estudios mencionan que la pandemia no tuvo repercusién en la edad de presentacion
(23,28,79) y las medianas reportadas fueron menores a 70 afos. Respecto a ello, en esta
investigacion (tabla 5, 11) no encontramos una diferencia estadistica en la edad antes y
durante la pandemia en ningun hospital (tabla 17, 21), no obstante, creemos necesario
remarcar que la edad de presentacion en el Hospital Antonio Lorena fue mayor con una
mediana 76 afios (prepandémico) vs 78 afos (pandémico) respecto al Hospital Regional
del Cusco (Mediana 72 anos en el periodo prepandémico y 71 afios en el periodo
pandémico) y también respecto a los estudios previamente citados. Esto se podria deberse
a que la tasa de incidencia de la ECV en la poblacion peruana es mucho mayor que en

otros paises cuando se incrementa la edad posterior a los 65 afios (13).

En cuanto al género (tabla 5, 11), observamos que antes de la pandemia, en ambos
hospitales predominaba el género femenino (HRC: 52.24%, HAL: 62.07%) y durante la
pandemia predomind el género masculino (HRC: 54.55%, HAL: 54.84%). Esto difiere
algunos estudios reportados, quienes informan que antes y durante la pandemia predominé
el género masculino (20,22,23,25,28), pero no encontraron una asociacién estadistica
excepto por Aref et al (80), que realizé una investigacion en un centro hospitalario en Egipto
y encontré que el porcentaje de varones con ECV isquémica que acudieron a su
establecimiento, aumentdé como consecuencia de la pandemia (de 51.5% a 68.5%,
p=0.007). Esto se puede explicar porque la ECV isquémica es mas frecuente en la
poblaciéon masculina, pero mas agresiva en las mujeres (63), datos que concuerdan con los
hallazgos encontrados por Bernabé-Ortiz y cols (13) quienes observaron una incidencia

mayor en los varones pero una mortalidad mayor en las mujeres.

Respecto al nivel de instruccion (tabla 5, 11) Vemos que en ambos hospitales la mayoria
de los pacientes cuentan con un nivel de instruccion bajo (sin estudios o estudios primarios),
en el Hospital Regional del Cusco, estos pacientes sumaban un 73.13% (periodo pre-
COVID) y un 74.29% (periodo COVID) y en el Hospital Antonio Lorena sumaban un 72.42%
(periodo pre-COVID) y 61.62% (periodo COVID). Esto se debe a que un alto porcentaje de
pacientes que son atendidos en establecimientos del MINSA tienen un grado de instruccion
bajo (81) puesto que la politica del Seguro Integral de Salud esta principalmente orientada

a las personas mas vulnerables, sectores informales y mas pobres del pais.

Respecto al lugar de procedencia (tabla 5, 11), observamos en el Hospital Regional del
Cusco, antes de la pandemia la diferencia porcentual entre las personas del area rural y

urbana era de 13.44% con predominio del area rural, esta brecha también se da en el
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Hospital Antonio Lorena (24.14%). Durante la pandemia, en el HRC la brecha porcentual
disminuye a 8.58% manteniendo por encima a los pacientes area rural y en el HAL se
invierte a 3.22% con predominio del area urbana. A pesar de que esta variacién no es
significativa, observamos que, en la pandemia, se incremento la cantidad de pacientes del
area urbana que acudieron a ambos hospitales, este hecho podria deberse a que
aproximadamente 250 mil peruanos emigraron de zonas urbanas a zonas rurales en la
pandemia. Las consecuencias de esta emigracion masiva de la ciudad al campo es una
realidad que aun continua en investigacion en nuestro pais, tal como lo indica Fort et al (82),

y entre las regiones que mas sufrieron esta transicion migratoria esta el Cusco.
Discusioén sobre los Tiempos de Atencién

Uno de los principales desafios de este estudio fue determinar el Ultimo Periodo Normal
Conocido del paciente (Lo que en inglés se denomina Last Know Well), para determinarlo
con la mejor exactitud se contrasté la informacion de la hoja de emergencia con la
anamnesis de la hospitalizacién, adicionalmente a ello, en algunas interconsultas
respondidas por el médico neurdlogo de turno también se buscaron tales datos. Creemos
importante recalcar también que, como indica Fassbender y cols (83), el “tiempo de llegada
al hospital” es el indicador clave del rendimiento de la atencion prehospitalaria (que inicia
desde la llamada del familiar) y relaciona la eficiencia del Servicio de Emergencia del

hospital con el comportamiento de los pacientes.

Respecto al tiempo de llegada al hospital desde el Ultimo Periodo Normal Conocido (tabla
6, 12), antes de la pandemia, entre los pacientes que acudieron en menos de 4.5 horas
fueron en el Hospital Regional del Cusco 17.91%, y en el Hospital Antonio Lorena 17.24%
y durante la pandemia por COVID-19 este porcentaje de pacientes disminuyé un 12% en el
Hospital Regional del Cusco y un 1% en el Hospital Antonio Lorena. La mayor parte de las
personas que acudieron a los establecimientos se demoraron mas de 24 horas en ambos
hospitales, esto se ve independientemente del periodo en el que se encuentren, de estos
pacientes, el promedio en el HRC fue 3.43 dias (DS: 2.83 dias) y en el HAL fue de 4.5 dias
(DS: 3.55 dias) en la era pre-COVID. Realizando el analisis bivariado en cada hospital no
encontramos una diferencia significativa (tabla 18, 22) con lo cual afirmamos que, segun
nuestros hallazgos, la pandemia no influyé en la demora al centro hospitalario en ninguno
de los 2 hospitales, sin embargo, el hecho de que exista una mayor cantidad de personas
que retrasan su atencion a mas de 1 dia es alarmante, y mas aun cuando vemos que esto

ocurre desde antes del inicio de la pandemia. Sobre ello consideramos como una de las
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principales causas de demora la falta de conciencia de las personas sobre su enfermedad
y la falta de difusién de esta patologia en la region. El tener una edad mayor también
repercute en la demora de llegada al hospital, puesto que el confinamiento domiciliario
durante la pandemia redujo las interacciones sociales, especialmente en la poblacién
anciana (24). Nuestro hallazgo, sobre la no influencia de la pandemia en la llegada tardia

de los pacientes con ECV isquémica, es reportado también en otros estudios (23,24,80).

Los hospitales con Unidades de Ictus también sufren una demora en la llegada al hospital
en gran parte de sus pacientes, sin embargo el tiempo es menor que el encontrado en este
estudio, por ejemplo, en un trabajo de un hospital en el Reino Unido, realizado por
Padmanabham y cols (25) nos dice que se tuvo una mediana de 12.2 horas antes de la
pandemia y de 9.6 horas en la pandemia, no viéndose afectado por esta (p=0.34), Aboul
Nour et al (20) en Michigan-EEUU, reporta que la pandemia si afecté la llegada de los
pacientes a su hospital, mediana de 4.8h (era pre-COVID) vs 9.4h (era COVID) (p=0.031).
En Latinoamérica, el promedio de llegada encontrado en un hospital chileno realizado por

Soto y cols (84) en el 2019, nos menciona que fue de 8 horas.

También vemos que el tiempo de llegada al hospital varia segun los datos epidemiolégicos
investigados en la presente tesis (género, nivel de instruccion y lugar de procedencia).
Respecto al género (Graficos 1, 5), se evidencia que en el periodo prepandémico, las
mujeres acudian mas tempranamente a ambos hospitales (menos de 4.5 horas) mientras
que los que acudieron posterior a las 24 horas fueron mas frecuentemente la poblacién
masculina en el Hospital Regional del Cusco y la poblacion femenina en el Hospital Antonio

Lorena.

En cuanto al nivel de instruccion y la llegada al hospital (grafico 2, 6). Entre los pacientes
que se demoraron mas de 1 dia en acudir a ambos hospitales fueron en mayor porcentaje
los que tienen nivel de instruccion bajo (Sin Estudios, Primaria). No asi los que contaron
con Educacion Superior, que el 100% acudié en menos de 24 horas para buscar atencién
médica. Estos datos se observan independientemente del periodo que se encuentre (ya
sea prepandémico o pandémico). Conocemos que un nivel de instruccion inferior se asocia
con una menor concepcion de gravedad de la enfermedad y por ende mayor negligencia
de los pacientes para no buscar una atencion médica pronta, asi lo indica Arulprakash et al
(85) en su estudio realizado en la India en el 2019, quien observé que los pacientes con
nivel de instruccién primaria acudian en un promedio de 13.9 horas, y que los que tenian

nivel de instruccion mas alto lo hacian en menos tiempo. Sin embargo, la llegada pronta a
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un hospital también depende del nivel de instruccién del cuidador (si es que el paciente
cuenta con un cuidador) (80). Un nivel de instruccién bajo se asocia a no reconocer los
signos y sintomas de un ictus (85), a pensar erroneamente que el cuadro se resuelva

espontaneamente (20) y minimizar la urgencia de la enfermedad (80).

La educacién a los pacientes sobre la importancia de los sintomas es un hecho muy poco
logrado en nuestro pais. No existen campafas para concientizar a la gente sobre el
reconocimiento precoz de los sintomas de un episodio de ictus, como si las hubo en
diferentes continentes de la mano de la iniciativa “Angels” (86), quienes realizaron diversas
campanas en el mundo con el lema “el ictus no se queda en casa”. Al respecto, Li et al (87)
resalta la importancia de la televisién y la radio como parte fundamental en la difusién para
la identificacion pronta de los signos y sintomas de la ECV isquémica. En esta difusién por
los medios de comunicacion (25) se debe informar con un mensaje claro sobre dénde llamar
(por ejemplo en el Reino Unido: 999 o 112, en EEUU: 911) y donde asistir cuando el

paciente debute con la sintomatologia segun acronimo FAST (Face, Arm, Speech y Time).

Respecto a la demora en la llegada al hospital segun el lugar de procedencia (grafico 3, 7).
Antes de la pandemia, el tiempo de llegada en menos de 4.5 horas fue a predominio del
area urbana en ambos hospitales (14.93% en el Hospital Regional del Cusco, 10.34% en el
Hospital Antonio Lorena), mientras que la demora posterior a las 24 horas fue a predominio
del area rural (35.82% en el HRC, 48.28 en el HAL). Durante la pandemia, de los que
llegaron en <4.5h, en el HRC se equipararon el area rural y urbana en 2.86% y en el HAL
continud predominando los pacientes provenientes del ambito urbano; mientras que de los
que se tardaron mas de 1 dia en acudir al hospital, fueron los procedentes del area rural en
ambos hospitales, nuestros hallazgos se relacionan con lo que menciona Lira et al (88),
quienes realizaron un estudio en el Hospital Guillermo Almenara de Essalud en Lima,
analizando los factores asociados al tiempo de llegada a dicho nosocomio y vio que
pertenecer al area urbana y acudir al hospital en taxi se asocia con un tiempo de llegada
mas precoz, asi mismo Arulprakash y cols (85), encontraron que los pacientes que
provienen de areas rurales se demoran de 3 a 4 horas mas en acudir al hospital (p=<0.001).
Estos resultados podrian deberse a la falta de transporte que ocurre en la mayoria de los
pueblos alejados de la urbe, asi como también a un pobre sistema de referencias y
contrarreferencias que existe en el MINSA actualmente. Es preciso mencionar que la

situacion de la poblacién rural con ECV isquémica en el Peru fue muy descuidada desde
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antes de la actual pandemia, asi lo indica Ferri et al (12), quienes reportan que 1 de cada 4

pacientes con ECV de las zonas rurales no son diagnosticados.

Si bien la llegada de los pacientes al hospital no esta totalmente bajo el control del personal
sanitario, si lo estd una vez que el paciente ingrese al ambiente hospitalario, siendo

responsabilidad integra del sistema de salud (83).

En cuanto a la realizacion de la tomografia, el objetivo es realizarlo antes de 60 minutos del
ingreso en pacientes candidatos a fibrindlisis, asi mismo, todo paciente con signos de
focalizacion debe tener un escaner completo dentro de las 24 horas de ingresado al
hospital, segun la Guia NICE 2019 (89). En el Hospital Regional del Cusco (tabla 6) a la
mayoria de los pacientes se les realizaba la TAC antes de las 9 horas (67.16%) en el
periodo prepandémico. Este porcentaje disminuyé en 16% durante la pandemia, sin
embargo, este descenso no fue estadisticamente significativo (tabla 18). También
evidenciamos que, en la era pre-COVID, del total de pacientes que llegaron antes de las
4.5h al hospital (13 pacientes), solamente el 15% (2 pacientes) lograron realizarse una TAC
en menos de 60 minutos. En la pandemia, a ningun paciente se le realizé la TAC en menos
de 1 hora. Estas demoras en la realizacion de la tomografia en el periodo de la pandemia
se podrian explicar por la anamnesis, el examen clinico y la toma de muestra laboratorial
obligatoria que se realizaba a cada paciente para descartar una infeccién potencial por
COVID-19 en la pandemia, asi como también y el incremento de tomografias pulmonares
que hubo (24), cabe mencionar que durante la pandemia, en este hospital el tomégrafo

estuvo inoperativo durante el periodo mayo 2021 a enero 2022 (90).

El Hospital Antonio Lorena, es una institucién que carece de un tomégrafo desde antes de
la pandemia, por lo que sus usuarios se ven obligados a realizarse dicho examen en otras
entidades (Hospital Regional del Cusco, Clinicas privadas). Vemos que ningun paciente
obtuvo una TAC antes de 60 minutos y de los que obtenian una tomografia posterior a las
9 horas (tabla 12) alcanzaron un total de 62.07% antes de la pandemia y 64.51% en la
pandemia. Realizando el andlisis bivariado no se encuentra una diferencia significativa
(tabla 22), quiere decir que la pandemia no afectd en el tiempo de obtencion de tomografia
en estos pacientes. De los que se demoraron mas de 1 dia en obtener una TAC, el promedio
fue de 1.4 dias (DS 0.4 dias) antes de la era COVID-19 y de 1.9 dias (DS: 0.8 dias) en los
tiempos del COVID-19. Con lo cual evidenciamos cuan perjudicial es para los pacientes el

no contar con un equipo de tomografia.
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Estudios en hospitales con Unidades de Ictus informan que realizaron sus tomografias en
menos de 60 minutos a todos los pacientes (independientemente de si acudieron en <4.5
horas o no) y que estos tiempos no se vieron alterados por la pandemia, como es el caso
de Aboul Nour et al (20) en Michigan quienes informan una mediana de 41 minutos (antes
de la pandemia) vs 40.5 minutos (en la pandemia) (p = 0.59) y de Pop R et al (24), en
Francia, que reportan una mediana de 38 vs 30 minutos (p = 0.303). También encontramos
2 articulos que realizaron sus mediciones en pacientes que acudieron en menos de 4.5
horas a sus hospitales, Rudilosso y cols (22) mencionan que en el Hospital Clinic de
Barcelona, el tiempo de obtencion de TAC fue de 21 minutos en la era pre-COVID y 22
minutos en la era COVID (p=0.61), y Nguyen Huynh y cols (79) que informa que en un
hospital de California, la mediana fue de 33 minutos (periodo pre-COVID) vs 32 minutos
(periodo COVID) (p=0.85). Esto resalta la importancia de contar con equipos propios para

la obtencion de una neuroimagen y con un Cédigo Ictus para pacientes en la region.
Discusion sobre los Datos de la Hospitalizacion

Podemos ver en las tablas 9 y 15 que la duracion de la hospitalizacion antes y durante la
pandemia variaron muy poco, y no son estadisticamente significativos (tabla 19, 23),
respecto a ello, en ningun estudio encontré una disminucion significativa de la estancia
hospitalaria, por ejemplo Rudilosso et al (22), describe una estadia de 5 dias (RIC: 5-7) en
la etapa prepandémica vs 4 dias (RIC: 3—6) en la etapa pandémica p=0.92 y Nguyen Huyhn
et al (79), también informa que la pandemia no representé una alteracion en los dias de
hospitalizacion (3d vs 3d, p=0.4). Sin embargo, la estancia hospitalaria vista en nuestro
estudio es mayor a las mencionadas en estos estudios previos. Es probable que las
complicaciones intrahospitalarias puedan haber aumentado la duracion de la

hospitalizacion en nuestros pacientes.

Respecto al NIHSS en el Hospital Regional del Cusco (tabla 9). Vemos que en la era COVID
se disminuyo la aplicacion de esta escala a los pacientes de manera significativa (tabla 19),
sin embargo, el puntaje del NIHSS no sufrié una variaciéon por causa de la pandemia (grafico
4, tabla 19) como si se reporta en multiples estudios (20,23,25,26,79,80) quienes
mencionan que en la pandemia aumento el numero de pacientes con un puntaje mayor del
NIHSS. Por otro lado, vemos que el NIHSS encontrado en estos pacientes fue mayor que
el NIHSS reportado por los mismos estudios citados, esto nos indica que, en el Hospital
Regional del Cusco, acudieron pacientes con mayor gravedad que en otros hospitales. Un

motivo de este aumento en la gravedad podria ser el peor control de las patologias cronicas
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o comorbilidades de los pacientes, como lo indica Silvia Pozo y cols (28), asi como también
podria ser que los pacientes con casos muy leves de ictus isquémico no busquen una

atencion médica inmediata (27).

En el Hospital Antonio Lorena solo se encontrd una historia clinica con un puntaje NIHSS
realizado por un neurdlogo que correspondié a un paciente en el periodo pandémico (tabla
15), este hecho imposibilitdé realizar un analisis bivariado en dicho hospital, asi como
también no pudimos incluir a sus pacientes como candidatos para terapia de reperfusion

(por no tener un valor NIHSS consignado)

En cuanto a la frecuencia de la terapia de reperfusion (tabla 9, 15), hubo 14 pacientes de
162 estudiados que fueron candidatos para recibir fibrindlisis, de los cuales 13 pacientes
(92.85%) pertenecieron al Hospital Regional del Cusco y 1 paciente (7.15%) al Hospital
Antonio Lorena. De los mencionados solo 2 pacientes (pertenecientes al HRC) recibieron
fibrindlisis y fue en el periodo prepandémico. Ningun paciente recibio fibrindlisis en el
periodo de la pandemia, sin embargo, esta disminucion no resulté ser significativa (tabla
19) lo cual nos indica que fue muy escaso el numero de fibrindlisis que se realizé. Esto se
debe desde los factores que intervienen en el retraso de la llegada al hospital, las demoras
intrahospitalarias en la obtencion de TAC hasta la disponibilidad de un neurdlogo

permanente.

La proporcion de fibrindlisis reportada en hospitales latinoamericanos con Unidades de Ictus
es del 7% en Argentina (26) y 10% en Chile (28), estos porcentajes no se vieron reducidos
en la pandemia. En Europa, también se reportaron porcentajes similares en hospitales con
Unidades de Ictus, como por ejemplo, en el Reino Unido: 12% (25), en Espafia: 13% (22) y
estos resultados tampoco se vieron alterados. Lo que indica que, en esos lugares, la
pandemia no modifico los flujos de atencién a los pacientes con ECV isquémica para que
reciban fibrindlisis.

Respecto al ingreso a UCI (tabla 9, 15), en el periodo pre pandémico, en el Hospital
Regional del Cusco hubo un 8.96% de pacientes que ingresaron a UCI mientras que en el
periodo de la pandemia no hubo ningun paciente. El Hospital Antonio Lorena presento en
el periodo pre-COVID un total de 13.79% de pacientes que ingresaron a UCIl y un 6.45% de
pacientes que lo hicieron en el periodo COVID, esta disminucion podria ser porque en la

pandemia hubo una sobredemanda de las camas UCI en ambos hospitales por los
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pacientes con infeccion por SARS-CoV-2 grave (91). Sin embargo, al realizar el analisis

bivariado (tabla 19, 22), la disminucién no es significativa.
Discusién sobre la mortalidad

En cuanto a la mortalidad hospitalaria (tabla 10, 16), el Hospital Regional del Cusco tuvo un
incremento del 0.86% en el periodo pandémico respecto al periodo pre pandémico, pero
este incremento no es significativo (tabla 20). Paraddjicamente, el Hospital Antonio Lorena
tuvo una disminucion de la mortalidad en 21.58% siendo este resultado estadisticamente
significativo (tabla 24) (p<0.05) lo que nos indicaria que los pacientes atendidos en la etapa
pandémica en el HAL fallecieron menos que en la etapa prepandémica. El hecho de que la
mortalidad intrahospitalaria no aumenté durante la pandemia, podria ser posible debido al
gran esfuerzo que se ha hecho para mantener el control de los factores de riesgo en ambos
hospitales por parte del personal sanitario durante la hospitalizacion. En un hospital de
Chile, por ejemplo. se encontré un aumento de la mortalidad de manera significativa,
reportado por Silvia Pozo et al (28) 5.2% vs 12.4% (p = 0.012) que lo atribuyen a la mayor
gravedad de presentacion del NIHSS, la reducida disponibilidad de camas y el cansancio

del personal sanitario como consecuencia de la pandemia.

Otros aspectos no analizados aqui pero que representan objeto de investigacion posterior,
son ampliar la recopilacion de datos a otros centros hospitalarios de la region para comparar
nuestros resultados encontrados (Essalud, Clinicas privadas), este conocimiento puede ser
fundamental para prepararse para futuras oleadas de infecciones por COVID-19, asi como
también, para futuras pandemias. Resaltamos la necesidad de realizar de manera proactiva
una educacion al publico, gestionar un sistema transporte de pacientes y crear un Cédigo

Ictus para mejorar la atencion de los pacientes con ECV en la region.

Finalmente, a pesar de que el estudio fue retrospectivo (uso de historias clinicas), nos
muestra una vision de la situacion en la atencion de esta enfermedad. No puede ser correcto
que una patologia potencialmente curable continde con el mismo desinterés, es asi que
nuestro deber es seguir investigando sobre los conocimientos generados para contribuir

con politicas de salud preventiva en mejoria de la poblacion peruana.
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CONCLUSIONES

Primero: La mayor parte de los pacientes con Enfermedad cerebrovascular isquémica que
acudieron a los hospitales lo hicieron después de las 24 horas de iniciado los sintomas,

independientemente de la sede hospitalaria y del periodo en el que se encontraron.

Segundo: Los pacientes con nivel de instruccion bajo y los pacientes procedentes del area
rural son la poblacion mas frecuente entre los que se demoraron mas de 24 horas en buscar
atencion médica, independientemente de la sede hospitalaria y del periodo en el que se

encontraron.

Tercero: En el Hospital Regional del Cusco, la mayoria de sus pacientes obtuvieron una
tomografia antes de las 9 horas. En el Hospital Antonio Lorena, la mayoria de sus pacientes

obtuvieron una tomografia posterior a las 9 horas.

Cuarto: La estancia hospitalaria no sufrié variaciones como consecuencia de la pandemia

en el Hospital Regional del Cusco ni en el Hospital Antonio Lorena.

Quinto: En el Hospital Regional del Cusco, durante la pandemia se vio una disminucién en
el numero de pacientes con un puntaje NIHSS consignado en la historia clinica respecto al
periodo pre pandémico, siendo este hallazgo estadisticamente significativo. El puntaje
NIHSS encontrado en los pacientes en el periodo pandémico fue similar al encontrado en

el periodo prepandémico.

Sexto: La proporcién de fibrindlisis encontrado en el Hospital Regional del Cusco antes de
la pandemia fue del 2.98%. En la pandemia no se realizé procedimientos de reperfusion en

dicho hospital.

Séptimo: La mortalidad intrahospitalaria no se vio afectada por la actual pandemia en el
Hospital Regional del Cusco. En el Hospital Antonio Lorena se encontré una disminucion
en el periodo pandémico respecto al prepandémico, siendo este hallazgo estadisticamente

significativo.
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RECOMENDACIONES

A AMBOS HOSPITALES

1.

Agilizar los flujos en la atencién y participar en la creaciéon de un Cdédigo Ictus y
Unidad de Ictus en la region para aumentar la cantidad de pacientes candidatos a
recibir una terapia de reperfusion.

Adquisicion y mantenimiento de los equipos de ayuda diagndstica (Tomégrafo).
Capacitar a los médicos generales, médicos internistas, médicos residentes e
internos de medicina, en la aplicacion de la escala NIHSS, porque es la mejor escala
hasta la fecha que nos indica el grado de severidad de la Enfermedad
cerebrovascular isquémica.

Registrar en las historias clinicas de manera mas detallada, dia y hora de inicio de
las molestias neurolégicas, hora de llegada al hospital, hora de atencion médica, dia
y hora de obtencion de la tomografia.

Implementar la puntuacion segun la Escala de Rankin modificada al alta de los
pacientes, para una mejor comparacion con trabajos de investigacion de varios
paises.

Basandose en las recomendaciones anteriores, lograr un porcentaje de reperfusion
de por lo menos 7% en cada afio y en cada hospital.

Mejorar la coordinacion en el Sistema de Referencias y contrarreferencias, asi como
también en la capacitaciéon continua al personal sanitario y de estadistica en la
codificacion CIE-10.

A LA ESCUELA DE MEDICINA HUMANA

1.

Fomentar en los estudiantes de medicina humana la importancia de reconocer
inmediatamente pacientes con signos y sintomas de Enfermedad cerebrovascular
isquémica y su manejo inmediato.

Participar activamente sobre la educacion a la poblacidon cusquena en la divulgacion
de esta enfermedad, en el reconocimiento precoz de los signos y sintomas y en la
ventaja que representa dar un tratamiento oportuno con el objetivo de lograr un
aumento en el nimero de pacientes candidatos a terapias de reperfusion, mediante
la participacion activa en medios de comunicacion.

Continuar realizando investigaciones posteriores con trabajos prospectivos que
evaluen las causas de retraso hospitalario e influir en dichos factores.

En las investigaciones futuras, incluir hospitales no considerados en la actual tesis
(Essalud, clinicas privadas)

Cooperar en la creacion de protocolos de atencién para la Enfermedad
cerebrovascular isquémica en la region.
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ANEXOS

ANEXO 01: MATRIZ DE CONSISTENCIA

Titulo: “TIEMPOS EN LA EVALUACION Y DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR ISQUEMICA ANTES Y DURANTE LA PANDEMIA
POR COVID-19 EN DOS HOSPITALES DEL CUSCO, 2018 — 2021”

Presentado por: Vasquez Hafari, Dang Takeshy

Problema

Objetivo

Hipétesis

Variables

Metodologia

Problema General

¢ En pacientes con Enfermedad
Cerebrovascular Isquémica que acudieron a 2
hospitales del Cusco durante los afios 2018-

Objetivo general

Describir y analizar los tiempos en la

evaluacion y diagnéstico entre los
pacientes con Enfermedad

Hipétesis general
Existen diferencias en los tiempos en
la evaluacién y diagnéstico entre los

pacientes con Enfermedad

2019 y 2020-2021, cémo fue y de qué manera
se alteraron los tiempos en la evaluacion y
diagndstico en cada hospital antes y durante la
pandemia por COVID-19?

Problemas especificos

¢La pandemia por COVID-19
prolongd el tiempo de llegada al
hospital y el tiempo de
obtencion de TAC entre los
pacientes con ECV isquémica
de cada hospital en estudio?
¢La pandemia por COVID-19
aumento la puntuacion del
NIHSS al ingreso, la duracion
de la hospitalizacion, el ingreso
a UCl y la mortalidad entre los
pacientes con ECV isquémica
de cada hospital en estudio?

¢ La pandemia por COVID-19
disminuy¢ la frecuencia de
terapia de reperfusion entre los
pacientes candidatos a uso de
fibrindlisis en cada hospital?
;,Cémo era la cantidad de
admisiones, las caracteristicas

cerebrovascular isquémica atendidos en
cada hospital de estudio durante el
periodo pre pandémico y pandémico,
2018 — 2021.

Objetivo especifico

Evaluar la influencia en el
tiempo de llegada al hospital y
el tiempo de obtencion de
tomografia, por la pandemia de
COVID-19, en los pacientes
con ECV isquémica atendidos
en cada hospital de estudio.
Analizar si la pandemia por
COVID-19 aumenté la
puntuacion NIHSS al ingreso, la
duracién de la hospitalizacion,
el ingreso a UCI, y la mortalidad
entre los pacientes con ECV
isquémica de cada hospital en
estudio.

Determinar la frecuencia de la
terapia de reperfusion entre
pacientes candidatos a uso de
fibrindlisis durante el periodo

cerebrovascular isquémica atendidos
de cada hospital en estudio durante
el periodo pre pandémico y
pandémico, 2018 — 2021.

Hipotesis especifica

La pandemia por COVID-19

prolongé el tiempo de
llegada al hospital y el
tiempo de obtencién de
TAC en los pacientes

atendidos de cada hospital
en estudio.

Debido a la pandemia,
existira menor posibilidad
de brindar terapia de
reperfusion entre los
pacientes candidatos a uso
de fibrindlisis de cada
hospital en estudio.

Los pacientes con ECV
isquémica atendidos en la

etapa pandémica,
presentaran menor
duracion de la

hospitalizacion respecto a

Variables independientes
- Caracteristicas
epidemiolégicas

. Edad

o Género

e  Nivel de
instruccion

. Procedencia
- Tiempos de demora
en la atencioén de la

ECV

e  Tiempo de
llegada al
hospital

° Tiempo de
obtencion de
TAC

- Datos de la

hospitalizacion
° Duracion de la
hospitalizacion

e NIHSS al
ingreso
e Terapia de
reperfusion
o Ingreso a UCI
- Desenlace

° Fallecimiento
Variables dependientes

Tipo y diseio de
investigacion
- Estudio
cuantitativo,
correlacional,
observacional,
retrospectivo.
Poblacién y muestra
- Pacientes con
diagnostico  de
Enfermedad
cerebrovascular
atendidos en el
“Hospital
Regional del
Cusco” 'y el
“Hospital Antonio
Lorena”,
comprendidos
entre 2018-2021
Instrumento de
recoleccion
- Ficha de
recoleccion
presente en el
Anexo 02 del
estudio
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epidemioldgicas, los tiempos de
atencion, el NIHSS al ingreso la
duracién de la hospitalizacion, el
ingreso a UCI y la mortalidad
entre los pacientes con ECV
isquémica atendidos en cada
hospital a estudiar durante el
periodo prepandémico y
pandémico?

prepandémico y pandémico en
cada hospital a estudiar.
Describir la  cantidad de
admisiones, los tiempos de
atencion, el NIHSS al ingreso, la
duracion de la hospitalizacion, el
ingreso a UCI y la mortalidad
entre los pacientes con ECV
isquémica atendidos de cada
hospital en estudio durante el
periodo prepandémico (2018-
2019) y pandémico (2020-
2021).

los pacientes con ECV
isquémica atendidos en la
etapa pre pandémica en
cada hospital a estudiar.

Los pacientes con ECV
isquémica atendidos en la
etapa pandémica, tendran
mayor puntaje en la escala
NIHSS al ingreso que los
pacientes atendidos en la
etapa pre pandémica de
cada hospital en estudio.

Los pacientes con ECV
isquémica en la etapa
pandémica presentaran
menor ingreso a UCI vy
mayor mortalidad que los
pacientes atendidos en la
etapa pre pandémica en
cada hospital a estudiar.

Periodo de
hospitalizacion
Sede hospitalaria

la
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ANEXO 02
UNIVERSIDAD NACIONAL DE SAN ANTONIO ABAD DEL CUSCO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA

“TIEMPOS EN LA EVALUACION Y DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD
CEREBROVASCULAR ISQUEMICA ANTES Y DURANTE LA PANDEMIA POR COVID-
19 EN DOS HOSPITALES DEL CUSCO, 2018 - 2021”

Ficha N°:
Primera seccion: Datos generales / Caracteristicas epidemiolégicas
1. Sede hospitalaria: HRCD HAL D
2. Periodo de la hospitalizacion: Pre pandémico () Pandémico (]
3. Edad: afos cumplidos
4. Género: Masculino D Femenino (]
5. Nivel de Instruccion:  Sin estudios ) Primaria(_ ] Secundaria( ] Superior( ]
6. Procedencia: Urbano (] Rural D

Segunda Seccién: Tiempos de demora en la atencién de la ECV
7. Tiempo de llegada al Hospital:
<4.5 horas(_) 4.5h — 9horas_) >24horas(__]
8. Tiempo de obtencion de TAC
<1 horas ] 1-9 horas (] 9-24 horas ) >24 horas(_]
Tercera seccion: Datos de la hospitalizacion

9. Duracion de la Hospitalizacion: dias
10. NIHSS al ingreso: No consignado (]
11. Terapia de reperfusién (uso de fibrindlisis):

Si () No () No amerita (]

12. Ingreso a UCI: si(]) No ()

Cuarta Seccion: Desenlace

13. Fallecié: Si [:] No ()
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ANEXO 03

VALIDACION DEL INSTRUMENTO POR CRITERIO DE EXPERTOS. METODO DE
PUNTO MEDIO

La tabla siguiente evidencia los items con sus promedios de los expertos en el tema
(Médicos neurdlogos e internistas)

ITEM A B c D E PROMEDIO
1 5 4 5 5 4 4.6
2 5 4 5 4 4 4.4
3 5 4 5 4 4 4.4
4 4 4 5 5 4 4.4
5 5 4 5 5 4 4.6
6 5 4 5 4 4 4.4
7 4 4 5 5 4 4.4
8 5 4 5 5 4 4.6
9 5 4 5 5 4 4.6

De acuerdo a los promedios encontrados, se calcula la “Distancia del Punto Multiple”
(DPP):

DPP= /(X —Y1)2 + (X —Y2)2+ «=« + (X — ¥9)2 Donde:

X= valor maximo en la escala con concedida para cada item

Y= promedio de cada item

DPP =v(5—4.6)2+ (5 —44)2+ (5 —44)2+ (5 —44)2 + (5 —4.6)2 + (5 — 4.4)2 + (5 —
4.4)2 + (5 —4.6)2 + (5 — 4.6)2

DPP =+/2.44
DPP = 1.56

Posteriormente se determina la Distancia maxima del valor obtenido (D max), respecto al
punto cero, mediante la siguiente ecuacion:

D max =/(x — 1)2+(x — 1)2+(x — 1)2 + ...+ (x — 1)2. Donde X = valor maximo de cada
item
D max =
J6-1D2+G-1D2+G-1)2+G-1)2+G-1)2+G-1)2+G-1)2+ (G- 12+ (5—1)2

D max =144
D max=12

Como siguiente paso, dividiremos el valor obtenido D max entre el valor maximo de la
escala=12/5=2.4
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Con el 2.4 obtenido, construiremos una escala valorativa a partir de 0 hasta un maximo de
12, de la siguiente forma:

A Adecuacion total 0-2.4

B Adecuacion en gran medida 2548
c Adecuacion promedio 49-7.2
D Escasa adecuacion 7.3-9.6
E inadecuacion 9.7-12.0

Finalmente, el DPP debe caer entre las zonas A o B para afirmar que es valido y
confiable, caso contrario se debe reedificar. Nuestro instrumento tuvo un DPP de 1.56,
ubicandose en la zona A. esto se traduce en que es valido y confiable.
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ANEXO 04
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