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RESUMEN

Objetivo: determinar las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas en pacientes
con accidente cerebrovascular atendidos en el Hospital Hipdlito Unanue de
Tacna, 2022-2024. Metodologia: disefio observacional, descriptivo vy
retrospectivo, mediante la revision de historias clinicas. Contd con 252 pacientes
y una ficha de recoleccién de datos. Resultados: mostraron un incremento
progresivo en la frecuencia de casos, alcanzando su punto maximo en 2023
(35,71%), afectando principalmente a adultos mayores de 60 afios (65,08%) y al
sexo masculino (57,54%), provenientes mayormente del distrito de Tacha
(25,59%), con educacién secundaria completa (45,63%) y desempleados
(44,44%). Predominé el tiempo transcurrido > 4,5 a 24 horas, con ACV isquémico
(75,40%) sobre el hemorragico (24,60%), siendo la etiologia indeterminada
(29,37%) la mas frecuente en los casos isquémicos y la hemorragia
intraparenquimal (13,89%) en los hemorragicos; las comorbilidades mas
frecuentes fueron hipertension arterial (67,46%), dislipidemia (56,35%) y
obesidad (33,33%), las manifestaciones clinicas mas comunes fueron alteracién
de la conciencia (65,08%), hemiparesia (64,68%) y disartria (56,75%), con un
nivel de conciencia lucido (39,68%) y obnubilado (36,90%), las complicaciones
que predominaron fueron trastornos electroliticos (52,38%), hiperglicemia
(34,13%) y neumonia (26,19%) y el tiempo de hospitalizacién fue > 7 dias
(50,40%). El uso de trombodlisis fue muy bajo (2,08%), mientras que la
intervencidén quirdrgica se realiz6 en el 17,74% de los ACV hemorragicos,
principalmente mediante craneotomia terapéutica. La condicion de egreso fue el
alta médica con un 74,60%. Conclusion: la mayoria de pacientes afectados son
hombres mayores de 60 afios, con predominio del ACV isquémico de etiologia
indeterminada, siendo la hipertensién la comorbilidad mas frecuente.
Clinicamente, destacaron la alteracion de la conciencia, hemiparesia y disartria
El uso de trombdlisis fue bajo en pacientes con ACV isquémico que estaban

dentro de la ventana terapéutica.

Palabras clave: epidemiologia, clinica, accidente cerebrovascular.
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ABSTRACT

Objective: To determine the epidemiological and clinical characteristics of stroke
patients treated at the Hipdlito Unanue Hospital in Tacna, 2022-2024.
Methodology: An observational, descriptive, and retrospective study was
conducted using medical records. The study included 252 patients and a data
collection form. Results: The results showed a progressive increase in the
frequency of cases, reaching its peak in 2023 (35.71%), primarily affecting adults
over 60 years of age (65.08%) and males (57.54%), mostly from the district of
Tacna (25.59%), with a completed secondary education (45.63%) and
unemployed (44.44%). The time elapsed > 4.5 to 24 hours predominated, with
ischemic stroke (75.40%) over hemorrhagic stroke (24.60%), with undetermined
etiology (29.37%) being the most frequent in ischemic cases and
intraparenchymal hemorrhage (13.89%) in hemorrhagic cases; the most frequent
comorbidities were arterial hypertension (67.46%), dyslipidemia (56.35%) and
obesity (33.33%), the most common clinical manifestations were alterations of
consciousness (65.08%), hemiparesis (64.68%) and dysarthria (56.75%), with a
level of consciousness lucid (39.68%) and obtunded (36.90%), the complications
that predominated were electrolyte disorders. (52.38%), hyperglycemia
(34.13%), and pneumonia (26.19%), and the length of hospital stay was > 7 days
(50.40%). The use of thrombolysis was very low (2.08%), while surgical
intervention was performed in 17.74% of hemorrhagic strokes, mainly through
therapeutic craniotomy. The discharge status was medical discharge in 74.60%
of cases. Conclusion: The majority of affected patients are men over 60 years
of age, with a predominance of ischemic stroke of undetermined etiology, and
hypertension being the most frequent comorbidity. Clinically, altered mental
status, hemiparesis, and dysarthria were prominent. The use of thrombolysis was

low in patients with ischemic stroke who were within the therapeutic window.

Keywords: epidemiology, clinical, stroke.
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INTRODUCCION

El accidente cerebrovascular (ACV) es uno de los mayores desafios
para la salud publica mundial debido a su elevada carga de mortalidad y
discapacidad. Segun el estudio de Global Burden of Disease (GBD) 1990-
2021, en el afio 2021 la prevalencia global de ACV alcanzo los 93,8 millones
de personas, con 11,9 millones de casos nuevos y 7,3 millones de muertes,
situandolo como la tercera causa de fallecimiento y la cuarta causa principal
de afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD). Se estima que 1 de
cada 4 personas mayores de 25 afios sufrira un episodio de ACV a lo largo
de su vida, lo cual reafirma sus enorme impacto sanitario y social. En paises
de altos ingresos, como lo son Estados Unidos y el Reino Unido, el ACV
sigue representando una causa importante de muerte, discapacidad y
costos econdmicos. En el afio 2019 Estados Unidos registr6 una
prevalencia de 7,09 millones de personas afectada con una incidencia de
460,000 casos, por otro lado, en el Reino Unido se registraron cerca de 100
000 casos nuevos anuales. Sin embargo, la carga de ACV es aun mayor
en paises de ingresos medios y bajos, donde la mortalidad puede ser hasta
7 veces superior debido a sistemas de salud limitados, baja disponibilidad
de unidades de ictus y menor acceso a tratamientos agudos como la
trombdlisis. En el contexto latinoamericano, como en PerU, datos recientes
muestran un incremento de la incidencia de ACV, pasando de 92,9 a 109,8
casos por 100 000 personas-afio entre 2017 y 2018. EI ACV se posiciona
como una de las principales causas de muerte en adultos mayores v,
durante 2018, represent6 el 5,8% de todas las defunciones registradas.
Este incremento puede estar relacionado con la elevada prevalencia de
factores de riesgo como la hipertension arterial, diabetes mellitus,
dislipidemia, obesidad, tabaquismo, los cuales contribuyen a un estado
inflamatorio crénico que deteriora la funcionar neurovascular y agrava el
cuadro. Frente a esta realidad, es fundamental profundizar en las
caracteristicas epidemioldgicas y clinicas del ACV, para orientar estrategias

de prevencién y mejorar el acceso a tratamientos oportunos.



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. IDENTIFICACION DEL PROBLEMA

Segun la Carga global de enfermedad (GBD 1990-2021), la
prevalencia mundial de accidente cerebrovascular (ACV) ha aumentado de
50,4 millones en 1990 a 93,8 millones en 2021, y la incidencia aument6 de
7 millones a 11,9 millones en el mismo periodo. En el afio 2021, el ACV
caus6 7,3 millones de muertes constituyéndose en la tercera causa de
mortalidad global y la cuarta causa principal de afios de vida ajustados por
discapacidad (AVAD), reflejando su gran impacto en la movilidad y
discapacidad a largo plazo. Asimismo se estima que una de cada cuatro
personas mayores de 25 afios experimentara un episodio de ACV a lo largo
de su vida (1).

En Estados Unidos, para el afio 2019 la prevalencia de ACV fue de
7,09 millones, lo que refleja un aumento respecto a décadas anteriores,
mientras que la incidencia anual se mantuvo relativamente estable,
alcanzando 460,000 casos nuevos, de los cuales el 67,5% correspondieron
a ACV isquémico (310,000 casos). Tanto en 2019 como en 2021, el ACV
ocupé el quinto lugar entre las principales causas de muerte en Estados
Unidos. En 2022, el ACV represento el 17,5% de todas las muertes por
enfermedades cardiovasculares, es decir, una de cada seis. Los costos
economicos ascendieron a casi 49,800 millones de doélares en 2017,
considerando servicios de atencion médica, medicamentos y pérdida de

productividad laboral (2).

Segun una publicacion de State of the nation Stroke Statistics
(2018), en el Reino Unido la incidencia anual estimada fue de 100,000
casos de ACV, con una prevalencia del,2 millones. En el 2016, el ACV fue



la cuarta causa de muerte, responsable de casi 38,000 defunciones (una
de cada 14 muertes), con un costo anual aproximado de 32 200 millones
de ddlares (3).

A nivel global, el ACV continta siendo una de las principales causas
de muerte, aunque con marcadas diferencias entre regiones. Se estima que
la mortalidad por ACV es hasta siete veces mayor en paises de ingresos
bajos respecto a los de ingresos altos. Una revision reporté que entre 1970
y 2008, la incidencia de ACV disminuyé en un 42% en los paises
desarrollados, mientras que casi se duplicé en paises de ingresos medios
y bajos, este contraste se atribuye al aumento de la conciencia publica y al
tratamiento estricto de factores de riesgo como hipertension arterial,

dislipidemia, diabetes y tabaquismo (4).

Un aspecto critico a destacar es la elevada mortalidad asociada al
ACV en contextos donde los recursos para su manejo son limitados. En
muchos hospitales publicos, la falta de infraestructura especializada, como
unidades de ictus, y la ausencia de protocolos bien establecidos dificultan
el manejo oportuno y contribuyen a incrementar tanto la mortalidad como
la discapacidad. Asimismo, el pronéstico de los pacientes depende en gran
medida del acceso temprano a terapias especificas como trombdlisis, y un

adecuado manejo durante la fase aguda (4).

En Perd, los datos de la Superintendencia Nacional de Salud,
muestran que en 2017 se registraron 10, 570 casos de ACV y en 2018 se
registraron 12, 835 casos. En la poblaciéon de 35 afios a mas, la tasa de
incidencia estandarizada aumento6 de 93,9 a 109,8 por 100 000 personas-
afio entre 2017 y 2018, evidenciando una carga creciente especialmente
en adultos mayores y varones (5). Ademas, dentro de las enfermedades
neuroldgicas, ocup6 el primer lugar en afios de vida potencialmente
perdidos (AVPP) y fue la segunda causa de afios de vida ajustados por
discapacidad (AVAD) en 2015 (6). Asimismo, entre 2010 y 2018, la



mortalidad por ACV se triplic; en el 2018 fue la tercera causa de muerte

en el Perua (7).

En Tacna, el ACV ocup6 el quinto lugar en los registros de
mortalidad durante el 2022, similar lo registrado en el afio 2020 y 2021.
Ademas ocupo el séptimo lugar de AVPP en el 2022 y el octavo lugar en
2016, lo que evidencia su impacto sostenido en la region (8).

Otro desafio importante es la baja concientizacidén sobre los factores
de riesgo prevenibles y las comorbilidades asociadas al ACV, como
hipertension arterial, diabetes mellitus, dislipidemia, obesidad, tabaquismo
y sedentarismo, ampliamente documentados en la literatura internacional.
La persistencia de factores y comorbilidades en la poblacion se asocia a
peores resultados clinicos y a una evolucion mas desfavorable de la
enfermedad, ademas su presencia contribuye a procesos fisiopatol6gicos
como la inflamacién crénica de bajo grado y la disfuncion de unidades
neurovasculares, lo que incrementa la vulnerabilidad cerebral y repercute

en la severidad y el pronéstico del ACV (9).

A pesar de su repercusion clinicas, social y econdmica, la
informacion sobre las caracteristicas epidemiolégicas y clinicas en los
pacientes con ACV es limitada y dispersa en el Hospital Hipdlito Unanue de
Tacna. No se dispones de datos recientes que describan el perfil local, esta
falta de informacion constituye una brecha importante, pues dificulta la
planificacion de recursos, el disefio de protocolos de atencion,
implementacion de estrategias preventivas y mejora del manejo en fase

aguda.

En este contexto resulta necesario realizar un estudio que permite
caracterizar de manera integral la situacion actual del ACV en este hospital,
generando evidencia local que contribuya a orientar intervenciones costo-

efectivas de prevencion y optimizar el abordaje clinico durante la atencién



y el manejo hospitalario, asi como la planificacion de estrategias de

seguimiento y rehabilitacién en funcion a las caracteristicas clinicas.

1.2.

1.2.1.

FORMULACION DEL PROBLEMA
Problema principal

¢, Cuales son las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas en

pacientes con accidente cerebrovascular atendidos en el Hospital Hipdlito
Unanue de Tacna, 2022-2024?

1.2.2.

a.

1.3.

Problema secundario

¢,Cudles son las caracteristicas epidemiologicas en pacientes con
accidente cerebrovascular atendidos en el Hospital Hipdlito Unanue
de Tacna, 2022-2024?

¢,Cudles son las caracteristicas clinicas en pacientes con accidente
cerebrovascular atendidos en el Hospital Hip6lito Unanue de Tacna,
2022-20247

¢,Cual fue la proporcion de pacientes con accidente cerebrovascular
isquémico que recibié tratamiento con trombdlisis en el Hospital

Hipolito Unanue de Tacna, durante el periodo 2022-20247?

¢,Cual fue la proporcion de pacientes con accidente cerebrovascular
hemorragico que recibio intervencion quirdrgica en el Hospital

Hipolito Unanue de Tacna, durante el periodo 2022-20247?

. ¢Cual fue la condicién de egreso de los pacientes con accidente

cerebrovascular atendidos en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna,
durante el periodo 2022-2024?

JUSTIFICACION E IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACION

El accidente cerebrovascular (ACV) constituye una de las principales

causas de mortalidad, discapacidad y carga sanitaria tanto a nivel global



como nacional, lo que lo convierte en una prioridad de salud publica. A
pesar de la existencia de investigaciones nacionales sobre ACV, la
informacion disponible es limitada y no sistematizada para el contexto
especifico del Hospital Hipdélito Unanue de Tacna, lo que genera vacios en
el conocimiento sobre las caracteristicas epidemiolégicas y clinicas de los
pacientes atendidos en esta institucion. En este contexto, resultado
fundamental documentar la realidad local, para comprender mejor el

comportamiento de la enfermedad en esta poblacién.

Desde el punto de vista cientifico, el presente estudio aportara
evidencia relevante sobre la dindmica del ACV en un entorno hospitalario
real. Asimismo, permitira identificar patrones clinicos que contribuyan al
diagnéstico oportuno, a la optimizacion de la atencion médica inicial y al
desarrollo de futuras investigaciones relacionadas con el abordaje integral
del ACV, ademas de facilitar comparaciones con estudios nacionales e

internacionales.

En el ambito practico y social, los resultados podran ser utilizados
para fortalecer los protocolos de atencion, capacitar al personal sanitario y
promover la deteccidén temprana de los sintomas por parte de la poblacién
y familiares. Una atencién oportuna y adecuada podria contribuir a reducir
la discapacidad y el impacto del ACV en la calidad de vida de los pacientes
y cuidadores. Asimismo, este estudio puede fomentar la concientizacion

sobre la importancia del control de las comorbilidades asociadas.

Desde la perspectiva econdmica, la caracterizacion de los pacientes
permitira optimizar el uso de recursos hospitalarios, priorizar inversiones en
infraestructura, equipamiento y capacitacion, y contribuir a la reduccion de
costos asociados a hospitalizaciones prolongadas, rehabilitacion y pérdida

de productividad.

En términos metodologicos, la realizacion de un estudio

observacional retrospectivo permitira describir de manera precisa las



variables clinicas y epidemiolégicas en pacientes hospitalizados con ACV,
utilizando los registros existentes del hospital, lo que permitird una

aproximacion precisa a la realidad local.

Finalmente, este estudio busca generar informacién actualizada y
pertinente a nivel institucional, contribuyendo al fortalecimiento del
conocimiento local, a la mejora de la atencion hospitalaria y al disefio de
estrategias de prevencion y manejo del ACV, en beneficio de la salud

publica regional.

1.4. OBJETIVOS
1.4.1. Objetivo general

Describir las caracteristicas epidemiolégicas y clinicas en pacientes
con accidente cerebrovascular atendidos en el Hospital Hipolito Unanue de
Tacna, 2022-2024.

1.4.2. Objetivos especificos

a. Describir las caracteristicas epidemiolégicas en pacientes con
accidente cerebrovascular atendidos en el Hospital Hipdlito Unanue
de Tacna, 2022-2024.

b. Describir las caracteristicas clinicas en pacientes con accidente
cerebrovascular atendidos en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna,
2022-2024.

c. ldentificar la proporcion de pacientes con accidente cerebrovascular
isquémico que recibié tratamiento con trombdlisis en el Hospital
Hipolito Unanue de Tacnha, 2022-2024.

d. Detallar la proporcion de pacientes con accidente cerebrovascular
hemorragico que recibio intervencion quirdrgica en el Hospital
Hipolito Unanue de Tacna, 2022-2024.



e. Describir la condicién de egreso de los pacientes con accidente
cerebrovascular atendidos en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna,
2022-2024.



CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION
2.1.1. Antecedentes internacionales

Vargas-Murcia et al. (10), realiz6 un estudio observacional
transversal retrospectivo, desde enero de 2009 a diciembre de 2019, en
Colombia, en 237 pacientes entre 18 a 49 afios ingresados por primera vez
por ACV isquémico, en un hospital de tercer nivel de complejidad en
Medellin (Colombia), con el propdsito de identificar las caracteristicas
sociodemogréficas, factores de riesgo y clasificacion etioldgica del ACV
isquémico segun la clasificacién TOAST. Los resultados mostraron que los
factores de riesgo mas frecuentes fueron hipertension arterial (31,7%) y el
tabaquismo (29,5%). Se observé un mayor numero de factores de riesgo
cardiovascular tradicionales en pacientes de mayor edad. Segun la
clasificacion TOAST, las causas de accidente cerebrovascular fueron:
aterosclerosis de grandes arterias (6,8%), cardioembolia (17,7%),
enfermedad de pequefios vasos o lacunar (7,6%), causas inusuales
(25,7%) y etiologia indeterminada (42,2%). El territorio vascular mas
afectado correspondié al anterior (55,7%). En conclusién, existe una
elevada prevalencia de factores de riesgo tradicionales incluso en
pacientes jovenes, lo que resalta la importancia de fortalecer los programas
de prevencion primaria y secundaria. Ademas, se identific6 un consumo
significativo de tabaco. Las causas indeterminadas del accidente
cerebrovascular requieren estudios adicionales para su correcta

identificacion.

Gu y et al. (11), realizé un estudio de cohorte retrospectivo y
multicéntrico, recopilando datos desde 2015 a 2019, en China, con la

participacion de 1,006,798 pacientes, los datos de obtuvieron de 1,476



hospitales e institutos del pais, con el propésito de evaluar las
caracteristicas clinicas, el manejo y complicaciones en pacientes con ACV
isquémico o hemorragico o TIA (ataque isquémico transitorio). Los
resultados mostraron que la edad media fue de 65,7 afos, 61,9% de
varones, el 83,3% presentd ictus isquémico, el 6,4% TIA, el 8,5%
hemorragia intracerebral (HIC) y el 1,1% hemorragia subaracnoidea (HSA).
Los antecedentes médicos fueron hipertensién arterial (HTA) con un 64,3%,
ACV previo o TIA (32,7%), diabetes mellitus (19,9%), enfermedad coronaria
previa o infarto al miocardio (8,7%), dislipidemia (7,4%), fibrilacion auricular
(4,8%). La complicacion mas frecuente fue neumonia 10%, depresion
1,5%, infeccion wurinaria 1,4%, hemorragia gastrointestinal 0,95%,
trombosis venosa profunda 0,95%, crisis epiléptica 0,63%. El 22,9% recibid
trombalisis en las primeras 4,5 horas desde el inicio de sintomas. Concluye
que muestran que la mayoria de los pacientes con ACV son mayores, con
predominio de ictus isquémico y comorbilidades frecuentes como HTA y
antecedentes de ACV/TIA. Las complicaciones intrahospitalarias son
generalmente bajas, destacando neumonia como la mas frecuente, y solo
una minoria de pacientes recibe trombolisis dentro de las primeras 4,5

horas.

De Oliveira et al. (12), efectué un estudio de tipo observacional y
descriptivo en el afio 2022, en Angola, que incluyé a 75 pacientes con
diagnéstico de ACV isquémico o hemorragico, tratados en la Clinica
Sagrada Esperanza, con el objetivo de conocer el perfil clinico y radiolégico
de los pacientes. Los resultados indicaron que predomind el grupo de 41 a
60 afnos (45%), con una media de edad de 58,8 afos. El 60% fueron
varones, y la raza predominante fue la negra (89%). La HTA fue el principal
factor de riesgo (64%). El tipo de ACV mas frecuente fue el isquémico
(56%). La arteria cerebral media fue la region mas afectada (57,3%), y el
déficit mas comun fue la hemiparesia. Se concluyé que el ACV isquémico

predomind en la muestra, con una mayor afectacibn en varones
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afroamericanos, y que la mayoria de los pacientes presentaban HTA como
principal factor de riesgo.

Langanay et al. (13), realizaron un analisis retrospectivo comparativo
del Registro de Ictus de Lille, entre 2014 y 2021, en Francia, incluyendo
1912, solo se consideraron episodios de ACV isquémicos, tanto iniciales
como recurrentes, excluyéndose los ACV hemorragicos, con el objetivo de
analizar los historiales médicos y los tratamientos de los pacientes segun
la etiologia de los ACV isquémicos, luego identificar los factores prondsticos
asociados con la mortalidad a los 28 dias. Las causas mas frecuentes
fueron cardioembolia (36%), aterosclerosis de grandes arterias (9%),
oclusion de pequefias arterias (9%), causa inhabitual (6%) y etiologia
indeterminada (39%). La mediana de la puntuacion NIHSS fue mayor en
ACV cardioembdlicos (6) en comparacion con las oclusiones de arterias
pequefias (3), indicando mayor severidad. En pacientes con ACV
cardioembolico, el 26% fue diagnosticado con fibrilacion auricular tras el
ingreso, en los ya diagnosticados antes, solo el 54% recibia
anticoagulantes orales previamente. Se aplicaron terapias de reperfusion
en el 21% de los casos, con diferencias segun el subtipo de ACV isquémico.
La mortalidad fue mas elevada en los ACV cardioembdlicos (17%) frente a
los de arterias pequefias (3%). Los factores prondsticos clave identificados
fueron la etiologia del ictus, la puntuacion NIHSS alta, la presencia de
fibrilacion auricular y el uso previo de anticoagulacion. Estos hallazgos
destacan la importancia del diagnostico temprano y del tratamiento
adecuado en la prevencién y manejo del ACV isquémico. Concluye que el
ACV cardioembolico presenta alta gravedad y elevada tasa de mortalidad,
la etiologia es un predictor independiente de mortalidad temprana.

Topacio et al. (14), efectuaron un estudio observacional, descriptivo,
retrospectivo y transversal, durante el periodo de 2018 a 2020 en Paraguay,
en la Unidad de Ictus del Servicio de Urgencias del Hospital clinicas

(Hospital  Universitario/Terciario), solo incluyé a 512 pacientes
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diagnosticados con ACV isquémico admitidos durante el periodo de
ventana terapéutica, con la finalidad de determinar las caracteristicas
clinicas de los pacientes admitidos. Los resultados mostraron una media
de edad de 65 £ 12,1 afios, siendo predominante el sexo masculino (58,7%)
y provenientes mayoritariamente de zonas urbanas (61,3%). Los factores
de riesgo mas comunes fueron HTA (83,3%), sobrepeso (34,7%) y diabetes
mellitus tipo 2 (27,3%). Ademas, el infarto moderado fue la presentacion
mas frecuente (41,8%) y solo el 16% de los pacientes recibié trombdlisis.
Concluye que: los pacientes con ACV isquémico fueron principalmente
hombres de mediana edad, con factores de riesgo cardiovasculares

comunes y pocos recibieron tratamiento trombolitico.

Hossain, M., et al. (15), realizaron un estudio observacional
transversal, entre enero de 2020 y diciembre de 2021, en el Hospital
Universitario de Medicina Uttara Adhunik (UAMCH), en Bangladesh, en 100
pacientes seleccionados mediante muestreo por conveniencia, con
antecedentes de HTA o tratamiento antihipertensivo que sufrieron un ACV
(isquémico o hemorragico), Con el objetivo de conocer la frecuencia y la
localizacion de hemorragias e infartos en pacientes con ACV que padecen
HTA mediante tomografia computarizada. Encontré que la edad promedio
de los pacientes fue de 60,24 + 11,73 afios, con un rango de entre 42 y 85
afos. La mayor incidencia se presentd en el grupo etario de 65 a 74 afos,
con una edad media especifica de 66,23 £ 11,8 afos. El 66 % de los casos
correspondieron a hombres y el 34 % a mujeres, con una proporcion
hombre/mujer de 1,94:1. Aunque se observo que en el grupo de edad de
60 a 69 afios hubo un predominio de mujeres con ACV, en los grupos de
mayor edad predominaron los hombres esta diferencia no fue
estadisticamente significativa. La mayoria de los pacientes procedian de
zonas urbanas (57 %). En cuanto al tipo de ACV, el 58 % fueron isquémicos
y el 42 % hemorragicos. La tomografia computarizada revel6 que las
hemorragias se localizaron principalmente en la region capsula-ganglionar

(45,23 %), seqguida del talamo (23,80 %). La complicacion mas frecuente
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fue la infeccion del tracto respiratorio con un 16%, hiponatremia 13%, Ulcera
por presion 11%, trombosis venosa profunda 4%. El ACV hemorragico fue
mas frecuente en pacientes no tratados. Concluye que la HTA es un
importante factor de riesgo, el ACV isquémico es la forma mas frecuente
de ACV. La TAC es fundamental para diferencias el ACV isquémico y
hemorragico. El cumplir el manejo farmacol6gico y no farmacoldgico podria
ser clave para reducir la incidencia y la prevalencia del ACV en pacientes
hipertensos. El tratamiento de la HTA reduce significativamente el riesgo

de ACV y su control adecuado es fundamental para su prevencion.

Wanichanon et al. (16), llevaron a cabo un estudio retrospectivo,
descriptivo y analitico, entre 2014 y 2018, en Tailandia, en 381 pacientes
gue presentaron ACV isquémico en el Hospital Songklanagarind. Con el
objetivo de identificar los factores que influyen en las demoras
prehospitalarias en pacientes con ACV agudo. Encontr6 que los
participantes fueron clasificados segun el tiempo de llegada al hospital:
llegada temprana (<4,5 horas) y tardia (>4,5 horas). La mayoria eran
hombres (56,4 %) y la mediana de edad fue de 66 afios. De los participantes
10,5 % sufrieron un ACV al despertar. La hemiplejia y la hemiparesia
(74,0%), fueron los sintomas iniciales mas comunes del ACV agudo,
seguidas de la paralisis o entumecimiento facial (40,2 %). La mediana de
la puntuacién en la escala NIHSS fue de 4 puntos (RIC, 2-9 puntos) lo que
indica un ictus de leve a moderado. El 50,7% sufrieron un ACV isquémico,
el 24,4% ACV hemorragico y 8,7 % un TIA. La enfermedad subyacente mas
frecuente entre los participantes fue la HTA 57,0 %. Respecto al medio de
transporte al hospital, el 76,9 % llegaron en vehiculos particulares. El 6,8 %
fueron derivados de otros hospitales. ElI 45,7% presentd retraso
prehospitalario. Mediante un analisis multivariante, se identificaron factores
asociados con una llegada tardia: cefalea reciente (OR: 2,42), ACV al
despertar (OR: 3,93) y derivacion desde otro centro médico (OR: 11,0). Se
hall6 una asociacion significativa entre la llegada temprana y sufrir un ictus

moderado (OR: 0,28), ictus grave (OR: 0,35) o llegar en ambulancia (OR:
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0,31). El estudio destaca la importancia de mejorar los tiempos de
respuesta prehospitalaria para una atencion eficaz en pacientes con ictus
agudo. Concluye que la prevalencia de retrasos prehospitalarios tras un

ACV agudo fue elevada entre los pacientes tailandeses.

Ruiz et al. (17), se realizdé un estudio descriptivo, observacional,
analitico, retrospectivo, cuyo objetivo fue describir las complicaciones
neurologias y extra neurolégicas que se presentan durante la
hospitalizacion, ademas de evaluar sus caracteristicas de acuerdo al tipo
de ACV isquémico o hemorragico, con historias clinicas de un Hospital en
Montevideo durante el periodo de 2014-2015. Se encontré que se
analizaron 206 pacientes, el 57% de ellos tuvieron complicaciones, las
complicaciones mas habituales fueron las sistémicas. La edad, la presencia
de diabetes, el puntaje NIHSS al momento del ingreso, antecedentes de
cardiopatia y la realizaciébn de trombdlisis se vincularon de manera
significativa e independiente con la aparicion de complicaciones. La tasa
de mortalidad durante la hospitalizacion fue del 11%. Concluye que: las
complicaciones ocurrieron con alta frecuencia y representaron la principal
causa de fallecimiento, predominando las de origen sistémico. Se
identificaron varios factores asociados a un mayor riesgo de desarrollar
complicaciones, entre ellos la edad avanzada, la diabetes, antecedentes de
enfermedad cardiaca, un mayor puntaje NIHSS al ingreso y la
administracion de trombdlisis. El ingreso a la Unidad de ACV se relacion6

con una reduccion significativa de la mortalidad.

2.1.2. Antecedentes nacionales

Minetto (18), realiz6 un estudio observacional, retrospectivo,
transversal y descriptivo en el afo 2021, en Lima, que incluydo a 79
pacientes hospitalizados, con el fin de describir las caracteristicas
epidemioldgicas y clinicas de los pacientes con ACV isquémico o
hemorragico. Los resultados indicaron que la edad media de los pacientes

fue de 68,39 afos, siendo el género masculino el mas afectado (54,43%) y
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el estado civil predominante el de casado (43,03%). EI ACV de tipo
isquémico fue el mas frecuente (74,48%), seguido por el hemorragico en
una quinta parte de los casos (21,51%). Los principales sintomas
reportados fueron deficiencia motora (50,63%), trastorno de conciencia
(46,83%) y trastorno del habla (45,56%). Entre las comorbilidades mas
comunes destacaron la HTA (65,84%), la diabetes mellitus (25,31%) y
antecedentes de ACV previo (18,98%). Los pacientes fueron mayormente
hombres casados, con edad promedio de 68,39 afios, procedentes de
Huacho, y presentaron principalmente ACV isquémico. Los sintomas mas
frecuentes fueron déficit motor (50,63%), alteraciones de conciencia
(46,83%) y trastornos del habla (45,56%), y las comorbilidades mas
comunes fueron hipertension arterial (65,84%), diabetes mellitus (25,31%)
y antecedentes de ACV previo (18,98%). El tiempo promedio desde el inicio
de los sintomas hasta la atencion fue de 79,57 horas, y la hospitalizacion
duré en promedio 6 dias. En conclusion, la mayoria de los pacientes
presentaron ACV isquémico con déficit motor, alteraciones de conciencia y
del habla, asociados principalmente a hipertension, lo que resalta la
importancia de la identificacion temprana y atencién adecuada.

Vela et al. (19), realizaron una investigacion de enfoque cuantitativo,
nivel descriptivo y epidemiologia comparativa, de tipo observacional,
prospectivo, transversal, entre enero a junio de 2019, en Chachapoyas, en
32 personas con ACV isquémico o hemorragico, con el propdsito de
determinar el porcentaje de personas atendidas en un hospital. Los
resultados mostraron que los hombres presentaron un mayor porcentaje de
ACV (59,4%) en comparacion con las mujeres. EI ACV de tipo isquémico
fue mas prevalente (59,4%) que el tipo hemorragico (40,6%). En cuanto a
la distribucién por edad, el mayor porcentaje de casos se encontré en
pacientes mayores de 65 afios (68,8%), mientras que el menor porcentaje
correspondio a adolescentes de 12 a 18 afios (3,1%). Asimismo, fue mas
frecuente los pacientes provenientes de zonas rurales 68,75% en

comparacién con los de zonas urbanas 31,25%. Concluye que se
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presentaron con mayor frecuencia en hombres, predominé el ACV

isquémico, en mayores de 65 afio, con mas frecuencia de poblacion rural.

Melo (20), efectué un estudio de tipo observacional, descriptivo y
retrospectivo en el afio 2017-2020, en Lima, que incluyé a 35 pacientes
sometidos a trombectomia mecanica por ACV isquémico en un centro
privado de salud, con el objetivo de conocer las caracteristicas clinicas,
epidemioldgicas y radiologicas de los pacientes. Los resultados mostraron
que el 34,3% de los pacientes tenia entre 40 y 59 afios, el 54% eran
mujeres, y el 31,4% padecia de HTA. El 45,7% de los pacientes llegaron al
centro de salud en menos de 4,5 horas desde el inicio de los sintomas, y el
31,4% presentd una escala de Rankin de 0 a los 90 dias post alta. La escala
TIClI con mayor frecuencia fue 3 (54,3%). Se concluyd que las
caracteristicas epidemiologicas mas importantes fueron la edad entre 40 y
59 afos y el sexo femenino, mientras que la HTA fue el antecedente clinico
mas comun. El tiempo de llegada al centro de salud fue esencial para un

buen prondstico, reflejado en la escala de Rankin favorable a los 90 dias.

Culqui et al. (21), efectu6 un estudio de tipo observacional,
transversal, retrospectivo en el afio 2021, en Ayacucho, en 117 pacientes
diagnosticados con ACV isquémico o hemorragico o TIA en el Hospital
Regional de Ayacucho, con el objetivo de identificar las caracteristicas
clinicas, epidemiolégicas y los factores de riesgo asociados a ACV. Los
resultados mostraron que el 71% de los pacientes presentaron ACV
isquémico, el 23% hemorragica, y el 6% TIA. La mayoria de los pacientes
tenia mas de 60 afios (77%) y eran de sexo masculino (60%). ElI 64%
provenia de la zona rural, y el 51% se dedicaba a las actividades
domeésticas. El 88% de los pacientes presentaron trastornos de conciencia,
y el 63% hemiparesia. Las complicaciones mas frecuentes fueron
neumonia (42%) y Ulceras por presion (30%), tenian una puntuacion
Glasgow entre 9 a 13 puntos. Se concluye que el ACV mas frecuente fue

el isquémico, afectando principalmente a hombres de edad avanzada, de
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procedencia rural y con bajo nivel educativo. La manifestacion clinica mas
comun fue el trastorno de conciencia, la comorbilidad mas frecuente la
hipertension arterial, y la complicacibn mas prevalente la neumonia. Los
factores de riesgo significativos identificados fueron la edad, la hipertension

arterial y la fibrilacién auricular.

Chipana (22), llevé a cabo un estudio descriptivo de tipo
retrospectivo, durante 2017-2018, en Huancayo, en 151 pacientes con ACV
isquémico o hemorragico atendidos en el Hospital Regional Docente Clinico
Quirdrgico Daniel Alcides Carrion, con el proposito de identificar las
caracteristicas clinicas y epidemiologicas de los pacientes con ACV. Los
hallazgos evidenciaron que el tipo de ACV mas comun fue el isquémico,
superando al hemorragico, y se presentd con mayor frecuencia en varones.
Ademas, se identificé a la HTA como el principal antecedente patolégico
asociado. Respecto a los estudios de tomografia computarizada sin
contraste, las regiones cerebrales mas afectadas fueron: la arteria cerebral
media (ACM) con 55 casos (50%), la arteria cerebral posterior (ACP) con
31 casos (28,2%) y la arteria cerebral anterior (ACA) con 24 casos (21,8%).
Se concluye que el ACV mas frecuente fue el isquémico, con una
proporcion de 2:1 respecto al hemorragico. La relacion hombre-mujer fue
de 6:5, y la hipertension arterial fue el antecedente mas comudn. Las
manifestaciones clinicas mas frecuentes fueron hemiparesia y alteraciones

del lenguaje, siendo la arteria cerebral media la mas afectada.

Ballena et al. (23), llevaron a cabo un estudio analitico de tipo
transversal, tanto prospectivo como retrospectivo, en el afio 2019, en
Lambayeque, en 195 pacientes diagnosticados con ACV isquémico o
hemorragico en un hospital del MINSA y otro de ESSALUD. Se hallé que la
mediana de edad fue de 71 afos, siendo el 51,3 % hombres y el 80 %
residentes en zonas urbanas. El tipo de ACV mas comun fue el isquémico,
representando el 70,8 % de los casos. La comorbilidad mas frecuente fue

la HTA (82,6 %), mientras que el sedentarismo se identific6 como el habito
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nocivo mas prevalente (80 %). En cuanto a las manifestaciones clinicas, el
déficit motor se presento en el 80,5 % de los pacientes. La edad media fue
de 70,7 afios para los casos isquémicos y 66,1 para los hemorragicos.
Ademas, el 21 % de los pacientes con ACV isquémico y el 35,1 % con ACV
hemorragico presentaban diabetes mellitus (p=0,04), y el 19,6 % de los
isquémicos y el 3,5 % de los hemorragicos tenian fibrilacién auricular
(p=0,003). Concluye que la frecuencia de ACV isquémico fue elevada, en
mayores de 60 afios, la manifestacion clinica mas frecuente fue el déficit
motor, los factores més frecuentes fueron la HTA, sedentarismo, fibrilacion

auricular, y diabetes mellitus.

Malaga et al. (24), realizé un estudio observacional, retrospectivo,
transversal y descriptivo, entre 2020 y 2023 en Lima en 232 pacientes
diagnosticados con ACV isquémico, con el objetivo de describir el
diagnéstico y tratamiento inicial del ACV en pacientes adultos atendidos en
el Hospital Regional Huacho. Se encontré que en la mayoria de los casos
(66,4%) el tiempo transcurrido entre el inicio de los sintomas y la llegada al
hospital fue menor de 24 horas, aunque un 55,6% de los pacientes presento
una demora superior a 5 horas. El 75% recibié una evaluacion clinica
completa, pero el 79,3% experimentd un retraso mayor a 45 minutos en la
lectura de neuroimagenes. Respecto a la indagacion etiolégica, solo el
32,8% fue evaluado adecuadamente, y un 90,5% no utilizé escalas para
valorar la severidad del ACV. Ninguno de los pacientes se sometido a
tomografia con protocolo de reperfusién, y en el 92,2% no se realizd
angiotomografia; ademas, el 97,4% no recibid tratamiento trombolitico. El
98,3% tuvo control adecuado de funciones vitales, y el 100% recibié manejo
de comorbilidades. Solo el 9,5% fue evaluado dentro del periodo de
ventana, y el 75,9% recibié aspirina como manejo inicial. En conclusién, a
pesar de que la mayoria de los pacientes llega dentro de las primeras 24
horas desde el inicio de los sintomas, existen deficiencias importantes en
el diagnostico y tratamiento del ACV. Se evidencian demoras en la lectura

de neuroimagenes, insuficiente evaluacion de etiologia y severidad, y uso
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limitado de trombdlisis, asi como inadecuada aplicacién de tomografia con
protocolo de reperfusion y angiotomografia, pese a un adecuado control de

funciones vitales y comorbilidades.

Flores et al. (25), realiz6 un estudio descriptivo, observacional y
retrospectivo, en el lapso de enero de 2015 hasta junio del 2016, en
Tarapoto, en 132 pacientes con ACV isquémico o hemorragico, con el
objetivo determinar las caracteristicas epidemioldgicas, clinicas de los
pacientes con ACV e identificar los factores de riesgo asociados, en el
Hospital 1I-2 Tarapoto. Se observdé una mayor prevalencia de ACV en
hombres, con edad promedio de 65,95 afos, siendo la zona rural el lugar
de procedencia mas frecuente. Solo el 30% de los pacientes lleg6 al
hospital dentro de las primeras 4 horas desde el inicio de los sintomas. Las
manifestaciones clinicas mas comunes fueron trastornos de conciencia,
cefalea y hemiplejia, predominando un estado de obnubilaciéon con puntaje
de Glasgow entre 13 y 14. El tiempo promedio de hospitalizacion fue de 6
dias, con 5 dias para pacientes con ACV isquémico y 8 dias para ACV
hemorragico. En cuanto al egreso, el 70,4% recibié alta médica con
secuelas, y se registraron 28 fallecimientos (21,2%), principalmente por
ACV hemorragico. El factor de riesgo mas importante para desarrollar ACV
fue la HTA (75,6%), en segundo lugar, la diabetes mellitus 1l (21,2%), en
tercer lugar, el antecedente de un ACV anterior (20,5%) y la fibrilacién
auricular (18,9%). El 5,3% de los casos no presentaron antecedentes.
Concluye que: el ACV afectd principalmente a adultos mayores, en su
mayoria varones y provenientes de zonas urbanas, siendo mas frecuente
el tipo isquémico. La llegada tardia al hospital limito el tratamiento oportuno
y la mayoria presento alteraciones de la conciencia y hemiplejia. La HTA
fue el principal factor de riesgo. Aunque el manejo fue sobre todo médico,
muchos pacientes egresaron con secuelas y la mortalidad, sobre todo en
ACV hemorragico, fue considerable. Estos resultados resaltan la
importancia de la deteccion temprana y el control adecuado de factores de

riesgo como la hipertension.
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2.1.3. Antecedentes locales

Salazar (26), realiz6 un trabajo de investigacién, de tipo
retrospectiva, observacional y descriptiva en el afio 2020, en la ciudad de
Tacna; tuvo como objetivo determinar las caracteristicas epidemiologicas y
clinicas de pacientes con enfermedad cerebrovascular isquémica
atendidos en el Servicio de Emergencia del Hospital Il Daniel Alcides
Carribn — EsSalud Tacna, durante el periodo 2016-2017. Se empled una
metodologia retrospectiva, observacional y descriptiva, considerando a 102
pacientes diagnosticados con dicha enfermedad. Los resultados
evidenciaron que la mayoria de los pacientes tenian entre 68 y 87 afos,
predominando el sexo masculino (54,9%) y el estado civil casado (66,6%).
Asimismo, el 96,1% procedia de zonas urbanas y el nivel de instruccién
mas frecuente fue el superior (49%). La mayoria no tenia ocupacion
(30,4%) o eran amas de casa (21,6%). El 53,9% acudi6 al hospital entre 4
y 7,9 horas tras iniciado el evento. Los sintomas mas comunes fueron
trastorno de consciencia (23,6%) y cefalea (16,7%). Se concluye que los
factores de riesgo predominantes fueron la HTA, dislipidemia y diabetes
mellitus tipo 2, todos prevenibles. Por tanto, la implementacién de
programas eficaces de prevencién y seguimiento de enfermedades

cronicas es esencial para reducir la incidencia de esta patologia.

2.2. BASES TEORICAS
2.2.1. Definicion de accidente cerebrovascular (ACV)

Es un sindrome clinico caracterizado por la aparicion subita de
signos y sintomas neuroldgicos de origen focal o global (aplicado a
pacientes con pérdida del estado de alerta o cefalea aguda), atribuidos a
una lesién vascular (infarto, hemorragia) en una o varias areas el encéfalo,
y cuya clasificacion se establece mediante estudios de neuroimagen. Se

clasifica en ACV isquémico o hemorragico (27).
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2.2.2. Clasificacion del ACV
2.2.2.1. Accidente cerebrovascular isquémico

Es una disfuncién neuroldgica abrupta debido a una isquemia
cerebral focal, causada por una oclusion total o parcial de la arteria
cerebral, resultando en un déficit neurolégico permanente y acompafado
por anormalidades caracteristicas en la imagen cerebral. Constituye hasta
un 80% de los ACV (28).

Subtipos etioldgicos de ACV Isquémico

El TOAST clasifica al ACV isquémico por subtipos etiol6gicos. Esta
clasificacion se utiliza para determinar la causa subyacente del ACV

isquémico y se divide en cinco categorias principales (28).
a. Aterosclerosis de grandes vasos (aterotrombatico)

Ocurre por la estenosis u oclusion de las grandes arterias
cerebrales (predominantemente la carétida extracraneal), causa
el aproximadamente 20% y puede ser la causa mas frecuente
de ACV isquémico. La rotura de placas arterioscleréticas
conduce a la formacion de trombos in situ y embolizacion distal.
Ademas, las placas carotideas rotas conducen a una activacion
plaquetaria generalizada, y los eventos recurrentes son muy
comunes, especialmente en las primeras semanas (29). Se
sospecha la presencia de aterosclerosis en pacientes con
factores de riesgo vascular, y su confirmacién puede realizarse
mediante Doppler carotideo, angiorresonancia o]
angiotomografia. Los hallazgos sugerentes incluyen: a)
estenosis sintomatica superior al 50% en una de las principales
arterias cerebrales, b) infarto cerebral mayor de 1,5 cm, y ¢)

exclusion de otras posibles etiologias (28).
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b. Cardioembdlico

C.

d.

Ocurre porgue un émbolo originado a partir del corazén
ocluye una arteria cerebral, principalmente por FA. Causa el 25%
de ACV isquémico. Se caracteriza por: a) signos neurolégicos
de aparicion subita con déficit maximo al inicio (sin progresion
de sintomas y mejoria espontanea), b) IC (infarto cerebral)
multiples en diferentes territorios arteriales, c) IC superficial,
cortical o con transformacion hemorragica (por recanalizacion),
d) fuente cardioembdlica y e) ausencia de otras causas posibles.
(28).

Enfermedad de pequefio vaso cerebral o lacunar

Es un infarto cerebral menor de 15 mm de diametro,
localizado en el territorio irrigado por una arteriola. Por lo general
ocurre en las arterias lenticuloestriadas y talamoperforantes.
Explica el 25% de casos de ACV isquémico, son mas frecuentes
en hispanoamericanos y pueden asociarse con demencia
vascular, su prevalencia aumenta con la edad, sin diferencias
entre sexos. Los cinco sindromes lacunares mas comunes son
hemiparesia motora pura, sindrome sensitivo puro, sensitivo-
motor, disartria-mano torpe y hemiparesia ataxica. Los factores
de riesgo principales son hipertension arterial y diabetes
mellitus. Los hallazgos que los respaldan incluyen: presencia de
sindrome lacunar, antecedentes de HTA o diabetes, infarto
cerebral menor de 1,5 cm en estructuras profundas y exclusiéon

de otras causas (28) .

Etiologia indeterminada

Se presentan tres subcategorias: por presencia de dos o

mas etiologias potenciales, por ausencia de una etiologia
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determinada pese a un estudio exhaustivo y por evaluacion

inadecuada o insuficiente (28).
e. Causa inhabitual

Por lo general se presenta en menores de 45 afios. Son
causas raras de infarto cerebral como: vasculopatias no
ateroescleroticas, estados de hipercoagulabilidad o desérdenes
hematoldgicos como las trombofilias (deficiencia de proteina C,

S, y de antitrombina Ill) y el sindrome antifosfolipidico (28).

2.2.2.2. Accidente cerebrovascular hemorragico

Se produce por la ruptura de un vaso sanguineo cerebral, lo que
ocasiona la extravasacion de sangre dentro del parénquima cerebral o0 en
el espacio subaracnoideo, generando aumento de la presion intracraneal y

dafio neuroldgico (28).
Clasificacion de ACV hemorragico

Se divide en dos tipos principales: hemorragia intraparenquimal y
hemorragia subaracnoidea espontanea. Representa del 15-20% de todos
los ACV (28).

a. Hemorragia intraparenquimal espontanea

Es la ruptura de vasos sanguineos dentro del cerebro,
provocando que la sangre se extravase hacia el parénquima
cerebral, de esta manera se forma una masa de forma circular u
ovalada que tiende a incrementar de tamafo. Ocurre con
frecuencia en pacientes hipertensos. Representan entreel 7 % y
15 % los ACV y se consideran altamente devastadores debido a
su elevada morbimortalidad. La tasa de mortalidad puede llegar
al 50 % en el primer mes, con la mitad de los fallecimientos

ocurriendo en los primeros dias del evento (30).
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b. Hemorragia subaracnoidea espontanea (HSA)

Consiste en la acumulacion de sangre en el espacio
subaracnoideo. Esto ocurre por lo general cuando un aneurisma,
gue es una zona debilitada en la pared del vaso sanguineo, se
rompe, liberando sangre a alta presion hacia el espacio entre la
aracnoides y piamadre, donde normalmente circula el liquido
cefalorraquideo (LCR). Afectaal 1 % y 5 % de los casos de ACV,
y su tasa de mortalidad ronda el 50 %. Es una de las
enfermedades neuroquirdrgicas mas letales debido a la
gravedad del sangrado y las complicaciones asociadas. (30).

2.2.3. Factores de riesgo del ACV

a. ACVisquémico
— Factores de riesgo no modificables (no prevenibles)

Edad avanzada (mayor de 65 afios), pero aun asi el 25% de
casos se da en menores de 65 afios, sexo masculino, antecedentes

familiares de ACV y raza afrodescendiente (31)
— Factores de riesgo modificables (prevenibles)

Hipertension arterial, diabetes mellitus, ataque isquémico
transitorio (TIA) previo, enfermedades cardiovasculares (como la
fibrilacion auricular, cardiopatia coronaria, patologia valvular), ,
tabaquismo, dislipidemia sedentarismo, obesidad, uso de drogas

endovenosas y otras drogas ilicitas (31).
b. ACV hemorréagico
— Intraparenquimal espontanea

El factor de riesgo mas asociado es la HTA (55-81%), porque

incrementa su riesgo hasta 4 veces (28). Otros como el consumo
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excesivo de alcohol, drogas simpaticomiméticas (cocaina, heroina),
uso de farmacos anticoagulantes, enfermedad renal cronica, edad

avanzada, sexo masculino y origen étnico asiatico (32).
— Subaracnoidea espontanea

El principal factor de riesgo es la HTA, asi como el
tabaquismo, historia familiar de HSA en familiares de primer grado,
enfermedades hereditarias de tejido conjuntivo y el sexo femenino
(28) (33).

2.2.4. Caracteristicas epidemioldgicas

El ACV es una de las enfermedades cronicas no transmisibles mas
estudiadas y perjudica. A nivel mundial se ubica como la tercera causa de
muerte (34). La edad avanzada es considerada un factor de riesgo
independiente para el ACV isquémico y hemorragico, observandose una
incidencia progresiva a partir de los 55 afios, duplicandose en cada década
posterior. Un 75% de los casos se producen en mayores de 65 afios. Los
varones tienen mas riesgo de cualquier tipo de ACV, excepto la HSA, que
es mas frecuente en mujeres (36).En América Latina, su incidencia esta en
aumento, fendmeno asociado al envejecimiento poblacional y al incremento
de factores de riesgo, como la HTA y la diabetes mellitus (35). En el Perq,
es una de las principales causas de mortalidad en mayores de 60 afios y

es mas frecuente en el sexo masculino (5).

2.2.5. Comorbilidades

El ACV puede estar asociado a multiples comorbilidades que
influyen significativamente en su gravedad y prondstico. Son comunes en
pacientes con ACV e incluyen una variedad de enfermedades cronicas. Se
ha demostrado que menos del 6% de los casos de ACV se producen en
pacientes sin ninguna comorbilidad. Empeoran los resultados de los
pacientes con ACV; por lo tanto, la medicacién y la rehabilitacion se estan

volviendo cada vez mas complejas (37).
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a. Hipertensién arterial

Es el principal factor de riesgo modificable y la principal y
mas frecuente comorbilidad para el ACV isquémico Yy
hemorragico. Los mecanismos por los cuales la HTA promueve
el ACV y la expansién de este, incluyen la promocion de cambios
estructurales en los musculos lisos de los vasos sanguineos
cerebrales (hipertrofia  y remodelacién interna), rigidez,
vasoconstriccion (eliminacion de Oxido nitrico), trombosis y
aterosclerosis, asi como la disminucion del flujo sanguineo

cerebral (FSC) (es decir, vasoconstriccion e hipoperfusion) (38).

Su control reduce significativamente la incidencia de ACV.
El riesgo de ACV se incrementa de manera proporcional cuando
aumenta la presion arterial, esto ocurre tanto en varones como
en mujeres y en cualquier grupo de edad. El riesgo de ACV es
de 3 a 5 veces mayor en aquellos con HTA. El tratamiento de la
HTA esta relacionado con una reducciéon del 35-44% en riesgo
de padecer ACV (36). Por tanto, el tratamiento de la HTA ha sido
una herramienta fundamental para la prevencién de estos

eventos (31).
b. Dislipidemia

Se refiere a las anomalias en los niveles de lipidos,
manifestadas por colesterol total (CT), lipoproteina de baja
densidad (LDL) o triglicéridos (TG) elevados, y lipoproteina de
alta densidad (HDL) disminuida. Se consideran valores elevados
cuando el LDL supera los 130 mg/dL, el colesterol total excede
los 200 mg/dL o los triglicéridos superan los 150 mg/dL; por otro
lado, se define un nivel bajo de HDL cuando es inferior a 40
mg/dL en hombres y 50 mg/dL en mujeres (39). EI

hipercolesterolemia se asocia con un alto riesgo de ACV. Se ha
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encontrado una relacion positiva entre niveles elevados de
colesterol total y de colesterol LDL y mayor riesgo de ACV, sobre
todo en menores de 45 afos, ya que pueden conducir al
vasoespasmo de vasos sanguineos cerebrales que pueden
provocar ACV isquémico (37). Las estatinas reducen el riesgo
relativo de ACV en un 21%, sin aumentar la incidencia de

hemorragia cerebral (36).

. Obesidad

Se diagnostica cuando el IMC >30 kg/m2. El exceso de
peso corporal estd vinculado a multiples factores de riesgo para
el ACV, incluyendo HTA, diabetes y dislipidemia, por lo tanto la
obesidad estd ampliamente aceptada y es conocida como un
factor de riesgo cardio-cerebrovascular, por lo que se
recomienda mantener un adecuado control del peso corporal
como prevencion primaria y secundaria (40). Se ha observado
gue la obesidad se asocia con un mayor riesgo de ACV,
probablemente por su relaciébn con hipertension, dislipidemia,
hiperinsulinemia e intolerancia a la glucosa. La obesidad
abdominal, medida por el indice cintura-cadera, incrementa
hasta tres veces el riesgo de ACV isquémico, especialmente en
hombres (36).

. Diabetes Mellitus (DM)

Se origina por una insuficiencia total o parcial de insulina,
lo que genera una hiperglucemia persistente que desestabiliza el
equilibrio metabdlico del cuerpo. Esta alteracion provoca dafio en
los pequefios vasos sanguineos de la retina, rifiones y sistema
nervioso, asi como en los grandes vasos, conduciendo a
enfermedades cardiacas, ACV y problemas vasculares

periféricos (41). Es un factor de riesgo independiente de ACV
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isquémico y una comorbilidad importante que puede empeorar
su prondstico (37). El riesgo de sufrir ACV aumenta entre 2,5y 4
veces en los hombres y entre 3,6 y 5,8 veces en las mujeres.
Ademas, tienen mayor predisposicion a desarrollar
aterosclerosis, también tienen una prevalencia mayor de HTA,
dislipidemia y obesidad. En pacientes con DM, mantener una
presion arterial estrictamente controlada (<130/80 mm Hg) se
relaciona con una reduccién de hasta un 40% en el riesgo de
presentar un ACV (36). El control glucémico estricto es clave para
la prevencion. El manejo terapéutico debe incluir estrategias
farmacoldgicas como modificaciones en el estilo de vida, lo que
contribuye significativamente al control de la enfermedad y a la

reduccion de sus consecuencias adversas (41).
Estenosis carotidea

Es una condicion caracterizada por el estrechamiento de
las arterias carotidas debido a la formacion de placas
aterosclerdticas, este estrechamiento puede provocar
disminucién del flujo sanguineo cerebral, generando isquemia y
favoreciendo un ACV isquémico. Asimismo, la ruptura de dichas
placas puede originar formacién de trombos que pueden obstruir
localmente a la arteria o desprenderse y migrar a la circulacion
cerebral, produciendo embolias (43). La estenosis carotidea se
localiza principalmente en la bifurcacion y porcién inicial de la
car@tida interna, y su prevalencia aumenta con la edad. Se
estima que, entre los mayores de 65 afos, el 5-10% presenta
estenosis asintomatica mayor al 50%, y alrededor del 1% supera
el 80%. El riesgo anual de ACV en pacientes con estenosis
asintomatica entre 50 y 90% es de 1 a 3% (36). La placa
aterosclerdtica carotidea se encuentra con frecuencia en

pacientes de alto riesgo cardiovascular, especialmente en
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ancianos. Cuando la placa alcanza el 50% de la luz carotidea,
induce una estenosis carotidea hemodinamicamente significativa
(42).

Accidente cerebrovascular previo

Se refiere a un episodio anterior en el cual el flujo
sanguineo al cerebro se interrumpid, ya sea por una obstruccion
(isquemia) o por una ruptura de un vaso sanguineo (hemorragia),
causando dafio cerebral. Esta comorbilidad es un factor de riesgo
significativo para la ocurrencia de futuros ACV, especialmente en
las semanas y meses posteriores al evento inicial (44).

. Enfermedad renal crénica (ERC)

Se caracteriza por la presencia de dafio renal o una tasa
de filtracion glomerular estimada (TFGe) inferior a 60 ml/min 1,73
m2, que persiste durante 3 meses 0 mas. Se asocia con un
aumento del riesgo cardiovascular, incluyendo el ACV (45). En
los pacientes con ERC, se prevé un riesgo 30 veces mayor de
morbilidad por ACV y una mortalidad de casi el 90% de los casos.
El ACV es la tercera causa de mortalidad en pacientes con ERC.
Los pacientes con ERC tienen un riesgo 10 veces mayor de sufrir
ACV isquémicos y hemorragicos intrahospitalarios (46). ERC
presenta niveles plasmaticos elevados de proteina C reactiva
(PCR), fibrinégeno, IL-6 y otros marcadores inflamatorios por lo
gue la inflamacién sistémica por si sola puede contribuir a un
mayor riesgo de ACV en pacientes con ERC. Ademas presentan
concentraciones circulantes mas elevadas de protrombina,
fibrinbgeno plasmatico, dimero D y complejo trombina-
antitrombina Ill, todos estos factores pueden aumentar la

susceptibilidad a la formacion de coagulos y sufrir un ACV (37).
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h. Fibrilacion auricular (FA)

Es un tipo de arritmia cardiaca, se produce por una
actividad eléctrica andmala y rapida en las auriculas, provocando
asi un incremento de la frecuencia cardiaca a mas de 100 latidos
por minuto. El ritmo cardiaco irregular provoca turbulencia en el
flujo sanguineo facilitando la formacion de trombos, dicho trombo
se desprende y causa un ACV (37). En los ACV isquémicos, el
20% es de origen cardioembolico, siendo la fibrilacién auricular
(FA) responsable de casi la mitad de los casos. El riesgo de ACV
aumenta con la edad y se multiplica en presencia de
comorbilidades como hipertension, diabetes, insuficiencia
cardiaca o antecedentes de AIT. La FA paroxistica y crénica
presentan riesgo similar, mientras que la FA valvular reumatica

eleva el riesgo de ictus hasta 18 veces (36).
i. Valvulopatia

Se refiere a una serie de afecciones que afectan las
valvulas cardiacas, interfiriendo con su funcion normal de regular
el flujo sanguineo dentro del corazon. Estas alteraciones pueden
clasificarse en dos tipos principales a) estenosis: donde hay un
estrechamiento anormal de la véalvula, lo que dificulta el paso
adecuado de la sangre; b) insuficiencia o regurgitacion: ocurre
cuando la valvula no se cierra completamente, permitiendo el
retorno de sangre hacia la cavidad previa (47). La edad
avanzada, la FA y la gravedad de la valvulopatia son factores
predictivos independientes de ACV en pacientes con
valvulopatias; esta ultima se asocia fuertemente con la
morbilidad y mortalidad posteriores debido a que presentan
aterosclerosis difusa concomitante, la insuficiencia cardiaca
congestiva 0 un estado protrombético (48). El riesgo

tromboembdlico asociado a la valvulopatia se ve incrementado
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significativamente por la presencia concomitante de FA, las
valvulas cardiacas afectadas pueden facilitar la formacion de
trombos que, al desprenderse, pueden migrar hacia el cerebro y
causar un accidentes cerebrovascular o embolias pulmonares
(47) (49). En conjunto, las valvulopatias se reconocen como un

factor de riesgo relevante para eventos embdlicos.
j. Tabaquismo

Es uno de los factores de riesgo mas importantes para el
ACV, con una fuerte relacion dosis-respuesta entre el
tabaquismo y el riesgo de ACV isquémico, duplica el riesgo de
ACV. Dejar de fumar reduce rapidamente el riesgo, y el riesgo
excesivo practicamente desaparece entre 2 y 4 afios después de
dejar de fumar (29). Se asocia con procesos inflamatorios, que
participan en la patogenia del ACV (50), asi como el dafio
estructural arterial y la aterosclerosis carotidea, que dan lugar a
trombosis 0 eventos embolicos, son dos mecanismos que

vinculan el tabaquismo con el ACV isquémico. (51).
k. Enfermedades autoinmunes

Estan asociadas con mayor riesgo de ACV isquémico, por
la inflamacién sistémica crénica que causa. Dicha inflamacién
puede interactuar con HTA y DM potenciando su efecto nocivo,
a su vez el tratamiento de estas enfermedades puede elevar el
riesgo. Entre estas las mas relacionadas son el LUPUS vy artritis

reumatoide (52).

2.2.6. Fisiopatologia
a. ACVisquémico
Cuando se produce la oclusion de un vaso cerebral y se

interrumpe el flujo sanguineo, se inicia una cascada bioquimica que

31



comienza con la pérdida de energia y culmina en la muerte
neuronal(36). El dafio principal se atribuye a la hipoxia y la
consiguiente disminucion en la produccion de energia. La inactividad
de las bombas idnicas dependientes de ATP provoca alteraciones
ibnicas que generan excitotoxicidad y muerte neuronal y glial (53).
Alrededor del nucleo central afectado se encuentra un area de
disfuncion metabdlica con integridad estructural conservada,

denominada “penumbra isquémica” (36).

b. ACV hemorragico
— Hemorragia intraparenquimal espontanea

Se produce una lesion parenquimatosa progresiva debido a
la acumulacion de sangre arterial que forma un hematoma, el cual
ejerce un efecto de masa sobre los tejidos cerebrales adyacentes,
llegando incluso a comprimirlos. Cuando el hematoma alcanza un
gran tamafio, se eleva la presién intracraneal, lo que puede
desencadenar una herniacion cerebral transtentorial como
consecuencia de la presiébn ejercida por los hematomas
supratentoriales y el edema asociado. Esta situacion compromete el
tronco encefalico, puede provocar la muerte del paciente y originar
hemorragias secundarias en el mesencéfalo y la protuberancia. Si el
hematoma es pequefio, el organismo puede activar mecanismos
compensatorios, como la compresion del sistema ventricular, el
borramiento de cisternas y surcos, y ajustes en las resistencias
vasculares (31). La etiologia es variada: HTA y/o arteriosclerosis,
malformaciones vasculares (MAV y cavernomas), tumores,
alteraciones de la coagulacion, tratamiento con anticoagulantes,

desconocida (54).
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2.2.7.

— Hemorragia subaracnoidea espontanea

Ocurre por la ruptura de un aneurisma sacular; provocando la
salida de sangre al espacio subaracnoideo, esto produce meningitis
quimica, aumentando la presion intracraneana puede mantenerse
por dias o algunas semanas, causando un cuadro subito vy
catastrofico (30). EI aumento del flujo sanguineo cerebral (FSC)
genera modificaciones en la remodelacién vascular, como dilatacion,
variaciones en el grosor de la pared, y una remodelacién excéntrica
y asimétrica, lo que incrementa el flujo en la region distal del cuello
del aneurisma, llamada “zona de impacto”, originando una
recirculacion del flujo dentro del saco aneurismatico, que pasa de un
flujo alto a uno bajo. En las areas de bajo flujo, los componentes
sanguineos permanecen mas tiempo, favoreciendo la adhesion de
leucocitos y plaquetas al endotelio, y la activacion de moléculas
inflamatorias como ICAM-1. Esto atrae neutrofilos y monocitos que
liberan enzimas y citocinas contribuyendo a la remodelacion anormal
del vaso (28).La etiologia es variada con aneurismas arteriales
encefalicos (congénitos o adquiridos, siendo los congénitos los mas
frecuentes en HSA no traumatica). Otras causas son la HTA y la
arteriosclerosis, MAV, tumores cerebrales (glioblastoma multiforme)
y trastornos de la coagulacion (54).

Caracteristicas clinicas
a. ACV isquémico

La manifestacion clinica principal es la apariciéon subita de un
déficit neuroldgico focal. EI examen neuroldgico revela signos que
indican el compromiso de una region cerebral especifica, irrigada por
una arteria perteneciente a la circulacion cerebral anterior o
posterior. Se suele organizar en sindromes cerebrovasculares
caracteristicos, los cuales permiten localizar el area del infarto dentro

de uno de los territorios arteriales correspondientes (34) (55)
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Circulacion cerebral anterior: arteria caroétida interna, arteria

cerebral media o arteria cerebral anterior.

Circulacion cerebral posterior: arterias vertebrales, arteria

basilar, arteria cerebral posterior.

Vasos penetrantes de pequefio calibre profundos (infartos

lacunares).

Sindromes vasculares

Cerebral anterior: Se localiza en la cara medial de los
I6bulos frontal y temporal. Clinicamente se manifiesta con

pardlisis y déficit sensorial contralateral de la pierna (34).

Cerebral media division superior: Se compromete la cara
lateral del I6bulo frontal, incluyendo el area de Broca.
Clinicamente se presenta con hemiparesia y déficit sensorial
contralateral que no afecta la pierna, afasia de Broca, disartria
y asimetria facial central (34).

Cerebral media division inferior: Se compromete la cara
lateral de los l6bulos parietal y temporal, incluyendo el giro
post-central (areas 3, 1, 2), el area de Wernicke, las cintillas
Opticas y la corteza visual macular. Clinicamente se
manifiesta con déficit sensorial contralateral que afecta cara,
mano y brazo, afasia de Wernicke, hemianopsia homonima

contralateral y asimetria facial central (34).

Carotida interna: Se compromete la corteza hemisférica
junto con los nucleos subcorticales y la sustancia blanca,
excluyendo el I6bulo occipital, el talamo y la cara medial del
I6bulo temporal. Clinicamente se manifiesta con hemiparesia
y déficit sensorial contralateral que incluye la pierna,

hemianopsia homénima contralateral y afasia global (34).
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Cerebral posterior: Se compromete la corteza del l6bulo
occipital, el 16bulo temporal medial y la regién anterior del
mesencéfalo. Clinicamente se presenta con hemianopsia
homdnima contralateral, agnosias visuales (como afasia
agnaosica, prosopagnosia y alexia sin agrafia) y ceguera

cortical en casos bilaterales, ademas de oftalmoplejia (34).

Basilar: Se comprometen la corteza del I6bulo occipital, el
I6bulo temporal medial, el tAlamo, y la region anterior del
mesencéfalo, asi como el puente y la médula oblonga.
Clinicamente se caracteriza por coma y muerte rapida,
oftalmoplejia con desviacion horizontal de la mirada por
pardlisis de los nervios craneales Ill y VI, hemiplejia o

tetraplejia, y sindrome de enclaustramiento (34).

Lacunares: Se compromete la capsula interna o la
protuberancia anular. Clinicamente se manifiesta con déficit
motor unilateral en cara, brazo y pierna, sin alteraciones

sensitivas, acompafiado de disartria (34).

Cerebelosa posteroinferior, anteroinferior y superior:
Afecta la capsula interna o la protuberancia anular,
produciendo déficit motor unilateral en cara, brazo y pierna,

sin compromiso sensitivo, y se acompana de disartria (34).

ACV hemorragico

Intraparenquimal espontanea

Se presenta de forma subita con sintomas que progresan

rapido. Es a menudo similar al ACV isquémico en que los pacientes

suelen presentar un déficit neurolégico focal, asi como los sintomas

acompafantes que sugieren aumento de la presion intracraneal

(cefalea, nauseas y vOmito) y conciencia alterada. La
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2.2.8.

intraparenquimal supratentorial se puede presentar con déficit
neurologico  sensitivo-motor  contralateral, las hemorragias
infratentoriales se manifiestan con compromiso de nervios
craneales, ataxia, nistagmo o dismetria. Las crisis convulsivas
aparecen en el 5-15% en las intraparenquimales supratentoriales.
Se sabe que 1 de cada 4 pacientes en las primeras 24 horas sufre
deterioro neuroldgico secundario a extension del hematoma, edema,

0 aumento de sangre ventricular (28).

— Subaracnoidea espontanea

Su sintoma cardinal es la cefalea severa de inicio subito, es
descrito por el paciente como “la peor de su vida”, acompanada de
nausea, vomito, fotofobia y pérdida de la conciencia. Se puede
encontrar hemorragias subhialoideas en el fondo de ojo, signos
meningeos (signos de Kernig y Brudzinski) o focales (paralisis del
Il o VI par craneal), paresia, rigidez de nuca, pérdida del control de
esfinteres o abulia (arteria comunicante anterior) o la combinacion
de afasia, hemiparesia o0 negligencia visuoespacial (arterial cerebral
media) (28).

Neuroimagen

Ya confirmado de que se trata de un ACV, con una hora definida,

que afecta un territorio vascular definido y que produce déficit neurolégico

focal, el siguiente paso es averiguar si es isquémica o hemorragica, con la

neuroimagen (31).

a. Tomografia axial computarizada (TAC)

TAC cerebral sin contraste sigue siendo el estudio de eleccién
para pacientes con ACV, debido a su velocidad y gran accesibilidad,
permite descartar causas hemorragicas y también identificar
neoplasias, abscesos y otras patologias que pueden pasar como
ACV (56). Durante las primeras 6 horas, una tomografia
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computarizada (TAC) puede aparecer normal, aunque es posible
identificar signos tempranos de isquemia, como pérdida de la cinta
insular, edema cortical focal en el territorio de la arteria cerebral
media o pérdida de la diferenciacion entre sustancia gris y blanca.
Sus limitaciones son: alta variabilidad en la identificacion de los
signos tempranos de infarto, baja sensibilidad para la deteccion
temprana del tejido isquémico (en las primeras horas de la isquemia
cerebral no son visibles hasta 24 a 48 horas), falta de informacién
sobre el area de penumbra isquémica y la poca definicién en las
imagenes de fosa posterior (31) (34). Confirma el diagnéstico de
HSA desde las primeras 12 horas en todos los casos; en el 93%

entre las 12 a 24 horas y en 50% en los 7 dias posteriores (28).

b. Resonancia magnética (RM)

Es mas especifica y sensible de que la TAC para identificar
con precision a la presencia, extension y topografia de algunos
infartos, puede detectar los ACV isquémicos desde los primeros 30
minutos luego de los sintomas. Si se realiza dentro de las primeras
2 horas su sensibilidad es del 100%, mientras que la TAC tiene
sensibilidad de 70% para detectar infartos tempranos (31) (34).
Permite detectar infartos en las fases hiperagudas y los localizados
en la circulacion posterior, ademas de identificar cavernomas y
delimitar el edema perihematoma (28). La RM n secuencias
ponderadas por difusion es superior a la tomografia computarizada
(TAC) sin contraste para detectar infartos agudos. Ademas, permite
identificar de manera confiable hemorragias agudas mediante eco
de gradiente T2* e imagenes ponderadas por susceptibilidad. Entre
sus desventajas se encuentran la mayor duracion del estudio y el

costo mas elevado (56).
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c. Angiotomografia

Es una técnica que combina TAC con contraste yodado
intravenoso para visualizar con precision el sistema vascular (57).
Es util para identificar a los pacientes candidatos a recibir la terapia
endovascular para determinar si hay una oclusiébn emergente de
grandes vasos, puede realizarse junto con la TAC cerebral (34). En
la hemorragia intracerebral puede identificar otras causas, como
MAV o aneurisma. A pesar de que la angiografia cerebral aun es
considerada el gold standar para aneurismas cerebrales, la angio-
TAC se usa mas por su alta sensibilidad 85% y especificidad 98%.
En paciente con HSA confirmada y estudio de imagen negativo, con
sospecha de aneurisma se debe repetir en los siguientes 7 o 14 dias
o considerarla etiologia no aneurismatica (28). La tomografia
computarizada de perfusién (TCP) es util para seleccionar de
pacientes para trombectomia mecanica, particularmente aquellos en
la ventana de tiempo tardia (6 a 24 horas después de la ultima vez

gue se sabe que estan bien) (34).

d. Angiorresonancia

Es una técnica de RM, con o sin contraste (habitualmente
gadolinio), permite ver de forma no invasiva arterias y venas
detectando estenosis, aneurismas, oclusiones, disecciones vy
malformaciones vasculares, sin utilizar radiacién ionizante (58). Se
utiliza para evaluar las cardtidas, poligono de Willis, arterias
cerebrales, el circuito vertebrobasilar y los senos venosos enceféalico
ofreciendo imagenes comparables a la arteriografia sin
cateterizacion arterial, ni riesgo de nefrotoxicidad por medios de
contraste yodados que se administran en la angiografia
convencional. Es util en zonas donde la TAC se ve limitada por

interferencias 6seas y permite obtener imagenes en distintos planos

38



y desde angulos que la angiografia por sustraccion digital no logra
(59).

e. Angiografia cerebral

Es el estudio de elecciébn para detectar aneurismas. Es
invasivo, ya que se realiza mediante cateterismo por la arteria
femoral. La angiografia por sustraccion digital permite visualizar
facilmente los vasos cercales y estudiar selectivamente territorios
deseados. Su objetivo es identificar aneurismas, determinar su
ubicacion, la relacién con el vaso de origen y las ramas adyacentes,
detectar trombosis que alteren el tamafo vascular, evaluar el cuello
del aneurisma y las caracteristicas del poligono en el que pueden
existir aneurismas multiples. Evalla la circulacién colateral y detecta
los vasoespasmos. Se indicada en hemorragia intracerebral de
localizacion no habitual, y cuando no se identifica su etiologia,
especialmente en jovenes. La angiografia cerebral, angiotomografia
y angiorresonancia permiten la visualizar la circulacién intra y

extracraneal y detectar arterias ocluidas (28).

f. Territorio vascular afectado en ACV isquémico

El territorio vascular afectado es la region cerebral irrigada por
la arteria cuya oclusién o estrechamiento reduce criticamente el flujo
sanguineo, causando dafio tisular por falta de oxigeno y nutrientes.
Los territorios mas involucrados son la arteria cerebral media, la
arteria cerebral anterior y la arteria cerebral posterior, cada una con
areas especificas del cerebro. Identificar el territorio afectado es (til
para el diagndstico, tratamiento oportuno y prondstico del paciente
(60).

g. Estructuras afectadas en ACV hemorréagico

Las localizaciones mas frecuentes son los ganglios basales
(50%), los lobulos cerebrales (10-20%), el talamo (15%), la
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protuberancia y el tronco encefalico (10-20%), y el cerebelo (10%)
(61).

2.2.9. Escalas de valoracion

a. Nivel de conciencia con la escala de coma de Glasgow
(GCS) en ACV
Es utilizada para evaluar el nivel de conciencia en pacientes
con dafio cerebral agudo, incluyendo al ACV. Valora tres respuestas:
ocular, verbal y motora (62). Se puede clasificar en:

— 15 puntos (Lucido): paciente completamente alerta y
orientado.

— 13 a 14 puntos (Obnubilado): disminucion leve de la
conciencia, con somnolencia y lentitud en las respuestas.

— 10 a 12 puntos (Estupor): responde solo a estimulos
dolorosos intensos.

— < 9 puntos (Coma): ausencia total de respuesta a
estimulos externos, con ojos cerrados y sin actividad
motora voluntaria.

La GCS es fundamental para determinar la gravedad del

compromiso neuroldgico y guiar las decisiones terapéuticas (63).
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TABLA 1

ESCALA DE COMA DE GLASGOW

Componente Descripcién Puntaje
Obedece 6
_ Localiza 5
Mejor )
Retira 4
Repuesta y
Flexién anormal 3
Motora
Respuesta extensora. 2
Ninguna 1
Orientado 5
Conversa Confundido 4
Respuesta ) ]
Palabras inapropiadas 3
Verbal _ _ _
Sonidos incomprensibles 2
Ninguna 1
Espontanea 4
Apertura de Al hablar 3
ojos Al dolor 2
Ninguna 1

Fuente: tomado de Asio Macedo, K.A.(64)
b. Escalade NIHSS

Cuantifica el grado de déficit neurolégico y gradua la
gravedad de casos de ACV isquémico agudo. Su puntuacién va de
0 y 42 puntos, donde a mayor puntuacion corresponde mayor
gravedad. Se aplica al inicio del evento y durante la evolucion para
seguimiento objetivo del estado neurologico del paciente (65).

— NIHSS <5: Leve

— NIHSS 5 - 13: Moderado
— NIHSS = 14: Grave

— NIHSS 2 25 Muy grave.
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Incluye los siguientes elementos: evaluacion del nivel de
conciencia, considerando el grado de alerta y la respuesta a 6rdenes
motoras; valoracion de la fuerza motora en cara y miembros
superiores e inferiores, asi como la presencia de ataxia; deteccion
de pérdidas sensoriales; examen del lenguaje y la posible disartria;
y evaluacion de negligencia, extincion o inatencion frente a estimulos
visuales, tactiles, espaciales o corporales. También se analiza el
campo visual y la mirada conjugada. Se recomienda considerar la

revascularizacion en pacientes con puntajes entre 5y 25 (66).

c. EscalaICH score

Desarrollada en el 2001, evalia el pronéstico en pacientes
gue presentan hemorragia intracerebral (67). Es un indice prondstico
muy simple y rapida, basado en 5 variables, que proporciona

informacion prondstica de manera facil de aplicar:

— Escala de Glasgow (GCS): 0 puntos si GCS esta entre 13
y 15 puntos, 1 punto si GCS oscila entre 5y 12 y 2 puntos
si GCS esta entre 3 y 4 puntos. Se valora al ingreso vy al

alta.

— Edad: 0 puntos para pacientes menores de 80 afios y 1

punto si tienen 80 o mas afnos.

— Localizacion infratentorial: 1 punto si tiene esta

localizacion y 0 puntos si no la tiene.

— Localizacion intraventricular: 1 punto si es intraventricular

y 0 puntos si no.

— Volumen del hematoma: se realiza TC y se mide el
tamafo aplicado la formula (AxBxC)/2. En este caso A, B

y C son los diametros del hematoma. Luego de aplicar la
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férmula se adjunta un punto si el volumen es mayor o igual

a 30 mly O puntos si es menor.

La puntuacion total oscila entre 0 y 6 puntos,
correlacionandose con tasas de mortalidad ascendentes: 0 puntos=
0 % y =5 puntos = 100 %.

d. Escalade HUNT y HESS

EvalGa a pacientes con HSA, especialmente por ruptura de
aneurisma, considerando afeccion meningea, gravedad de la HSA,
severidad de déficit neuroldgico y nivel de conciencia, para estimar
prondstico. Originalmente se usaba para decidir el momento
indicado para la intervencion neuroquirdrgica. Sus ventajas son
amplia distribucion y facilidad de uso; la principal desventaja es la
variabilidad en la interpretacion de términos como somnolencia,

estupor o coma profundo (68).

Su objetivo principal es estratificar a los pacientes segun su
estado neuroldgico al ingreso, facilitando la toma de decisiones

terapéuticas y la estimacion del prondstico (69).
Descripcidn y aplicacion de escala de Hunt y Hess.

Clasifica a los pacientes en cinco grados, desde el |
(asintomético o con sintomas leves) hasta el V (coma profundo y
rigidez extensora), considerando a la cefalea, rigidez de nuca, nivel
de conciencia y déficit neurologico. Se basa en la evaluacion clinica
inicial del paciente aunque términos como estupor o somnolencia

pueden ser subjetivos afectando la estandarizacion al aplicarla (69).
Clasificacion de la Escala de Hunt y Hess

— Grado I: Asintomatico o cefalea minima y ligera rigidez de

nuca.
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— Grado IlI: Cefalea moderada a severa, rigidez de nuca

— Grado llI: Confusién, somnolencia o déficit neuroldgico

leve.

— Grado IV: Estupor, hemiparesia o déficit neurologico

moderado a severo.
— Grado V: Coma profundo, rigidez extensora (69).

e. Escalade FISHER

Es una clasificacién radioldégica que predice el riesgo de
vasoespasmo cerebral tras una HSA, basado en la cantidad vy
distribucion del sangrado en TAC sin contraste. Esta escala,
propuesta en 1980, categoriza el sangrado en cuatro grados (del | al
IV), siendo los grados Il y IV los que presentan mayor probabilidad
de desarrollar vasoespasmo sintomatico, lo que la convierte en una
herramienta clinica util para el pronéstico neuroldgico y la toma de

decisiones terapéuticas (70).
— Grado I: Sin sangre en las cisternas

— Grado Il: Sangre difusa fina, < 1 mm en cisternas

verticales

— Grado lll: Coagulo grueso cisternal, > 1 mm en cisternas
verticales. Predice vasoespasmo clinico en el 95% de los

casos

— Grado IV: Hematoma intraparenquimatoso, hemorragia
intraventricular, HSA difuso (70).
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2.2.10. Complicaciones

Se dividen en neuroldgicas y no neuroldgicas, las no neuroldgicas
se dividen en infecciosas y no infecciosas. Su presencia empeora el
prondstico y son causa de las altas tasas de mortalidad de esta enfermedad
(71).

a. Complicaciones neuroldgicas
— Hipertensién endocraneana

Es el incremento de la presién del LCR dentro del craneo. Su
triada principal es la cefalea, el vdmito y el edema de la papila Optica.
Es més frecuente en el ACV hemorragico, debe sospecharse ante
disminucién del nivel de conciencia, vomitos, midriasis pupilar con

pérdida de respuesta a la luz (71).

— Transformacion hemorragica

Es la conversion de un ACV isquémico en una lesién con
sangrado intraparenquimatoso, causada por dafio microvascular
cerebral y reperfusion del tejido infartado. Existen 2 subgrupos: sin
deterioro clinico con sangrado petequial o ligero intralesional; otro
con deterioro clinico, asociado a terapia anticoagulante en estos se

recomienda suspender o0 posponer la terapia anticoagulante (71).

— Sindrome de secrecion inadecuada de la hormona
antidiurética (SIADH)

Se manifiesta con hiponatremia (Na+<130 meqg/L) hipotonica,
osmolaridad urinaria muy elevada (>100 mosm/kg) en relacion a la
plasmatica, con elevacion del sodio urinario, euvolemia, y con
funcién renal normal. En ACV se produce por alteracion del eje

hipotalamo-hipofisiario (71).
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— Vasoespasmo

Es la contraccion prolongada y anormal de una arteria
cerebral que reduce el flujo sanguineo al cerebro, es la complicacion
mas frecuente en la HSA, suele ocurrir dias después, pudiendo

provocar isquemia cerebral secundaria (71).

— Edema cerebral

Es el incremento patolégico del volumen cerebral por
acumulacion de liquido en el parénquima, ya sea por disrupcion de
la barrera hematoencefalica (edema vasogénico) o por fallo
energético celular con hinchazéon de los astrocitos (edema
citotoxico). Este aumento del volumen puede elevar la presion

intracraneal y afectar la perfusion cerebral (71).

— Hidrocefalia

Es la acumulaciéon anormal de LCR en los ventriculos
cerebrales tras un ACV, causando dilatacion ventricular y aumento
de la presion intracraneal. Debe descartarse en hemorragias
cerebrales, si esta presente puede requerir drenaje ventricular. Sus
sintomas son alteracion de la conciencia, vomitos, cefalea intensa
(71).

— Crisis epiléptica
De origen vascular, es reconocida como una complicacion en
la fase aguda (71).
— Recurrencia del evento

Cuando un paciente presenta un nuevo déficit neurolégico
atribuible a una nueva oclusién arterial, evidenciado en una

neuroimagen durante la hospitalizacion (71).
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b. Complicaciones no neuroldgicas no infecciosas
— Tromboembolia pulmonar (TEP)

Ocurre por la oclusion parcial o total de las arterias
pulmonares por un trombo desprendido del sistema venoso
profundo, generalmente de los miembros inferiores. Su mortalidad
es alta (71).

— Hemorragia digestiva

Es infrecuente. Se relaciona con estrés fisiolégico severo,
Ulceras por estrés, uso de antiagregantes o anticoagulantes, y
alteraciones en la regulacion autonémica que aumentan la

susceptibilidad a sangrado (71)

— Fibrilacién auricular (FA)

Estd mas asociada al ACV isquémico que al hemorragico.
Puede ser considerada como una complicacion del ACV isquémico,

pero a su vez puede ser la causa del mismo (71).

— Estudios encontraron que las complicaciones no infecciosas
mas frecuentes son los trastornos del equilibrio
hidroelectrolitico y acido base, la hiperglucemia (detectarla en
forma precoz y corregirla si es necesario durante la fase
aguda de ACV, ha demostrado que mejora el prondstico),

deshidratacion, hiponatremia (71)

— Crisis hipertensiva

Es una elevacion aguda y severa de la presion arterial que
ocurre durante o después del ACV y que supera la capacidad
autorreguladora cerebral, puede agravar el dafio neurolégico o

interferir con el tratamiento (por ejemplo, trombalisis) (71).
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— Trombosis venosa profunda

Es la formacion de un coagulo sanguineo en el sistema
venoso profundo, generalmente en las extremidades inferiores,

principalmente por inmovilizacion prolongada (71).

— Otras complicaciones

Como la deshidratacion, hiponatremia, hipernatremia se

pueden presentar entre las 24 a 72 horas (71).

c. Complicaciones no neuroldgicas infecciosas
— Neumonia

Es una infeccion del parénquima pulmonar que puede
aparecer tras un ACV, generalmente por aspiracién de contenido
orofaringeo asociado a disfagia, disminucién del nivel de conciencia
o inmovilidad. Se asocia a mayor mortalidad y hospitalizacion mas
prolongada (71).

— Infeccioén del tracto urinario

Frecuentemente asociada al uso de sondas vesicales,
retencién urinaria o inmovilidad. Se caracteriza por bacteriuria,
disuria, fiebre y puede contribuir al deterioro clinico y funcional del
paciente con ACV (71).

— Ulcera por presion

Es una lesién localizada en la piel y tejidos subyacentes
causada por la presion prolongada o la friccion que ocurre en
pacientes con ACV debido a la inmovilidad, la disminucion de la
sensibilidad y la limitada capacidad para cambiar de posicién. Afecta

con mas frecuencia zonas 6seas como sacro, talones y caderas (71).
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2.2.11. Tratamiento
a. ACVisquémico
— Trombodlisis

El principal objetivo del tratamiento farmacoldégico es la
reperfusion del tejido cerebral mediante la trombolisis del coagulo,
esto permite la recanalizacion de las arterias cerebrales ocluidas.
Los farmacos activadores de plasmindgeno tisular (t-PA) son utiles
para disolver coagulos formados a nivel cerebral, los que se usan
son el alteplase y el tenecteplase. Idealmente se deben administrar
dentro de las primeras 4,5 horas del inicio de los sintomas, esto da
una mayor posibilidad de obtener una mejor recuperacion funcional,
después de dicho tiempo el riesgo de aparicion de hemorragia
intracerebral. Criterios previos para aplicar el alteplase: diagnostico
de ACV agudo, ventana de tiempo requerida de 4,5 horas después
de la aparicibn de sintomas, déficit neuroldgico persistente y
medible, TAC o RM de cerebro sin hemorragia ni otra
contraindicacién, presién arterial < 185/110 mmHg. Dosis de
alteplase es 0,9 mg/kg de peso corporal, dosis maxima de 90 mg,
todos estos pacientes deben ingresar a una unidad de cuidados
intensivos 0 a una unidad de Ictus por un tiempo minimo de 24 horas
para la monitorizacion neuroldgica y cardiaca, debido a riesgo de
hemorragia intracerebral, dicho riesgo incrementa si el NIHSS > 20
(34).

— Trombectomia mecanica (TM)

Procedimiento quirargico minimamente invasivo que utiliza un
microcatéter y otros dispositivos, para extraer el @mbolo de la arteria
ocluida, restaurando el flujo sanguineo cerebral. Esta indicada en
ACV isquémico agudo por oclusiébn de una arteria grande en la

circulacion anterior dentro de las primeras 24 horas. Su limitacion es
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que solo el 10% de casos presentan oclusion de la arteria grande

proximal en la circulacion anterior (34).

— Tratamiento médico complementario
e Antiagregantes plaquetarios en fase aguda

No es parte del tratamiento para el ACV isquémico
agudo, pero es eficaz en la prevencion primaria y secundaria.
Es util en la fase aguda ya que en dicha fase se produce una
activacion plaquetaria que se puede contrarrestar con
farmaco antiplaquetarios, para ser eficaces durante esta fase,
dicho medicamento se debe iniciar con rapidez y mantenerse
de forma indefinida sino existe contraindicaciones, se inicia
dentro de las primeras 24 -48 horas desde el inicio de los
sintomas, si el paciente recibi6é alteplase, esperar 24 horas
antes de iniciar la terapia antiagregante. Los farmacos usados
son acido acetil salicilico (AAS) es el antiagregante de
eleccién con una dosis entre 100-300 mg/dias y su dosis de
carga inicial de 300 mg, otro medicamento es el clopidogrel
(se indica cuando hay intolerancia al AAS o uso previo de
AAS), dosis de carga es de 300 mg y posteriormente pasa a
75 mg/dia (34).

e Estatinas

Reducen los niveles de colesterol total y LDL. Son
utiles en la prevencion secundaria, reduce el riesgo de
recurrencia de ACV isquémico en un 18%, evidenciado con
atorvastatina 80mg/dia, se recomienda su uso indefinido, ya
gue suspenderlas aumenta el riesgo de nuevos eventos

vasculares (28).
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b. ACV hemorragico

Médico
e Control de la presion arterial (PA)

La PA debe reducirse gradualmente a 150/90 mmHg
mediante betabloqueantes (labetalol, esmolol), un inhibidor de
la ECA (enalapril), un antagonista del calcio (nicardipino) o
hidralazina. La PA debe controlarse cada 10-15 minutos. Un
estudio demostré que el tratamiento intensivo precoz para
reducir la PA atenud el crecimiento del hematoma durante 72
horas. La presion arterial sistdlica (PAS) elevada se asocia
con deterioro neurolégico y muerte. Segun la Asociacion
Americana del Ictus (ASA), en pacientes con presion arterial
sistdlica (PAS) entre 150 y 220 mmHg, reducirla de manera
aguda hasta 140 mmHg es seguro y puede mejorar los
resultados funcionales. En aquellos con PAS superior a 220
mmHg, se requiere una reduccidn mas agresiva mediante

infusién intravenosa continua (61).

e Manejo de la presion intracraneal elevada (PIC)

El tratamiento inicial para la hipertension
endocraneana consiste en elevar la cabecera de la cama a 30
grados vy utilizar agentes osmoticos (manitol, solucion salina
hipertonica). Se administra manitol al 20% a una dosis de 1,0
al,55g/kg (61).

e Terapia hemostatica

Se administra para reducir la progresion del
hematoma. Se utilizan vitamina K, concentrados de complejo
protrombinico (CCP), factor VII activado recombinante

(rFVlla), plasma fresco congelado (PFC) (61).
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Quiradrgico
e Craneotomia

Procedimiento en el que se extrae temporalmente un
fragmento de hueso del craneo (colgajo 6seo) para acceder
al cerebro y luego se vuelve a colocar al final de la cirugia
(61). La cirugia permite evacuar hematomas lobares o
cerebelosos. En el cerebelo, se indica cuando el hematoma
mide mas de 2-3 cm, causa desplazamiento del cuarto
ventriculo, hidrocefalia o disminucion del nivel de conciencia.
En la regidon supratentorial, la intervencion es beneficiosa
cuando el hematoma se encuentra a menos de 1 cm de la
corteza cerebral, tiene un volumen superior a 25 cms,
desplaza la linea media mas de 5 mm o provoca deterioro

neuroldgico del paciente (30).

e Drenaje ventricular externo (DVE)

Dispositivo que permite drenar el LCR desde los
ventriculos cerebrales hacia un sistema externo cerrado. El
extremo distal del catéter se conecta a un sistema graduado
gue permite regular la cantidad de LCR drenado y medir la
presion intracraneal (PIC). Se utiliza en hidrocefalia aguda,
hemorragia intraventricular, hipertensibn endocraneana

refractaria a pesar de sedacion o analgésica (30).

e Clipaje quirargico

Consiste en la colocacion de un clip metélico en el
cuello del aneurisma para interrumpir el flujo sanguineo que
entra en él, evitando asi su ruptura o un resangrado, se

accede al aneurisma mediante la craneotomia (31).
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2.3.

DEFINICION DE TERMINOS
— Accidente cerebrovascular (ACV)

Es un sindrome clinico caracterizado por la aparicion subita
de signos y sintomas neurolégicos focales o globales, secundarios a
una lesiébn vascular cerebral (infarto o hemorragia), cuya

clasificacion se establece mediante estudios de neuroimagen (27).

— ACVisquémico

Es una disfuncion neuroldgica de inicio subito causada por
isquemia cerebral focal secundaria a la oclusion total o parcial de
una arteria cerebral, con déficit neuroldgico, con infarto cerebral

confirmado por neuroimagen (28).

— ACV hemorrégico

Ocurre porgue se produce un sangrado al interior del cerebro
tras la ruptura de un vaso debilitado, causando déficit neurologico
subito y confirmado por neuroimagen que muestra sangre en el

parénquima o en el espacio subaracnoideo (28).

— Caracteristicas epidemioldgicas

Describen la frecuencia y distribucion del ACV en la
poblacion, incluyendo variables como sexo, edad, procedencia, nivel

de instruccion y ocupacion.

— Caracteristicas clinicas

Describen la presentacion de la enfermedad, incluyendo
comorbilidades, tiempo de evolucién, manifestaciones clinicas, nivel
de conciencia, subtipos de ACV isquémico, clasificacion de ACV

hemorragico, tiempo de hospitalizacién y complicaciones.
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— Comorbilidades

Son enfermedades crénicas previas al ACV, registradas en la
historia clinica, los cuales pueden influir en la evolucion clinica, el
pronadstico, el tratamiento y la calidad de vida del paciente (9).

— Nivel de conciencia

Es la capacidad del paciente para responder a estimulos y
mantenerse alerta, evaluada al ingreso en emergencia mediante la
Escala de Coma de Glasgow (62).

— Alteraciéon de la conciencia

Cambio o disminucién del nivel habitual de alerta y capacidad
de respuesta, registrado en la historia clinica segun lo observado por
el personal de salud o familiares (55).
— Tiempo de hospitalizacion

Periodo entre el ingreso y el alta, traslado o fallecimiento del
paciente, registrado en la historia clinica y expresado en dias.
— Complicaciones

Eventos clinicos adversos y no esperados que se presentan
durante la hospitalizacion de un paciente registrados en la historia

clinica.

— Condicién de egreso

Es el resultado clinico al finalizar la hospitalizacion, puede
terminar en alta médica, referencia a hospital de mayor complejidad,

retiro voluntario o fallecido.
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— Trastorno electrolitico

Incluye a hiponatremia sodio sérico < 135 mEdg/l,
hiponatremia sodio sérico > 145 mEqg/L, hipokalemia potasio sérico
< 3.5 mEqg/L , hiperkalemia > 5.0 mEg/L (17).

— Hiperglicemia

Glicemia capilar mayor igual a 180 mg/dl, la Organizacion
Europea de Ictus recomienda tratamiento con insulina si la glucosa
es mayor a 180, ademas dicho valor esta asociado a mortalidad (72).

— Neumonia

Se considera si en la historia clinica se registra dicho
diagnostico y en el examen fisico se registra estertores crepitantes,
fiebre y/o esputo mucopurulento con evidencia radiolégica de
condensacion (17).

— Edema cerebral

Se considera si esta registrada en la historia clinica, se
administra tratamiento especifico y coincide con hallazgos clinicos y
estudios de neuroimagen (71).

— Fibrilacién auricular (como complicacién)

Es la aparicion de FA tras el diagnéstico de ACV (17).

— Infeccién del tracto urinario

Sintomas clinicos de infeccion urinaria con piuria y/o
urocultivo positivo (17).
— Crisis hipertensiva

ACV isquémico: PA = 220/120; ACV hemorragico: PA =

185/105 que no ceden con tratamiento intensivo (17).
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— Hipertensién endocraneana

Es la presencia de cefalea, nduseas, vomitos y/o disminucion
del nivel de conciencia junto a la descripcion de una neuroimagen
sugestiva de aumento de la presion intracraneal (PIC) (17).
— Ulcera por presion

Es una lesion de origen isquémico, localizada en piel o tejidos
subyacentes, producida por presion prolongada (17).
— Hidrocefalia

Es el incremento patologico del volumen del LCR
independiente de su presion, lo que produce dilatacion ventricular en
la neuroimagen junto con manifestaciones clinicas (17).
— Transformacién hemorragica

Aparicion de sangrado sobre zona de infarto objetivada por
imagen y junto con deterioro clinico (17).
— Crisis epiléptica (como complicacion)

Sintomas compatibles con crisis epiléptica durante la
hospitalizacion, sin antecedente previo de epilepsia (17).
— Recurrencia del evento

Aparicion de nuevos sintomas focales neurologicos
registrados en la historia clinica, no atribuidos a la lesién inicial

objetivados por estudio de neuroimagen (17).
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CAPITULO IlI

METODOLOGIA

3.1. DISENO DE INVESTIGACION

El estudio fue de disefio observacional, descriptivo y retrospectivo,
dado que se analizaron datos de pacientes sin realizar intervencién alguna.

La informacion se obtuvo a partir de historias clinicas (73).

3.2. POBLACION
3.2.1. Poblacién

La poblacion estuvo conformada por 298 pacientes diagnosticados
con accidente cerebrovascular atendidos en el Hospital Hipélito Unanue de
Tacna durante el periodo 2022-2024.

3.2.2. Muestra

No se aplicara muestreo. Se incluyé a todos los pacientes de la
poblacién que cumplieran con los criterios de inclusién. Se excluyeron
aquellos menores de 18 afios (1 historia), con historias clinicas incompletas
(8 historias), con ACV hemorragico de causa traumatica (2 historias), con
datos inconsistentes (5 historias), con diagndéstico no confirmado de ACV
(3 historias) y aquellos cuya historia clinica se encontraba perdida (27

historias).
Finalmente, la poblacion final estuvo compuesta por 252 pacientes.

3.3. CRITERIOS DE SELECCION
3.3.1. Criterios de inclusién

— Pacientes con diagnéstico de accidente cerebrovascular

isquémico y/o hemorragico.



— Historias clinicas completas disponibles en el sistema del

hospital Hipélito Unanue de Tacna.
— Pacientes con edades de 18 afios a mas.

3.3.2. Criterios de exclusion

— Historias clinicas incompletas o con datos inconsistentes.

— Pacientes con diagndsticos no confirmados de accidente

cerebrovascular.

— Pacientes con diagnoéstico de ACV hemorragico de causa

traumatica.

3.4. VARIABLES

3.4.1. Identificacion de variables

Variable 1: Caracteristicas epidemioldgicas

Variable 2: Caracteristicas clinicas

Variable 3: Tratamiento

Variable 4: Condicion de egreso

3.4.2. Operacionalizacién de variables

Dimensiones Indicadores Subindicadores Escala
de
medicion
Sexo e Masculino Nominal
e Femenino
Edad ¢ 18 — 29 afios Ordinal
Caracteristicas 30 — 59 afios
epidemioldgicas «60 afios a mas
Lugar de eTacna Nominal
procedencia | eGregorio Albarracin
Lanchipa
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e Alto de la Alianza
¢ Ciudad Nueva

e Pocollay

elLa Yarada
eSama

e Calana

e Pachia

eInclan

o Otros

Grado de
instruccion

¢ Analfabeto/Sin
instruccion

e Primaria incompleta

e Primaria completa

e Secundaria
incompleta

e Secundaria completa

e Superior incompleta

e Superior completa

Ordinal

Ocupacion

e Empleo formal /
profesional

e Comercio / servicios

e Trabajo manual /
oficios

e Agricultura /
ganaderia / granja

e Desempleado / hogar

e Estudiante

e Trabajador
independiente

Nominal

Caracteristicas
clinicas

Tiempo
transcurrido
desde el inicio
del cuadro
clinico hasta
gue acude al
hospital

e<4.5 horas

e>45 a 24 horas
¢>24 horas a 48 horas
> 48 horas

Ordinal

Tipo de ACV

e [squémico
e Hemorragico

Nominal

Subtipos
etiologicos de
ACV isquémico
segun la
clasificacion del
TOAST

e Aterotrombdtico

e Cardioembdlico

e acunar

e Causa inhabitual

e Etiologia
indeterminada

Nominal




(Isquémico)

Clasificacion del
ACV
hemorragico

e Intraparenquimal
espontanea

e Subaracnoidea
espontanea

Nominal

Comorbilidades

e Hipertension arterial

¢ Dislipidemia

¢ Obesidad

e Diabetes mellitus tipo
2

¢ Estenosis carotidea

e Accidente
cerebrovascular
previo

e Fibrilacion auricular

e Enfermedad renal
crénica

¢ Otras cardiopatias

¢ VValvulopatia

e Tabaquismo

¢ Sin comorbilidades
registradas

e Enfermedades
autoinmunes

¢ Epilepsia

e Trastorno por
consumo de alcohol

e Alzheimer

e Hepatopatia crénica

e Parkinson

Nominal

Manifestaciones
clinicas

e Alteracion de la
conciencia

e Hemiparesia

e Disartria

e Cefalea

¢ Asimetria facial
central

e VOmitos

¢ Déficit sensitivo

¢ Afasia

e Hemianopsia
homoénima

e Hemiplejia

e Rigidez de nuca

o \Vértigo

Nominal




e Ataxia

o Crisis epiléptica

e Desviacion de la
mirada

e Paralisis de la mirada

e Bradilalia

e Escotomas

Nivel de
conciencia
(Escala de

coma de
Glasgow)

¢ 15 puntos (ltcido)

¢ 13-14 puntos
(obnubilado)

¢10-12 puntos
(estupor)

¢ 3- 9 puntos (coma)

Ordinal

Complicaciones

e Trastorno
electrolitico

e Hiperglicemia

e Neumonia

¢ Sin complicaciones
registradas

e Edema cerebral

e Fibrilacion auricular

e Infeccion del tracto
urinario

o Crisis hipertensiva

e Hipertension
endocraneana

e Ulcera por presion

e Hidrocefalia

e Transformacion
hemorragica

o Crisis epiléptica

e Recurrencia del
evento

e Insuficiencia cardiaca
descompensada

¢ Traqueobronquitis
aguda

e Hemorragia digestiva

Nominal

Tiempo de
hospitalizacion

e< 7 dias
e> 7 dias

Ordinal

Tratamiento

Trombodlisis en
ACV isquémico

eSj
eNO

Nominal

Intervencion
quirdrgica en

oSj
eNO

Nominal




ACV
hemorragico

Tipo de e Craneotomia Nominal
intervencion terapéutica
e Craneotomia
terapéutica +
reseccion de MAV
¢ Craniectomia
descompresiva
¢ Craniectomia
descompresiva +
clipaje de aneurisma
e Colocacion de
drenaje ventricular
externo
Condicion de Tipo de ¢ Alta médica Nominal
egreso condiciéon de e Referido a hospital
egreso de mayor
complejidad
¢ Retiro voluntario
e Fallecido

Algunas variables del estudio permiten registrar mas de una
respuesta por paciente, incluyendo comorbilidades, manifestaciones
clinicas y complicaciones intrahospitalarias, ya que un mismo paciente
puede presentar simultaneamente varias condiciones, sintomas o eventos

durante su hospitalizacion.

3.5. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS
3.5.1. Técnica

La técnica empleada fue el analisis documental mediante la revision
de historias clinicas de pacientes diagnosticados con accidente
cerebrovascular en el Hospital Hipdélito Unanue de Tacna. Para ello se
elabor6 una ficha de recoleccion de datos, en la cual se consigno la
informacion obtenida de las historias clinicas, posteriormente estos datos
fueron almacenados y procesados. La ficha de recoleccion de datos fue
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validada por tres expertos en el area de neurologia del Hospital Hipdlito
Unanue de Tacna.

3.5.2. Instrumento

La ficha de recoleccion de datos fue disefiada para extraer
informacion sobre las historias clinicas de los pacientes con accidente

cerebrovascular. Se estructura en 4 partes principales:

— Variables epidemioldgicas: Incluye sexo, edad, Ilugar de
procedencia, grado de instruccion, ocupacion.

— Variables clinicas: Considera comorbilidades, tiempo transcurrido
desde el inicio del cuadro clinico hasta que acude al hospital,
manifestaciones clinicas, nivel de conciencia, tipo de ACV, subtipos
etiolégicos de ACV isquémico segun la clasificacion del TOAST,
clasificacion del ACV hemorragico, tiempo de hospitalizacion,

complicaciones.

— Tratamiento: trombdlisis en ACV isquémico, intervencién quirdrgica

en ACV hemorragico.

— Condicion de egreso: incluye alta médica, referencia a hospital de

mayor complejidad, retiro voluntario, fallecido.

Este instrumento garantiz6 que la recoleccién de informacion sea
precisa, lo cual permiti6 que el andlisis para las caracteristicas
epidemiologicas y clinicas en pacientes con accidente cerebrovascular sea

adecuado.

Se validé la ficha de recoleccion de datos mediante juicio de
expertos en el area de neurologia, quienes verificaron varios indicadores

en relacion con los objetivos de la investigacion, con un promedio de 81,3%.
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3.6. ACTIVIDADES Y ACCIONES

Como primera accion se revisé bibliografia sobre el accidente
cerebrovascular, recopilando antecedentes, teoria en relacion al tema,
caracteristicas epidemioldgicas y clinicas, a fin de contextualizar el
problema de investigacion. Luego se procedié a elaborar una ficha de
recoleccion de datos, estructurdndola en dos partes, que son las

caracteristicas epidemioldgicas y las caracteristicas clinicas.

Luego se procedio a coordinar con la Unidad de Apoyo a la Docencia
e Investigacion (UADI) del Hospital Hipdlito Unanue de Tacha, para
gestionar los permisos correspondientes para tener acceso a las historias
clinicas de paciente con accidente cerebrovascular. Dentro de
procedimiento se incluyeron la presentacion del proyecto al comité de ética

de la institucion.

La recolecciobn de datos se realiz6 con la ficha de recoleccion
elaborada previamente, se extrajo la informacion de las historias clinicas

de forma sistematica. Esto permiti6 facilitar el andlisis estadistico.

En la etapa de procesamiento de datos se aseguro la calidad de los
registros y se eliminaron los datos inconsistentes, que corresponden a
casos que inicialmente fueron registrados como ACV segun los cédigos
CIE-10, pero que al verificar la evaluacion neurolégica detallada se
confirmd que se trataba de un Ataque Isquémico Transitorio (TIA).
Posteriormente se utilizaron herramientas estadisticas para observar las
variables estudiadas. Por ultimo, se elabor6 un informe final, en el cual

estan los resultados, contrastandolo con la literatura.

3.7. TRATAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Los datos recopilados a partir de las historias clinicas se colocaron
en una base de datos organizada, fueron codificados y registrados para su

posterior analisis estadistico.
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Este procedimiento garantizo la precision y disponibilidad de la data
para su examinacion, asegurando un manejo eficiente sin comprometer su
exactitud. Se emplearon estadisticas descriptivas para caracterizar las

variables mediante frecuencias y porcentajes.

Los hallazgos fueron interpretados sobre los objetivos planteados,
centrandose en la caracterizacion de las variables estudiadas. Estos
resultados fueron contrastados con los antecedentes previamente
revisados. Posteriormente se discutio los resultados obtenidos y finalmente

se generaron las conclusiones y recomendaciones.

3.8. ASPECTOS ETICOS

Se asignaron codigos anonimizados a cada participante para

proteger su identidad.

Los datos recolectados fueron almacenados en una base de datos
protegida y confiable, asegurando su integridad y confidencialidad en el

estudio, de acuerdo con los principios éticos en investigacion.

Se obtuvo la autorizacion por el comité de Etica de la institucién con
el Cadigo N°24-CIE-HHUT-2025 por Resolucion Directorial N°270-2024-
ETARRHH-OEGDRRHH-DRS.T/GOB.REG.TACNA (Anexo N°2), de esta
forma se cumplié con las normativas éticas e institucionales que estan

establecidas para la investigacion.
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CAPITULO IV

RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

4.1. RESULTADOS

De las 298 historias clinicas registradas con el diagnéstico de
accidente cerebrovascular, cumplieron con los criterios de inclusién y
exclusion 252 pacientes, en quienes se aplicé la ficha de recoleccion de
datos para obtener los siguientes resultados de acuerdo al objetivo del
estudio.



TABLA 01
FRECUENCIA DE CASOS DE ACCIDENTE CEREBROVASCULAR

SEGUN ANO DE HOSPITALIZACION (2022-2024)

ARO FRECUENCIA (F) PORCENTAJE (%)

2022 73 28,97%

2023 90 35,71%

2024 89 35,32%
TOTAL 252 100,00%

Fuente: Datos recolectados de las historias clinicas del HHUT, 2022-2024.

INTERPRETACION

En la Tabla 01, se presenta la frecuencia de casos de accidente
cerebrovascular segun afio de hospitalizacion. En el afio 2022, se
registraron 73 casos el cual representd un 28,97%, en el afio 2023 se
presentaron 90 casos esto representd un 35,71%, lo cual es relativamente
superior a los afios 2022 y 2024. Finalmente, en el afio 2024 se registraron
89 casos el cual represent6 un 35,32%. En general, se observé un aumento
en la frecuencia de casos de ACV durante los ultimos tres afios,

especialmente en 2023, en comparacion con 2022 y 2024.
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GRAFICO 01
FRECUENCIA DE CASOS DE ACCIDENTE CEREBROVASCULAR

SEGUN ANO DE HOSPITALIZACION (2022-2024)
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Fuente: Tabla 01
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TABLA 02
DISTRIBUCION SEGUN SEXO EN PACIENTES CON ACCIDENTE
CEREBROVASCULAR ATENDIDOS EN EL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE DE TACNA, 2022-2024

SEXO FRECUENCIA (F) PORCENTAJE (%)
Masculino 145 57,54%
Femenino 107 42,46%

TOTAL 252 100,00%

Fuente: Datos recolectados de las historias clinicas del HHUT, 2022-2024.

INTERPRETACION

En la Tabla 02, se presenta la distribucidon segin sexo en pacientes
con accidente cerebrovascular. Del cual se desprende que 145 de los
pacientes atendidos fueron del sexo masculino, lo que representa un
57,54%. En cambio 107 pacientes fueron de sexo femenino, que equivale
a un 42,46%.

Por lo cual se afirma que la mayoria de pacientes atendidos por

accidente cerebrovascular son del sexo masculino.
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GRAFICO 02
DISTRIBUCION SEGUN SEXO EN PACIENTES CON ACCIDENTE
CEREBROVASCULAR ATENDIDOS EN EL HOSPITAL

HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2022-2024
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Fuente: Tabla 02
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TABLA 03
DISTRIBUCION SEGUN EDAD EN PACIENTES CON ACCIDENTE
CEREBROVASCULAR ATENDIDOS EN EL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE DE TACNA, 2022-2024

EDAD (ANOS) FRECUENCIA (F)  PORCENTAJE (%)
Jévenes (18-29) 14 5,56%
Adultos (30-59) 74 29,37%
Adultos mayores (= 60) 164 65,08%
TOTAL 252 100,00%

Fuente: Datos recolectados de las historias clinicas del HHUT, 2022-2024.

INTERPRETACION

En la Tabla 03, se presenta la distribucién segun la edad en pacientes con

accidente cerebrovascular.

En donde el 65,08% de los pacientes atendidos fueron adultos mayores (=
60 afios). Le sigue el grupo de adultos (30-59 afios) 29,37%. Por ultimo, un
grupo minoritario de pacientes atendidos eran jévenes (18-29 afios) que

representa el 5,56% del total de los pacientes.

Por lo cual se afirma que la mayoria de los pacientes atendidos con

accidente cerebrovascular son adultos mayores.
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GRAFICO 03
DISTRIBUCION SEGUN EDAD EN PACIENTES CON ACCIDENTE
CEREBROVASCULAR ATENDIDOS EN EL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE DE TACNA, 2022-2024
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TABLA 04
DISTRIBUCION SEGUN LUGAR DE PROCEDENCIA EN PACIENTES
CON ACCIDENTE CEREBROVASCULAR ATENDIDOS EN EL

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2022-2024

LUGAR DE PROCEDENCIA FRECUENCIA (F) PORCENTAJE (%)

Tacna 67 26,59%
Gregorio Albarracin Lanchipa 64 25,40%
Alto de la Alianza 39 15,48%
Ciudad Nueva 31 12,30%
Pocollay 14 5,56%

La Yarada 5 1,98%
Sama 3 1,19%
Calana 4 1,59%
Pachia 3 1,19%
Inclan 1 0,40%
Otros 21 8,33%

Total 252 100,0%

Fuente: Datos recolectados de las historias clinicas del HHUT, 2022-2024.

INTERPRETACION

En la Tabla 04, se observa la distribucién segun lugar de procedencia en

pacientes con accidente cerebrovascular.

Se observa que los distritos con mayor nimero de casos eran Tacha
(26,59%), Gregorio Albarracin Lanchipa (25,40%), Alto de la Alianza
(15,48%) y Ciudad Nueva (12,30%). Distritos como Pocollay, La Yarada,

Sama, Calana, Pachia e Inclan presentaron frecuencias menores.
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GRAFICO 04
DISTRIBUCION SEGUN LUGAR DE PROCEDENCIA EN PACIENTES
CON ACCIDENTE CEREBROVASCULAR ATENDIDOS EN EL

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2022-2024
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TABLA 05
DISTRIBUCION SEGUN GRADO DE INSTRUCCION EN PACIENTES
CON ACCIDENTE CEREBROVASCULAR ATENDIDOS EN EL

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2022-2024

GRADO DE FRECUENCIA (F) PORCENTAJE (%)
INSTRUCCION
Analfabeto/Sin instruccion 10 3,97%
Primaria incompleta 45 17,86%
Primaria completa 49 18,65%
Secundaria incompleta 12 5,16%
Secundaria completa 112 45,63%
Superior incompleta 7 1,98%
Superior completa 16 6,75%
TOTAL 252 100,00%

Fuente: Datos recolectados de las historias clinicas del HHUT, 2022-2024.

INTERPRETACION

En la Tabla 05, se observa que la mayor proporcion de pacientes alcanzé
educacién secundaria completa (45,63%), seguida de aquellos con
primaria completa (18,65%) y primaria incompleta (17,86%). En menor
proporcion se encontro pacientes con educacion superior completa (6,75%)
y superior incompleta (1,98%), asi como los que son analfabetos o sin

instruccion (3,97%) y con secundaria incompleta (5,16%).

Por lo que se afirma que la mayoria de los pacientes atendidos poseen
educacién secundaria completa, predominando este nivel sobre los demas

grados de instruccion.
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GRAFICO 05
DISTRIBUCION SEGUN GRADO DE INSTRUCCION EN PACIENTES
CON ACCIDENTE CEREBROVASCULAR ATENDIDOS EN EL

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2022-2024
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TABLA 06
DISTRIBUCION SEGUN OCUPACION EN PACIENTES CON
ACCIDENTE CEREBROVASCULAR ATENDIDOS EN EL HOSPITAL

HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2022-2024

OCUPACION FRECUENCIA (F) PORCENTAJE (%)
Empleo formal / profesional 6 2,38%
Comercio / servicios 35 13,89%
Trabajo manual / oficios 37 14,68%
Agricultura / ganaderia / granja 27 10,71%
Desempleado / hogar 112 44,44%
Estudiante 9 3,57%
Trabajador independiente 13 5,16%
Total 252 100,0%

Fuente: Datos recolectados de las historias clinicas del HHUT, 2022-2024.

INTERPRETACION

En la Tabla 06, se presenta la distribucion segun ocupacién en los
pacientes con accidente cerebrovascular. Se observa que la mayoria de los
pacientes se encontraban desempleados o realizaban labores en el hogar
(44,4 %), seguida de personas dedicadas al trabajo manual u oficios
(14,68%) y al comercio o servicios (13,89%). Otros grupos incluyen
pacientes vinculados a agricultura, ganaderia o granja (10,71%),
trabajadores independientes (5,16%), estudiantes (3,57%) y aquellos con

empleos formales o profesionales (2,38%).

Por lo que se afirma que la mayor proporcion de pacientes atendidos

corresponde a personas desempleadas o dedicadas a labores en el hogar.
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GRAFICO 06
DISTRIBUCION SEGUN OCUPACION EN PACIENTES CON
ACCIDENTE CEREBROVASCULAR ATENDIDOS EN EL

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2022-2024
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TABLA 07
DISTRIBUCION SEGUN TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE EL INICIO
DEL CUADRO CLINICO HASTA QUE ACUDE AL HOSPITAL EN
PACIENTES CON ACCIDENTE CEREBROVASCULAR ATENDIDOS

EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2022-2024

TIEMPO FRECUENCIA (F) PORCENTAJE (%)
TRANSCURRIDO
< 4,5 horas 76 30,16%
> 4,5 a 24 horas 87 34,52%
> 24 a 48 horas 26 10,32%
> 48 horas 63 25,00%
TOTAL 252 100,00%

Fuente: Datos recolectados de las historias clinicas del HHUT, 2022-2024.

INTERPRETACION

En la Tabla 08, se presenta la distribucion segun el tiempo transcurrido
desde el inicio del cuadro clinico hasta que acude al hospital en los
pacientes. Se observa que el 34,52% de los pacientes acudieron dentro de
las primeras 24 horas (>4,5 a 24 horas), seguido por un 30,16% que
llegaron en las primeras 4,5 horas, periodo critico para la aplicacién de
tratamiento trombolitico. Un 10,32% de los pacientes llegaron entre las 24
y 48 horas, mientras que un 25% acudio después de las 48 horas,

representando los casos con mayor retraso en la atencion.

Estos hallazgos evidencian que, aunque una proporcion significativa de
pacientes llega dentro de la ventana terapéutica ideal (4,5 h), existe un
porcentaje considerable que llega tardiamente, lo cual podria influir

negativamente en el prondstico y la eficacia del tratamiento.
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GRAFICO 07
DISTRIBUCION SEGUN TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE EL INICIO
DEL CUADRO CLINICO HASTA QUE ACUDE AL HOSPITAL EN
PACIENTES CON ACCIDENTE CEREBROVASCULAR ATENDIDOS

EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2022-2024
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TABLA 08
DISTRIBUCION SEGUN TIPO DE ACCIDENTE CEREBROVASCULAR
EN PACIENTES CON ACCIDENTE CEREBROVASCULAR ATENDIDOS

EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2022-2024

TIPOS DE ACV FRECUENCIA (F) PORCENTAJE (%)
Isquémico 190 75,40%
Hemorragico 62 24,60%
TOTAL 252 100,00%

Fuente: Datos recolectados de las historias clinicas del HHUT, 2022-2024.
INTERPRETACION

En la Tabla 07, se observa la distribucién segun el tipo de accidente
cerebrovascular. Se observa que la mayoria de los pacientes (75,40%)

presentaron ACV isquémico, mientras que un 24,60% correspondio a ACV

hemorragico.

Esto evidencia que el tipo isquémico es el mas frecuente en la poblacién
atendida.
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GRAFICO 08
DISTRIBUCION SEGUN TIPO DE ACCIDENTE CEREBROVASCULAR
EN PACIENTES CON ACCIDENTE CEREBROVASCULAR ATENDIDOS

EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2022-2024
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Fuente: Tabla 08
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TABLA 09
DISTRIBUCION SEGUN SUBTIPO ETIOLOGICO DE ACV ISQUEMICO
DE ACUERDO A LA CLASIFICACION DEL TOAST EN PACIENTES
CON ACCIDENTE CEREBROVASCULAR ATENDIDOS EN EL

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2022-2024

SUBTIPO
. FRECUENCIA PORCENTAJE
ETIOLOGICO DE
, (F) (%)
ACV ISQUEMICO
Etiologia
_ _ 74 29,37%
indeterminada
Lacunar 48 19,05%
Cardioembodlico 41 16,27%
Aterotrombdtico 23 9,13%
Causa inhabitual 4 1,59%
TOTAL 190 75,40%

Fuente: Datos recolectados de las historias clinicas del HHUT, 2022-2024.

INTERPRETACION

En la Tabla 09, se observa los subtipos etiol6gicos de ACV isquémico de
acuerdo a la clasificaciéon del TOAST. Donde el subtipo mas frecuente fue
el de etiologia indeterminada (29,37%), seguido por lacunar (19,05%) y
cardioembolico (16,27%). Los subtipos aterotrombéticos (9,13%) y causa

inhabitual (1,59%) fueron menos comunes.

Estos resultados indican que una proporcion importante de los ACV
isquémicos no pudo ser claramente atribuida a una causa especifica,
mientras que los subtipos lacunar y cardioembdlico constituyen los

principales mecanismos identificables.
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GRAFICO 09
DISTRIBUCION SEGUN SUBTIPO ETIOLOGICO DE ACV ISQUEMICO
DE ACUERDO A LA CLASIFICACION DEL TOAST EN PACIENTES
CON ACCIDENTE CEREBROVASCULAR ATENDIDOS EN EL

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2022-2024
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TABLA 10
DISTRIBUCION SEGUN CLASIFICACION DE ACV HEMORRAGICO EN
PACIENTES CON ACCIDENTE CEREBROVASCULAR ATENDIDOS EN

EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2022-2024

CLASIFICACION DE

FRECUENCIA PORCENTAJE
ACV
) (F) (%)
HEMORRAGICO
Intraparenquimal
] 35 13,89%
espontanea
Subaracnoidea
) 27 10,71%
espontanea
TOTAL 62 24,60%

Fuente: Datos recolectados de las historias clinicas del HHUT, 2022-2024.

INTERPRETACION

En la Tabla 10 se presenta la distribucion de los 62 pacientes con ACV
hemorragico atendidos en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, segun su
clasificacion. Se observa que la mayoria de los pacientes presentd6 ACV
hemorragico intraparenquimal espontaneo (13,89%), mientras que un

10,71% correspondio a ACV hemorragico subaracnoideo espontaneo.

Estos resultados indican que dentro de los ACV hemorragicos, el tipo

intraparenquimal es el mas frecuente.
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GRAFICO 10
DISTRIBUCION SEGUN CLASIFICACION DE ACV HEMORRAGICO EN
PACIENTES CON ACCIDENTE CEREBROVASCULAR ATENDIDOS EN

EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2022-2024
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Fuente: Tabla 10
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TABLA 11
DISTRIBUCION SEGUN COMORBILIDADES EN PACIENTES CON
ACCIDENTE CEREBROVASCULAR ATENDIDOS EN EL HOSPITAL

HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2022-2024

0
COMORBILIDADES FRECUENCIA % DE PRESENCIA

(F) (N=252)

Hipertension arterial 170 67,46%
Dislipidemia 142 56,35%
Obesidad 84 33,33%
Diabetes mellitus tipo 2 67 26,59%
Estenosis carotidea 65 25,79%
Accidente IC():reer\(;:'il:;rovascuIar 50 19.84%
Fibrilacién auricular 21 8,33%
Enfermedad renal crénica 23 9,13%
Otras cardiopatias 20 7,94%
Valvulopatia 20 7,94%
Tabaquismo 18 7,14%

Sin comorbilidades registradas 16 6,35%
Enfermedades autoinmunes 7 2,78%
Epilepsia 7 2,78%
Trastornoaplscrﬂ::glnsumo de 5 2 38%
Alzheimer 2 0,79%
Hepatopatia cronica 2 0,79%
Parkinson 1 0,40%

Fuente: Datos recolectados de las historias clinicas del HHUT, 2022-2024.
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INTERPRETACION

En la Tabla 09, se observa la distribuciébn segun comorbilidades en los
pacientes con accidente cerebrovascular. Se observa que las
comorbilidades méas frecuentes fueron hipertension arterial (67,46%) y
dislipidemia (56,35%), seguidas de obesidad (33,33%), diabetes mellitus
tipo 2 (26,59%) y estenosis carotidea (25,79%). Otras comorbilidades
menos frecuentes incluyen accidente cerebrovascular previo (19,84%),
fibrilacion auricular (8,33%), enfermedad renal crénica (9,13%) y otras
cardiopatias (7,94%), mientras que un pequefio porcentaje de pacientes
(6,35%) no presentd comorbilidades registradas. Las comorbilidades con
menor frecuencia incluyen enfermedades autoinmunes, epilepsia,
trastornos por consumo de alcohol, Alzheimer, hepatopatia cronica y
Parkinson.

Se debe destacar que un paciente puede presentar mas de una
comorbilidad, por lo que los porcentajes reflejan la presencia de cada

condicion sobre el total de pacientes (N=252).

Por lo que se afirma que la mayoria de los pacientes con accidente
cerebrovascular presentan mdultiples comorbilidades, predominando las
cardiovasculares y metabdlicas, especialmente hipertension arterial y

dislipidemia.
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GRAFICO 11
DISTRIBUCION SEGUN COMORBILIDADES EN PACIENTES CON
ACCIDENTE CEREBROVASCULAR ATENDIDOS EN EL HOSPITAL

HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2022-2024

Parkinson | 0,40%
Hepatopatia crénica | 0,79%
Alzheimer | 0,79%
Trastorno por consumo de alcohol [l 2,38%
Epilepsia [l 2,78%
Enfermedades autoinmunes [l 2,78%
sin comorbilidades registradas [l 5,35%
Tabaquismo [ 7,14%
Valwlopatia [N 7,94%

Otras cardiopatfas [ 7,94%

Comorbilidades

Enfermedad renal crénica [ 9.13%
Fibrilacién auricular [ 8,33%
Accidente cerebrovascular previo [ RN 19,84%
Estenosis carotidea [ 25.79%
Diabetes mellitus tipe 2 [ R :6,59%
Obesidad [ :5,33%
Disipideris  EG———— 5
Hipertensién arterial [ R 57,46%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%
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TABLA 12
DISTRIBUCION SEGUN MANIFESTACIONES CLINICAS EN
PACIENTES CON ACCIDENTE CEREBROVASCULAR ATENDIDOS

EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2022-2024

MANIFESTACIONES FRECUENCIA % DE PRESENCIA
CLINICAS (F) (N=252)
Alteracion de la conciencia 164 65,08%
Hemiparesia 163 64,68%
Disartria 143 56,75%
Cefalea 101 40,08%
Asimetria facial central 97 38,49%
Voémitos 59 23,41%
Déficit sensitivo 58 23,02%
Afasia 50 19,84%
Hemianopsia homénima 38 15,08%
Hemiplejia 31 12,30%
Rigidez de nuca 21 8,33%
Vértigo 18 7,14%
Ataxia 15 5,95%
Crisis epiléptica 11 4,37%
Desviacion de la mirada 9 3,57%
Paralisis de la mirada 5 1,98%
Bradilalia 5 1,98%
Escotomas 4 1,59%

Fuente: Datos recolectados de las historias clinicas del HHUT, 2022-2024.
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INTERPRETACION

En la Tabla 10, se observa la distribucidon segun las manifestaciones
clinicas en los pacientes con accidente cerebrovascular. Donde la
alteraciéon de la conciencia se presentd en 164 pacientes los cuales
representaron un 65,08%. Seguido 163 pacientes con hemiparesia, esta
cifra representd el 64,68%. Luego 143 personas con disartria, o que
correspondié al 56,75%. Luego se registraron 101 casos de cefalea,
equivalentes al 40,08%. Seguido de asimetria facial central se presento6 en
97 pacientes lo que correspondi6 al 38,49%. Luego 60 pacientes
presentaron vomitos, lo cual equivale a un 23,41%. Posteriormente 58
personas presentaron déficit sensitivo, 1o que corresponde a un 23,02%.
Seguido de 50 pacientes con afasia, que equivale a un 19,84%. Las
siguientes manifestaciones clinicas se presentaron con menor frecuencia:
hemianopsia homonima (15,08%), hemiplejia (12,30%), rigidez de nuca
(8,33%), vértigo (7,14%), ataxia (5,95%) y crisis epiléptica (4,37%).

En resumen, las principales manifestaciones clinicas fueron alteracion de

la conciencia, hemiparesia y disartria.
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GRAFICO 12
DISTRIBUCION SEGUN MANIFESTACIONES CLINICAS EN
PACIENTES CON ACCIDENTE CEREBROVASCULAR ATENDIDOS

EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2022-2024
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TABLA 13
DISTRIBUCION SEGUN NIVEL DE CONCIENCIA (ESCALA DE
COMA DE GLASGOW) EN PACIENTES CON ACCIDENTE
CEREBROVASCULAR ATENDIDOS EN EL HOSPITAL

HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2022-2024

NIVEL DE FRECUENCIA PORCENTAJE
CONCIENCIA (F) (%)
15 punto (Lucido) 100 39,68%
13 a 14 puntos 93 36,90%
(Obnubilado)
10 a 12 puntos 44 17,46%
(Estupor)
3-9 (Coma) 15 5,95%
TOTAL 252 100,00%

Fuente: Datos recolectados de las historias clinicas del HHUT, 2022-2024.

INTERPRETACION

En la Tabla 13 se presenta la distribucidén de los pacientes con accidente
cerebrovascular segun el nivel de conciencia evaluado mediante la Escala
de Coma de Glasgow. Se observa que el 39,68% de los pacientes ingreso
licido (15 puntos), mientras que el 36,90% presentd un estado de
obnubilacién (13—-14 puntos).

Por otro lado, el 17,46% de los pacientes se encontro en estado de estupor
(10-12 puntos) y un 5,95% ingresé en coma (3-9 puntos).

Estos resultados evidencian que, aunque una proporcion importante de

pacientes presentd un compromiso leve del nivel de conciencia al ingreso.
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TABLA 14
DISTRIBUCION SEGUN COMPLICACIONES EN PACIENTES CON
ACCIDENTE CEREBROVASCULAR ATENDIDOS EN EL HOSPITAL

HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2022-2024

FRECUENCIA % DE PRESENCIA
COMPLICACIONES

(F) (N=252)
Trastorno electrolitico 132 52,38 %
Hiperglicemia 86 34,13 %
Neumonia 66 26,19 %
Sin complicaciones registradas 49 19,44 %
Edema cerebral 54 21,43 %
Fibrilacion auricular 53 21,03 %
Infeccion del tracto urinario 42 16,67 %
Crisis hipertensiva 35 13,89 %
Hipertension endocraneana 25 9,92 %
Ulcera por presion 14 5,56 %
Hidrocefalia 12 4,76 %
Transformacion hemorragica 10 3,97 %
Crisis epiléptica 9 3,57 %
Recurrencia del evento 4 1,59 %
Insuficiencia cardiaca
descompensada 3 L19%
Traqueo bronquitis aguda 2 0,79 %
Hemorragia digestiva 2 0,79 %

Fuente: Datos recolectados de las historias clinicas del HHUT, 2022-2024.
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INTERPRETACION

En la Tabla 14 se presenta la distribucion de las complicaciones en
pacientes con accidente cerebrovascular atendidos en el Hospital Hipdlito
Unanue de Tacna. Se evidencia que la complicacion mas frecuente fue el
trastorno electrolitico, presente en el 52,38% de los pacientes, seguida de

la hiperglicemia (34,13%) y la neumonia (26,19%).

Asimismo, se observé edema cerebral (21,43%) y fibrilaciébn auricular
(21,03%) en una proporcion considerable de pacientes, mientras que la
infeccion del tracto urinario (16,67%) y la crisis hipertensiva (13,89%)
también representaron complicaciones relevantes durante la

hospitalizacion.

Por otro lado, un 19,44% de los pacientes no presentdé complicaciones
registradas, en tanto que las complicaciones menos frecuentes incluyeron
la hipertension endocraneana, Ulceras por presién, hidrocefalia,
transformacién hemorragica y crisis epiléptica, con porcentajes inferiores al
10%. Las complicaciones poco comunes, como la recurrencia del evento,
la insuficiencia cardiaca descompensada, la traqueo bronquitis aguda y la
hemorragia digestiva, se presentaron en menos del 2% de los casos.

Cabe sefialar que los porcentajes corresponden a porcentaje de presencia,
debido a que un mismo paciente pudo presentar mas de una complicacion

durante su evolucion clinica.
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GRAFICO 14
DISTRIBUCION SEGUN COMPLICACIONES EN PACIENTES CON
ACCIDENTE CEREBROVASCULAR ATENDIDOS EN EL HOSPITAL

HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2022-2024
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TABLA 15
DISTRIBUCION SEGUN TIEMPO DE HOSPITALIZACION EN
PACIENTES CON ACCIDENTE CEREBROVASCULAR ATENDIDOS

EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2022-2024

TIEMPO DE FRECUENCIA PORCENTAJE
HOSPITALIZACION (F) (%)
<7 dias 125 49,60%
> 7 dias 127 50,40%
TOTAL 252 100,00%

Fuente: Datos recolectados de las historias clinicas del HHUT, 2022-2024.
INTERPRETACION

En la Tabla 14, se observa la distribucién segun tiempo de hospitalizacion
en los pacientes con accidente cerebrovascular. Se observa que el 50,40%
de los pacientes permanecio hospitalizado por un periodo mayor a 7 dias,
mientras que el 49,60% tuvo una estancia hospitalaria de 7 dias 0 menos.

Estos resultados evidencian una distribucién practicamente equitativa entre
estancias cortas y prolongadas, lo que sugiere que una proporcion
considerable de pacientes presentd cuadros clinicos que requirieron

manejo intrahospitalario prolongado.
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GRAFICO 15
DISTRIBUCION SEGUN TIEMPO DE HOSPITALIZACION EN
PACIENTES CON ACCIDENTE CEREBROVASCULAR ATENDIDOS

EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2022-2024
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Fuente: Tabla 15
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TABLA 16
DISTRIBUCION SEGUN EL USO DE TROMBOLISIS EN PACIENTES
CON ACCIDENTE CEREBROVASCULAR ISQUEMICO ATENDIDOS

EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2022-2024

TROMBOLISIS EN FRECUENCIA PORCENTAJE
PACIENTES CON (F) (%)
ACV ISQUEMICO
No 47 97,92%
Si 1 2,08%
TOTAL 48 100,00%

Fuente: Datos recolectados de las historias clinicas del HHUT, 2022-2024.

INTERPRETACION

En la Tabla 16 se presenta la frecuencia de trombdlisis en pacientes con
accidente cerebrovascular isquémico que acudieron al Hospital Hipdlito
Unanue de Tacna dentro de la ventana terapéutica de < 4,5 horas durante
el periodo 2022—-2024. Se observa que solo el 2,08% de los pacientes
recibio tratamiento trombolitico, mientras que el 97,92% no fue sometido a

este procedimiento.

Estos resultados evidencian una muy baja proporcion de trombdlisis, a

pesar de la llegada oportuna al hospital.

100



GRAFICO 16
DISTRIBUCION SEGUN EL USO DE TROMBOLISIS EN PACIENTES
CON ACCIDENTE CEREBROVASCULAR ISQUEMICO ATENDIDOS

EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2022-2024

2,08%

BNo = Sj

Fuente: Tabla 16
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TABLA 17
DISTRIBUCION SEGUN LA REALIZACION DE INTERVENCION
QUIRURGICA EN PACIENTES CON ACCIDENTE
CEREBROVASCULAR HEMORRAGICO ATENDIDOS

EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA,

2022-2024
MANEJO FRECUENCIA PORCENTAJE
QUIRURGICO (F) (%)
No 51 82,26%
Si 11 17,74%
TOTAL 62 100,00%

Fuente: Datos recolectados de las historias clinicas del HHUT, 2022-2024.

INTERPRETACION

En la Tabla 17 se presenta la frecuencia de intervencion quirdrgica en
pacientes con accidente cerebrovascular hemorragico atendidos en el
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante el periodo 2022-2024. De los
62 pacientes con ACV hemorragico, 51 (82,26%) no requirieron cirugia,

mientras que 11 (17,74%) si fueron sometidos a intervencion quirdrgica.

Estos resultados indican que la mayoria de los pacientes con ACV

hemorragico fueron manejados de forma conservadora.
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GRAFICO 17
DISTRIBUCION SEGUN LA REALIZACION DE INTERVENCION
QUIRURGICA EN PACIENTES CON ACCIDENTE
CEREBROVASCULAR HEMORRAGICO ATENDIDOS EN

EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2022-2024
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Fuente: Tabla 17
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TABLA 18
TIPO DE INTERVENCION QUIRURGICA EN PACIENTES CON
ACCIDENTE CEREBROVASCULAR HEMORRAGICO ATENDIDOS

EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2022-2024

TIPO DE INTERVENCION
FRECUENCIA (F) % (N = 11)

QUIRURGICA
Craneotomia terapéutica 5 45,45 %
Craneotomia terapéutica + reseccion
18,18 %
de MAV
Craniectomia descompresiva 3 27,27 %
Craniectomia descompresiva +
o . 1 9,09 %
clipaje de aneurisma
Colocacion de drenaje ventricular
36,36 %

externo

Fuente: Datos recolectados de las historias clinicas del HHUT, 2022-2024.

La tabla 18 muestra que de los 62 pacientes con ACV hemorragico, 11
(17,74%) requirieron intervencién quirdrgica. Entre estos pacientes, la
cirugia mas frecuente fue la craneotomia terapéutica (45,45%), seguida de
la craniectomia descompresiva (27,27%). También se realizaron
procedimientos combinados, como reseccion de MAV o clipaje de
aneurisma, y la colocacién de drenaje ventricular externo en algunos casos

(36,36%).

Esto evidencia que la mayoria de los pacientes con ACV hemorragico
fueron manejados de manera conservadora, y solo un subgrupo presento

indicacion quirargica.
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GRAFICO 18
TIPO DE INTERVENCION QUIRURGICA EN PACIENTES CON
ACCIDENTE CEREBROVASCULAR HEMORRAGICO ATENDIDOS

EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2022-2024
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TABLA 19
DISTRIBUCION SEGUN CONDICION DE EGRESO EN PACIENTES
CON ACCIDENTE CEREBROVASCULAR ATENDIDOS EN EL

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2022-2024

. FRECUENCIA  PORCENTAJE
CONDICION DE EGRESO

(F) (%)

Alta médica 188 74,60 %

Fallecido 29 11,51 %
Referido a hospital de mayor
B 22 8,73 %
complejidad

Retiro voluntario 13 5,16 %

TOTAL 252 100,00 %

Fuente: Datos recolectados de las historias clinicas del HHUT, 2022-2024.

INTERPRETACION

La mayoria de los pacientes con accidente cerebrovascular (74,60%)
recibieron alta médica, un 11,51% fallecio, el 8,73% fue referido a
hospitales de mayor complejidad por requerir atencién especializada, y un

5,16% se retiré voluntariamente.

Estos resultados muestran que, si bien la mayoria de los pacientes se

recupero lo suficiente como para recibir el alta el alta médica.
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GRAFICO 19
DISTRIBUCION SEGUN CONDICION DE EGRESO EN PACIENTES
CON ACCIDENTE CEREBROVASCULAR ATENDIDOS EN EL

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2022-2024
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Fuente: Tabla 19
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4.2. DISCUSION

En la Tabla 01 se evidencia un aumento relativo de los casos de
accidente cerebrovascular (ACV) entre 2022 y 2023, de 28,97% a 35,71%,

manteniéndose una proporcion similar en 2024 (35,32%).

A nivel internacional, el estudio Global Burden of Disease (GBD)
2021 (1), que consolida informacion en salud de 204 paises a partir de
registros nacionales de mortalidad y morbilidad, evidencié un aumento
sostenido en la incidencia del ACV, tanto isquémico como hemorragico. En
1990 se estimaron alrededor de 7 millones de casos a nivel mundial, cifra
que se increment6 a 11,9 millones en 2021, lo que refleja un crecimiento

continuo a lo largo de 31 afos.

En el contexto nacional, Bernabé-Ortiz (5), utilizando datos de los
registros nacionales de hospitalizacion de la Superintendencia Nacional de
Salud (SUSALUD), demostr6 un incremento en el nUmero de casos nuevos
de ACV en el Peru. Dicho aumento se evidenci6 entre los afios 2017 y 2018,
pasando de 10 570 a 12 835 casos nuevos, lo que confirma una tendencia

creciente a nivel nacional.

Desde el marco teérico, Bradley y Daroff (74), al referirse a un
informe de la American Heart Association (AHA) del 2019, sefialaron que,
si bien la incidencia de ACV ha disminuido en Estados Unidos y en otros
paises desarrollados, esta continla en aumento en los paises en
desarrollo, manteniéndose como una de las principales causas de

mortalidad y discapacidad a nivel mundial.

Los resultados del estudio GBD muestran una tendencia creciente
de casos nuevos de ACV, similar a la observada en nuestra investigacion.
No obstante, existen diferencias atribuibles a las caracteristicas
metodoldgicas, ya que la GBD evalla poblaciones a escala global y durante
un periodo prolongado, mientras que nuestro estudio se realizd en un solo

hospital y en un intervalo temporal mas corto, lo que explicaria las
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variaciones en las frecuencias encontradas. Este incremento podria estar
asociado al envejecimiento poblacional, al contexto socioeconémico y al

inadecuado control de los factores de riesgo y comorbilidades.

De manera similar, el estudio de Bernabé-Ortiz evidencia un
aumento anual de nuevos casos de ACV a nivel nacional, lo que sugiere un

comportamiento comparable al observado en nuestro estudio.

Desde una perspectiva tedrica, este incremento podria explicarse
por la condicion de pais en desarrollo, donde persisten limitaciones
socioeconémicas, menor cobertura de programas preventivos Yy
deficiencias en la promocion de estilos de vida saludables, asi como un

control insuficiente de los factores de riesgo cardiovascular.

En general el incremento de casos nuevos de ACV en nuestro
estudio puede reflejar la tendencia que se presenta a nivel internacional y
nacional, esta similitud sugiere que el aumento no es un fenémeno aislado,
por ende, es posible que la tendencia observada en nuestro hospital sea
representativa de lo que ocurre en otros centros hospitalarios del Pera.
Asimismo, es posible que dicho incremento esté influenciado por el
envejecimiento de la poblacion, junto con un mal control de factores de

riesgo y comorbilidades presentes en pacientes con ACV.

En la Tabla 02, se observa un predominio del sexo masculino con
145 casos (57,54%) sobre el femenino con 107 casos (42,46%).

A nivel internacional, Gu et al. (11), en China, analizaron a 1 006 798
pacientes hospitalizados por ACV isquémico, hemorragico o ataque
isquémico transitorio (TIA) entre los afios 2015 y 2019, observando un claro
predominio del sexo masculino (61,9%) frente al femenino (38,1%). De
manera similar, Oliveira et al. (10), en Angola, evaluaron a 75 pacientes con
diagnostico de ACV isquémico o hemorragico atendidos en una clinica
privada de tercer nivel durante el 2018, encontrando también mayor

frecuencia en varones (60%) que en mujeres (40%). Asimismo, Topacio et
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al. (14), en Paraguay, realizaron un estudio en la Unidad de Ictus del
Servicio de Urgencias de un hospital universitario de tercer nivel, que
incluyé a 512 pacientes con ACV isquémico atendidos dentro de la ventana
terapéutica entre 2018 y 2020, evidenciandose nuevamente el predominio

del sexo masculino (58,7%) sobre el femenino (41,3%).

En el &mbito nacional, Minetto (18), en Lima, estudi6 a 72 pacientes
hospitalizados por ACV isquémico o hemorragico en el Hospital Regional
de Huacho durante el afio 2021, donde se identific6 mayor proporcion de
varones (54,43%) en relacién con mujeres (45,57%). De igual forma, Vela
et al. (19), en Chachapoyas, analizaron a 32 pacientes atendidos en el
Hospital Regional Virgen de Fatima durante el 2019 con diagndstico de
ACV, observando un predominio del sexo masculino (59,4%). Ademas,
Culqui et al. (21), en Ayacucho, evaluaron a 117 pacientes diagnosticados
con ACV isquémico, hemorragico o TIA en el Hospital Regional de
Ayacucho durante el 2021, encontrando que los varones representaron el

60% de los casos, frente al 40% correspondiente al sexo femenino.

A nivel local, Salazar (26), en Tacna, estudié a 102 pacientes
admitidos en el Hospital Il Daniel Alcides Carrién de EsSalud durante el
periodo 2016—-2017, considerando Unicamente casos de ACV isquémico, y
reporté un predominio del sexo masculino (54,9%) en comparacién con el

femenino (45,1%).

Desde el enfoque teodrico, Bradley y Daroff (74) sefialan que el sexo
masculino constituye uno de los principales factores de riesgo para el
desarrollo de ACV, destacando que los hombres entre 45 y 75 afos
presentan tasas mas elevadas que las mujeres; sin embargo, después de
esa edad, la incidencia tiende a incrementarse en el sexo femenino. En
concordancia, Haast et al. (75) reportan que la incidencia de ACV es mayor
en hombres entre los 35 y 45 afios, disminuyendo progresivamente
después de los 75 afos. Asimismo, estos autores sefialan que, durante la

etapa premenopausica, las mujeres presentan una menor incidencia de
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ACV en comparacion con los hombres de la misma edad, lo cual podria
explicarse por un efecto protector del estrogeno. Tras la menopausia, la
pérdida de esta proteccion hormonal favoreceria un aumento del riesgo de
ACV en mujeres, lo que explicaria la presentacion mas tardia del evento

cerebrovascular en este grupo.

En conjunto, los estudios nacionales e internacionales revisados
coinciden en sefialar al sexo masculino como el méas afectado por el ACV,
lo que podria estar relacionado con una mayor exposicion a factores de
riesgo cardiovascular o una menor adherencia a medidas preventivas.
Desde la perspectiva tedrica, si bien las tasas de ACV son mas altas en
hombres, estas aumentan en mujeres mayores de 75 afos, lo que refuerza
la hipotesis del efecto protector del estrégeno y su disminucion tras la

menopausia como un factor relevante en el riesgo de ACV.

En general, el ACV es mas frecuente en hombres, posiblemente por
mayor exposicion y menor control de factores de riesgo. En mujeres, la
frecuencia puede aumentar tras la menopausia debido a la pérdida de la
proteccion que proporciona el estrogeno, lo que sugiere que el perfil
hormonal influye en el riesgo de ACV femenino.

En la Tabla 03, se observa que el 65,08% de los pacientes
correspondieron a adultos mayores (260 anos), seguidos por adultos de 30-
59 afios (29,37%) y jovenes de 18-29 afios (5,56%).

A nivel internacional, Gu et al. (11), en China, analizaron una
poblacién de 1 006 798 pacientes hospitalizados por ACV isquémico o
hemorragico o TIA entre los afios 2015 y 2019, reportando una edad media
de 65,7 afos, sin especificar rangos etarios. De manera similar, Topacio et
al. (14), en Paraguay, estudiaron a 512 pacientes con ACV isquémico
atendidos en la Unidad de Ictus de un hospital universitario de tercer nivel
durante el periodo 2018-2020, encontrando una edad media de 65 + 12,1

afos. Por su parte, Hossain et al. (15), en Bangladesh, evaluaron a 100
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pacientes con ACV isquémico o hemorragico entre 2020 y 2021, con una
edad media de 66,23 + 11,8 afos, siendo el grupo etario mas frecuente el
de 60 a 69 afos (30%). Asimismo, Wanichanon et al. (16), en Tailandia,
estudiaron a 381 pacientes con ACV isquémico atendidos en un hospital
universitario de tercer nivel entre 2014 y 2018, reportando una mediana de
edad de 66 afios. En contraste, Oliveira et al. (12), en Angola, analizaron a
75 pacientes con ACV isquémico o hemorragico atendidos en una clinica
privada de tercer nivel durante 2018, donde el grupo etario predominante

fue de 41 a 60 afos (45%), con una media de edad de 58,8 afios.

En el ambito nacional, Minetto (18), en Lima, evalué a 72 pacientes
con ACV isquémico o hemorragico hospitalizados en el Hospital Regional
de Huacho durante 2021, encontrando una edad media de 68,39 afios. De
forma concordante, Vela et al. (19), en Chachapoyas, estudiaron a 32
pacientes atendidos en el Hospital Regional Virgen de Fatima entre enero
y junio de 2019, observando que el mayor porcentaje correspondié a
pacientes 265 anos (68,8%). Asimismo, Culqui et al. (21), en Ayacucho,
analizaron a 117 pacientes en el Hospital regional de Ayacucho con ACV
isquémico o hemorragico o TIA atendidos durante 2021, encontrando que
el 77% tenia mas de 60 afios. De igual manera, Chipana (22), en Huancayo,
estudioé a 110 pacientes con ACV en el Hospital Regional Docente Clinico
Quirurgico Daniel Alcides Carrion, durante 2017-2018, reportando que el
grupo etario mas frecuente fue el de 71 a 80 afios (37,27%). Por otro lado,
Ballena et al. (23), en Lambayeque, evaluaron a 195 pacientes atendidos
en hospitales del MINSA y EsSalud, durante el 2019, donde la edad mas
comun fue de 60 a 80 afios (54,9%). En contraste, Melo (20), en Lima,
analizé a 35 pacientes atendidos en un centro privado de salud entre 2017
y 2020, considerando solo ACV isquémico, encontré una mayor frecuencia

en el grupo etario de 40 a 59 afios (34,3%).

A nivel local, Salazar (26), en Tacna, evalu6 a 102 pacientes

admitidos en el Hospital 1ll Daniel Alcides Carrion de EsSalud durante el
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periodo 2016—-2017, considerando solo casos de ACV isquémico, y reporto
que el grupo etario mas frecuente fue el de 68 a 77 afos (33,3%).

Desde el punto de vista tedrico, se sefiala que la incidencia de ACV
se incrementa mas del doble por cada década a partir de los 55 afios, y que
aproximadamente el 75% de los casos ocurre en personas mayores de 65
anos (36).

Los hallazgos de Gu et al., Topacio et al., Hossain et al. y
Wanichanon et al. muestran que la edad tipica de presentacion del ACV se
sittia alrededor de los 66 afios, lo cual es concordante con los resultados
de nuestro estudio, donde predominan los pacientes de 60 afios 0 mas. La
diferencia observada con el estudio de Oliveira et al. podria explicarse por

el menor tamafio muestral y el corto periodo de estudio.

Asimismo, la media y los rangos de edad reportados por Minetto,
Vela et al., Culqui et al., Chipana, Ballena et al. y Salazar confirman que,
tanto a nivel nacional como local, el ACV afecta predominantemente a
adultos mayores, lo cual coincide con la tendencia observada en nuestro
estudio y en la literatura internacional. Esta mayor afectacion podria
atribuirse al proceso de envejecimiento, que conlleva una mayor

acumulacion de factores de riesgo cardiovascular.

El estudio de Melo difiere de nuestros hallazgos, probablemente
debido a que se realizd en un entorno privado, con una muestra reducida,
centrada en pacientes sometidos a trombectomia y excluyendo los casos
de ACV hemorrégico, lo que limita la representatividad de la distribucién

etaria.

En general, los resultados muestran que la mayor frecuencia de ACV
se presenta en adultos mayores de 60 afios, lo que refuerza la estrecha
relacion entre envejecimiento y riesgo de ACV descrita en la literatura

cientifica.
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En la Tabla 04, se observa que los distritos con mayor nimero de
casos son Tacna (26,59%), Gregorio Albarracin Lanchipa (25,40%), Alto de
la Alianza (15,48%) y Ciudad Nueva (12,30%), mientras que distritos como
Pocollay, La Yarada, Sama, Calana, Pachia e Inclan presentan frecuencias

menores.

Segun las bases tedricas, la poblacion tacnefia estudiada proviene
mayoritariamente de distritos urbanos (76), lo que refleja una caracteristica
demografica de la region. Esto sugiere que la variable “procedencia” esta

determinada tanto por la ubicacion geografica.

En general, nuestra poblacion de estudio concuerda con las
caracteristicas epidemiologicas de Tacna, donde la mayoria de los
pacientes provienen de éareas urbanas, los cuales son los distritos
mencionados. Este resultado probablemente se dé por diferencias en la
urbanizacién. Aunque la procedencia urbana facilita el acceso a servicios y
tratamientos, existen otros factores que influyen en la atencién y el

pronéstico del ACV, como la educacion en salud.

En la Tabla 05, se observa que la mayoria de pacientes alcanzé
educacion secundaria completa (45,63%), seguida de primaria completa
(18,65%) y primaria incompleta (17,86%), solo el 6,75% contaba con

educacién superior completa y el 3,97% era analfabeto o sin instruccion.

A nivel nacional Culqui et al. (21), en Ayacucho, realizé un estudio
en el Hospital Regional de Ayacucho, en 117 pacientes con ACV isquémico
o hemorragico o TIA, en el 2021, donde la mayoria fueron pacientes sin
educacién (42%). Por su parte, Ballena et al. (23), en Lambayeque,
realizaron un estudio en 195 pacientes con ACV isquémico o hemorragico,
durante el 2019, en dos instituciones de salud diferentes, donde el grado

instruccion mas frecuente fue primaria completa con un 26,2%.

A nivel local Salazar (26), en Tacna, realiz6 un estudio en el Hospital

[l Daniel Alcides Carrion de EsSalud, en 102 pacientes con ACV
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isquémico, durante el 2016-2017, en este estudio la mayoria de pacientes

tenia como grado de instruccion el nivel superior (49%).

En las bases tedricas, segun el Censo 2017 en Tacna, el mayor nivel
educativo alcanzado fue la educacién secundaria, con un 45,1 %, seguido
por la educacion primaria con 16,6 % (76). Ademas, Xu et al. (77), menciona
gue una mayor escolaridad se asocia con menor incidencia de ACV

isquémico, pero no es suficiente para eliminar el riesgo de ACV.

Se difiere con los hallazgos de Culqui et al. y Ballena et al., donde
se observa que la mayoria tiene un nivel educativo bajo (sin educacion,
primaria completa), esto podria explicarse por la procedencia rural de los
casos en Ayacucho, por otro lado, si bien Lambayeque es zona costera,

podria tener una poblacion con acceso limitado a la educacion secundaria.

Ademas, difiere con el estudio de Salazar que mostr6 un predominio
del nivel superior, esto podria deberse a que su estudio se realizdé en un
hospital de EsSalud, donde los usuarios son trabajadores formales, con
mayor estabilidad laboral y mas probabilidad de contar con un mayor nivel

educativo y socioeconémico.

Segun las bases tedricas, la poblacion tacnefia en su mayoria ha
alcanzado un nivel educativo de educacién secundaria, lo puede sugerir
gue esta variable es una caracteristica mas de la poblacion estudiada. Por
otro lado, un estudio sugiere que una mayor escolaridad se asocia con
menor incidencia de ACV isquémico, posiblemente esto ocurra porque este
grupo podria adoptar estilos de vida mas saludables, tener mejor acceso a
informacion en salud, entender mejor las recomendaciones médicas o ser

participes de los servicios preventivos.

En general nuestra poblacion de estudio concuerda con las
caracteristicas epidemioldgicas de la regidén de Tacna, donde la mayoria de
los pacientes tienen educacion secundaria, este resultado difiere con lo

encontrado en otras regiones probablemente porque son de zonas rurales
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0 se realizaron en hospitales donde atienden a pacientes con mejor
condicion econdmica. Aunque se ha demostrado que una mayor
escolaridad se asocia con una menor incidencia de ACV, pueden existir
otros determinantes que influyen como no adoptar estilos de vida saludable,

no controlar los factores de riesgo.

En la Tabla 06, se observa que la mayoria de los pacientes se
encuentra desempleado o realiza labores en el hogar (44,44%), seguida de
personas dedicadas al trabajo manual u oficios (14,68%) y al comercio o
servicios (13,89%). Otros grupos incluyen agricultura, ganaderia o granja
(10,71%), trabajadores independientes (5,16%), estudiantes (3,57%) y

aguellos con empleos formales o profesionales (2,38%).

A nivel nacional, Culqui et al. (21), en Ayacucho, realizaron un
estudio en el Hospital Regional de Ayacucho durante el afio 2021, que
incluy6 a 117 pacientes con ACV isquémico o hemorragico o TIA,
encontrando que el 51,3% se dedicaba a labores del hogar, seguido por
actividades relacionadas con la agricultura (29,1%). De manera similar,
Ballena et al. (23), en Lambayeque, evaluaron a 195 pacientes con
diagndstico de ACV isquémico o hemorragico durante el 2019 en hospitales

del MINSA y EsSalud, donde el 77,4% fue clasificado como desocupado.

En el &mbito local, Salazar (26), en Tacha, llevé a cabo un estudio
en el Hospital Il Daniel Alcides Carrion de EsSalud durante el periodo
2016-2017, que incluy6 a 102 pacientes con ACV isquémico, encontrando
que el grupo mas frecuente correspondié a pacientes sin ocupacion
(30,4%), seguido de ama de casa (21,6%).

Los hallazgos de Culqui et al. y Ballena et al. son concordantes con
los resultados del presente estudio, en los que se evidencia que la mayoria
de los pacientes no desarrolla una actividad laboral productiva o formal.
Esta situacion resulta esperable considerando que el ACV afecta

predominantemente a adultos mayores, quienes con frecuencia se

116



encuentran fuera del mercado laboral. Asimismo, el bajo nivel educativo
observado en varios estudios, junto con la procedencia mayoritariamente
rural, podria limitar el acceso a empleos formales, influyendo en la elevada

proporcion de personas sin ocupacion.

En el estudio de Salazar, realizado en un establecimiento de
EsSalud, también se observé un predominio de pacientes sin ocupacion,
seguido de amas de casa. No obstante, pese a reportarse un mayor nivel
educativo, es probable que dicha poblacion incluya a un nimero importante
de jubilados, con antecedentes de empleo formal y mayor estabilidad
econOmica. Esto contrasta con los resultados del presente estudio,
desarrollado en un hospital del MINSA, donde predominan las actividades
domésticas y el desempleo, junto con un nivel educativo mayoritariamente

de secundaria completa.

En conjunto, los resultados de este estudio son coherentes con el
perfil epidemiolégico del ACV, que afecta principalmente a adultos
mayores, muchos de los cuales ya se encuentran retirados de la actividad
laboral y asumen tareas del hogar. A nivel local, es posible que la poblacion
atendida corresponda a personas econdémicamente inactivas que, a
diferencia de otros grupos, no cuentan con un historial laboral formal ni con
beneficios asociados a la jubilacion, lo que refleja una posible influencia de

factores sociales y econdmicos en la caracterizacion de estos pacientes.

En la Tabla 07, se observa que el 30,16% de pacientes acudio
dentro de las primeras 4,5 horas, el 34,52% entre 4,5y 24 horas, el 10,32%
entre 24 y 48 horas, y el 25% después de 48 horas.

A nivel internacional, Wanichanon et al. (16), en Tailandia, realizaron
un estudio en un hospital universitario de tercer nivel que incluyo a 381
pacientes ingresados entre 2014 y 2018 con diagnostico de ACV
isquémico, hemorragico o TIA. En dicho estudio, el 54,3% de los pacientes
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llegd en un tiempo menor o igual a 4,5 horas, mientras que el 45,7% acudi6

después de ese periodo.

En el ambito nacional, Minetto (18), en Lima, evalu6 a 72 pacientes
con ACV isquémico o hemorragico atendidos en el Hospital Regional de
Huacho durante el afio 2021, encontrando que la mayoria (97,21%) llegé al
hospital con un tiempo de enfermedad mayor a 4,5 horas, y solo el 3,79%
acudio dentro de la ventana terapéutica. De manera similar, Culqui et al.
(21), en Ayacucho, estudiaron a 117 pacientes diagnosticados con ACV
isquémico o hemorragico o TIA, atendidos en el Hospital Regional de
Ayacucho durante el 2021, reportando que Unicamente el 17,9% lleg6 antes
de las 4,5 horas, mientras que el 82,1% lo hizo después de ese periodo.
Asimismo, Ballena et al. (23), en Lambayeque, analizaron a 195 pacientes
con ACV isquémico o hemorragico atendidos en un hospital del MINSA y
otro de EsSalud durante el 2019, encontrando que el 47,17% acudi6 en un

tiempo menor a 4,5 horas y el 52,83% después de dicho intervalo.

A nivel local, Salazar (26), en Tacna, llevé a cabo un estudio en el
Hospital 1ll Daniel Alcides Carriébn de EsSalud durante los afios 2016 y
2017, que incluyo a 102 pacientes con ACV isquémico, encontrando que la

mayoria acudio entre 4y 7,9 horas desde el inicio de los sintomas (53,9%).

Desde el punto de vista tedrico, la ventana terapéutica o “hora
dorada” corresponde al periodo limitado durante el cual las intervenciones
médicas pueden reducir el dafio cerebral, prevenir secuelas
discapacitantes y mejorar el prondstico. En el ACV isquémico, este intervalo
es de hasta 4,5 horas desde el inicio de los sintomas hasta la atencion
meédica. Dentro de este tiempo, tratamientos como la trombolisis han
demostrado ser efectivos; sin embargo, superado este limite, los beneficios
disminuyen y aumenta el riesgo de complicaciones, como la hemorragia

intracerebral (34).
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Los resultados del presente estudio difieren de los hallazgos de
Wanichanon et al., donde més de la mitad de los pacientes acudié dentro
de las primeras 4,5 horas, casi el doble de lo observado en esta
investigacion. Esta diferencia podria explicarse por una mayor capacidad
de la poblacién tailandesa para reconocer de manera temprana los signos
y sintomas del ACV, asi como por una mejor organizacion de los sistemas

de atencién de emergencia.

Por otro lado, los estudios nacionales muestran resultados similares
a los del presente trabajo. Minetto, Culqui et al. y Ballena et al. reportan que
la mayoria de los pacientes llega al hospital después de las 4,5 horas, con
porcentajes que oscilan entre 52,83% y 97,21%. En los estudios de Culqui
et al. y Ballena et al., este retraso podria relacionarse con una mayor
proporcion de pacientes provenientes de zonas rurales, donde el acceso a
los servicios de salud es limitado, el transporte es mas complejo y existe
menor concientizacion sobre los sintomas del ACV. En el estudio de
Minetto, pese a que los pacientes procedian mayoritariamente de zonas
urbanas, los resultados podrian explicarse por el escaso reconocimiento de
los sintomas iniciales, la demora en la decision de buscar atencion médica,

el trafico urbano o la llegada tardia de los servicios de emergencia.

En contraste con lo sefialado por la base teoérica, que destaca la
importancia del tratamiento dentro de las primeras 4,5 horas para reducir
secuelas y complicaciones, en el presente estudio solo el 30,16% de los
pacientes acudié dentro de este periodo, mientras que el 69,84% lo hizo
después. Este hallazgo indica que la mayoria de los pacientes pierde la
oportunidad de recibir terapias efectivas como la trombolisis y sugiere la
presencia de barreras, tales como el desconocimiento de los sintomas por
parte de los pacientes y familiares, asi como deficiencias en la activaciéon

oportuna de los servicios de emergencia.

En general, tanto en el presente estudio como en la mayoria de las

investigaciones revisadas, se evidencia que una proporcion considerable
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de pacientes acude al hospital una vez transcurrida la ventana terapéutica,
lo que limita la aplicacion del tratamiento trombolitico y resalta la necesidad
de fortalecer las estrategias de educacion en salud y respuesta temprana
ante el ACV.

En la Tabla 08, se observa un claro predominio del ACV isquémico
(75,40%) frente al ACV hemorréagico (24,60%), lo que evidencia que el tipo
isquémico constituye la presentacibn mas frecuente en la poblacion

estudiada.

A nivel internacional, estos resultados son consistentes con lo
reportado por Gu et al. (11) en China, quienes analizaron mas de un millén
de pacientes entre 2015 y 2019 en hospitales e institutos, encontraron que
el 83,3% presentdé ACV isquémico y solo el 9,6% ACV hemorragico. De
manera similar, Oliveira et al. (12) en Angola, realizaron un estudio en una
clinica de tercer nivel, en una muestra de 75 pacientes durante el 2018,
donde reportaron que el ACV isquémico fue el mas frecuente (56%)
Hossain et al. (15), en Bangladesh, realizaron un estudio en un hospital
universitario, incluyé una muestra de 100 pacientes, durante 2020-2021,
donde hallaron que un 58% fue ACV isquémico y 42% hemorragico.
Asimismo, Wanichanon et al. (16), en Tailandia, analizaron 381 pacientes
entre 2014 y 2018, en un hospital universitario, encontrando que el 50,7%
presentd ACV isquéemico, el 24,4% hemorragico, ademas de casos de TIA
(8,7%) y ACV indeterminado (16,2%).

En el contexto nacional, Minetto (18), en Lima, realiz6 un estudio en
72 pacientes hospitalizados en 2021, en el Hospital Regional de Huacho,
reportd que el ACV isquémico represento el 74,48%. De forma similar,
Culqui et al. (21), en Ayacucho, realizaron un estudio en el Hospital
Regional de Ayacucho, donde se estudi6é a 117 pacientes, durante el afio
2021, encontraron un 71% fue ACV isquémico y un 23% hemorragico,
mientras que Ballena et al. (23), en Lambayeque, realizaron un estudio en

195 pacientes durante el 2019 en un Hospital MINSA y EsSalud, reportaron
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un 70,8% de ACV isquémico frente a un 29,2% hemorragico. Chipana (22),
en Huancayo, llevé a cabo un estudio en el Hospital Regional Docente
Clinico Quirargico Daniel Alcides Carrién, en 110 pacientes, durante 2017-
2018, también evidencio predominio del ACV isquémico (65,45%). Por el
contrario, Vela et al. (19), en Chachapoyas, realizaron un estudio en el
Hospital Regional Virgen de Fatima, en 32 pacientes, entre enero y junio
de 2019, encontraron una menor proporcion de ACV isquémico (59,4%) y

una mayor frecuencia de ACV hemorragico (40,6%).

Desde el punto de vista teorico, se describe que el ACV isquémico
representa aproximadamente el 80% de todos los casos, mientras que el
hemorragico oscila entre el 15% y 20% (28). Esta distribucion se explica
por la estrecha asociacion del ACV isquémico con enfermedades
ateroscleroticas y cardio metabdlicas como la HTA, dislipidemia y diabetes
mellitus, altamente prevalentes en la poblacion general, las cuales
favorecen fendmenos tromboéticos o embdlicos. En contraste, el ACV
hemorragico suele relacionarse con ruptura vascular secundaria a HTA no
controlada o a patologias menos frecuentes como aneurismas o

malformaciones arteriovenosas (31,78).

Oliveira et al, Hossain, M., Wanichanon et al., concuerdan en que la
mayoria de sus pacientes presentan ACV isquémico, pero en un menor
porcentaje. Probablemente se deba a que estos estudios se hayan aplicado
en muestras pequefas, hospitales terciarios o universitarios, donde suelen
recibir pacientes graves o complicados, también porque en uno de estos
estudios se incluyé al TIA o ACV indeterminado, lo que disminuye

automaticamente el porcentaje de ACV isquémico.

Los estudios de Minetto, Culqui y Ballena, concuerdan con nuestro
estudio con porcentajes muy similares, donde predomina el ACV
isquémico. La similitud con sus resultados podria deberse a que estos
estudios fueron realizados en hospitales generales de segundo nivel de

atencion. El estudio de Vela et al, presenta una menor cantidad de casos
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de ACV isquémico, probablemente debido a que solo incluyeron 32
pacientes, donde unos pocos casos de ACV hemorragico pueden reducir

notablemente el porcentaje de ACV isquémico.

En cuanto al ACV hemorragico Gu et al. reporté una proporcion
mucho menor en comparacion con nuestro estudio, posiblemente porque
su analisis incluyé mas de un millon de pacientes, lo que permite reflejar

con mayor precision la distribucion real

Por el contrario, los estudios de Hossain M. et al. y Oliveira et al.
encontraron proporciones superiores de ACV hemorragico. La mayor
frecuencia podria explicarse por el predominio de HTA; ademas, el estudio
de Hossain incluyé unicamente pacientes con HTA o en tratamiento

antihipertensivo, un grupo con mayor riesgo de ACV hemorragico

En el estudio de Wanichanon et al., la proporcion fue similar a la
nuestra, probablemente debido a que también trabajaron con una cohorte

amplia y la HTA fue la comorbilidad mas frecuente.

Wanichanon et al, Minetto, Culqui et al., Chipana, Ballena et al., sus
resultados son similares al nuestro en cuanto a ACV hemorragico,
probablemente porque en estos estudios la HTA es la comorbilidad mas
frecuente o porgue incluyé una mayor cantidad de pacientes y se realiz6 en

un periodo mas amplio como en el de Wanichanon.

El estudio de Vela, cerca del 40% de casos son ACV hemorragico,
esta alta proporcion podria atribuirse a la presencia de HTA no controlada.

En cuanto a las bases tedricas, estan concuerdan con nuestro
estudio, este mayor porcentaje de ACV isquémico se puede deber a la
mayor prevalencia de factores cardiometabolicos en la mayoria de la

poblacion.

En conjunto, los resultados del presente estudio concuerdan con la

evidencia nacional e internacional y con las bases tedricas, confirmando el
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predominio del ACV isquémico. Esta distribucion refleja la epidemiologia
global del ACV y esté fuertemente influenciada por la alta prevalencia de
factores cardio metabdlicos en la poblacion. Las diferencias entre estudios
pueden explicarse por el tamafio de muestra, nivel de complejidad del
establecimiento de salud y el control de los factores de riesgo y

comorbilidades.

En la Tabla 09, se observa que el 29,37% correspondi6 a etiologia
indeterminada, seguido por lacunar (19,05%), cardioembdlico (16,27%),
aterotromboético (9,13%) y causa inhabitual (1,59%).

A nivel internacional, estos resultados son comparables con el
estudio de Langanay et al. (13) en Francia, realizado entre 2014 y 2021 a
partir del registro de Ictus de Lille, que incluyo hospitales publicos, privados
y centros de rehabilitacion, en dicho estudio predomind la etiologia
indeterminada  (39%), seguida del subtipo cardioembdlico (36%),
aterosclerotico de grandes vasos (9%), lacunar (9%) y causa inhabitual
(6%). De manera similar, Vargas-Murcia (10), en Colombia, analizé 237
pacientes atendidos en un hospital de tercer nivel entre 2009-2019,
encontrando que la etiologia indeterminada fue la mas frecuente (42,2%),
seguida de causa inhabitual (25,7%), cardioembdlica (17,7%), lacunar

(7,6%) y aterosclerosis de grandes arterias (6,8%).

En el ambito nacional, Ballena et al. (23), en Lambayeque, evaluaron
a 195 pacientes con ACV durante 2019 en hospitales del MINSA y EsSalud,
y reportaron gue la etiologia indeterminada también fue la mas frecuente
(22,6%), seguida del subtipo cardioembdlico (20%), aterosclerético de

grandes vasos (11,8%), lacunar (9,2%) y etiologia infrecuente (7,2%).

Desde las bases tedricas, la clasificacion TOAST es la mas
empleada para el ACV isquémico y comprende: a) aterosclerosis de
grandes vasos (aterotrombotico), asociada a factores de riesgo vascular y

confirmable mediante estudios como el Doppler carotideo; b)
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cardioembolico, originado por émbolos de origen cardiaco, siendo la
fibrilacion auricular la causa mas frecuente; c) enfermedad de pequefio
vaso o lacunar, responsable de aproximadamente el 25% de los ACV
isquémicos y mas frecuente en poblaciones hispanoamericanas; d)
etiologia indeterminada, que incluye casos con multiples causas probables,
evaluacion incompleta o causa no identificada pese a estudios exhaustivos;
y e) causa inhabitual, mas comdn en menores de 45 afios, asociada a
vasculopatias no ateroescleroticas, trombofilias o sindrome antifosfolipidico
(28).

En todos los estudios revisados, incluido el nuestro, la etiologia
indeterminada fue el subtipo mas frecuente. Este hallazgo podria explicarse
por limitaciones en la evaluacion diagnostica, dificultades en el acceso
oportuno a estudios complementarios o por la coexistencia de multiples

factores causales que dificultan la identificacion de una Unica etiologia.

Respecto a los demas subtipos, se observan variaciones
importantes. En nuestro estudio, el subtipo lacunar (19,05%) fue mas
frecuente que en los estudios de Langanay et al., Vargas-Murcia y Ballena,
lo que podria relacionarse con un menor control de la HTA en nuestra
poblacién. En cuanto al subtipo cardioembdlico, la proporcion encontrada
fue menor a la reportada por Langanay et al. y Ballena, pero similar a la de
Vargas-Murcia, lo que podria sugerir una menor frecuencia de FA o un
posible subregistro por falta de monitoreo cardiaco prolongado,
favoreciendo la clasificacion como etiologia indeterminada. Los subtipos
aterotrombéticos y de causa inhabitual mostraron una frecuencia variable
entre estudios, posiblemente asociada a diferencias en la disponibilidad de

meétodos diagnosticos y a las caracteristicas propias de cada poblacion.

En relacién con la teoria, aunque se describe que la aterosclerosis
de grandes vasos es uno de los mecanismos mas frecuentes del ACV
isquémico, en nuestro estudio este subtipo representd solo el 9,13%,

ubicandose en cuarto lugar, lo que podria atribuirse a limitaciones en la
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deteccién de estenosis significativas. Por el contrario, la frecuencia del
subtipo lacunar (19,05%) se aproxima a lo descrito teéricamente, lo que
sugiere una elevada prevalencia de HTA cronica en la poblacion estudiada.
Asimismo, el predominio del subtipo indeterminado refuerza la influencia de

factores operativos y diagndsticos en la préactica clinica real.

En conjunto, la distribucion etiolégica observada en nuestra
poblacién sigue un patron similar al reportado en otros contextos, con
predominio del subtipo indeterminado y variabilidad en los demas subtipos.
Estas diferencias pueden explicarse por limitaciones en la disponibilidad de
métodos diagndsticos, caracteristicas poblacionales y el nivel de

complejidad del establecimiento de salud donde se realizé el estudio.

En la Tabla 10, se observa que, dentro de los ACV hemorréagicos, el
13,89% correspondi6 a hemorragias intraparenquimales espontaneas,
mientras que el 10,71% fueron hemorragias subaracnoideas (HSA)
espontaneas, evidenciando una distribucion relativamente cercana entre

ambos tipos.

A nivel internacional, Oliveira et al. (12), en Angola, estudiaron a 75
pacientes atendidos en una clinica de tercer nivel durante el afio 2018,
encontrando que la hemorragia intraparenquimatosa espontanea
representd el 40% de los casos, en tanto que la HSA espontanea alcanzé
el 4%. De manera similar, Hossain et al. (15), en Bangladesh, analizaron a
100 pacientes atendidos en un hospital universitario de tercer nivel, donde
la hemorragia intraparenquimatosa espontanea fue el subtipo mas
frecuente (37,24%), seguida de la HSA espontanea (4,76%).

En el ambito nacional, Ballena et al. (23), en Lambayeque, evaluaron
a 195 pacientes con ACV durante el afio 2019 en hospitales del MINSA y
EsSalud, encontré que la hemorragia intraparenquimatosa espontanea fue

un 21,5% de los casos, la HSA espontanea correspondio al 7,7%.
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Desde el punto de vista tedrico, se describe que la hemorragia
intraparenquimatosa representa aproximadamente el 28,8% de los ACV,
mientras que la HSA constituye alrededor del 5,8% (1). La mayor frecuencia
de hemorragia intraparenquimatosa en comparacion con la HSA puede
explicarse por las diferencias en las etiologias predominantes de cada uno.
En particular, la hemorragia intraparenquimatosa tiene como principal
causa la HTA croénica, responsable de entre el 60% y el 70% de los casos
segun la literatura. Dado que la HTA es altamente prevalente en la
poblacion general, especialmente en adultos mayores, ello contribuye a una
mayor incidencia de este tipo de hemorragia. En contraste, la HSA
espontanea suele producirse por la ruptura de aneurismas cerebrales, cuya

prevalencia es considerablemente menor (30,81).

En el presente estudio, la hemorragia intraparenquimatosa
espontanea se mantuvo como el tipo mas frecuente, lo cual es concordante
con la tendencia observada a nivel internacional por Oliveira et al. y Hossain
et al., asi como a nivel nacional por Ballena et al. Este hallazgo podria
reflejar una elevada prevalencia de HTA no controlada en la poblacion
estudiada.

Asimismo, la HSA espontanea presenté una frecuencia
relativamente mayor en comparacion con la reportada en algunos estudios
internacionales y nacionales, como los de Oliveira et al. y Hossain et al.
Esta diferencia podria atribuirse a una mayor proporcion de pacientes con
aneurismas cerebrales o malformaciones arteriovenosas (MAV) como

causa subyacente del ACV hemorragico en la poblacién evaluada.

Por tanto, de acuerdo con las bases teoricas, resulta esperable que
la hemorragia intraparenquimatosa espontanea sea el tipo de ACV
hemorragico mas frecuente en los registros clinicos y epidemioldgicos,

como el del presente estudio.
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En general, la hemorragia intraparenquimatosa espontanea fue el
mas predominante dentro del ACV hemorragico, en concordancia con la
evidencia internacional y nacional, lo que probablemente refleja una alta
prevalencia de HTA no controlada. La frecuencia relativamente elevada de
HSA espontanea podria indicar una mayor presencia de aneurismas
cerebrales o MAV en la poblacion estudiada.

En la Tabla 11, se observa que las comorbilidades mas frecuentes
son hipertension arterial (67,46%), dislipidemia (56,35%), obesidad
(33,33%), diabetes mellitus tipo 2 (26,59%) y estenosis carotidea (25,79%).
Otras comorbilidades relevantes incluyen accidente cerebrovascular previo

(19,84%), enfermedad renal crénica (9,13%), fibrilacion auricular (8,33%).

A nivel internacional, Gu et al. (11), en China, analizaron mas de un
millon de pacientes con ACV isquémico, hemorragico o TIA que estuvieron
en hospitales o institutos, entre 2015 y 2019, encontrando que la HTA fue
la comorbilidad mas prevalente (64,3%), seguida del antecedente de ACV
o TIA (32,7%), DM (19,9%), enfermedad coronaria (8,7%), dislipidemia
(7,4%) y FA (4,8%). De manera similar, Wanichanon et al. (16) en Tailandia,
estudiaron a 381 pacientes ingresados en un hospital de tercer nivel, entre
2014-2018, con ACV isquémico o hemorragico o TIA, reportaron que la
HTA predomin6é en el 57% de los pacientes, seguida de dislipidemia
(22,8%), ACV previo (22,3%), DM (17,1%) y FA (5,8%).

En el contexto nacional, Minetto (18), en Lima, se realiz6 un estudio
en el Hospital Regional de Huacho, en 72 pacientes, durante el afio 2021
con ACV isquémico o hemorragico, encontrd que la HTA fue la comorbilidad
mas frecuente (35,84%), seguida de DM (25,31%), antecedente de ACV
(18,98%), enfermedad coronaria (7,59%), cancer (3,79%), dislipidemia
(1,26%) y enfermedad renal crénica (1,26%). Culqui et al. (21), en
Ayacucho, realizaron un estudio en el Hospital Regional de Ayacucho,
incluyé 117 pacientes, durante 2021, con ACV isquémico o hemorragico o

TIA, donde reportaron una elevada prevalencia de HTA (73,5%),

127



dislipidemia (35%), ACV previo (30,8%), FA (29,1%), DM (23,1%),
estenosis carotidea (14,5%). Por su parte, Chipana (22), en Huancayo,
realizé un estudio en el Hospital Regional Docente Clinico Quirdrgico Daniel
Alcides Carrion, en 110 pacientes con ACV isquémico o hemorragico,
durante 2017-2018, hall6 la comorbilidad més frecuente fue otros (56,4%),
HTA (24,5%), ACV previo (10%), DM (8,18%) y dislipidemia (0,9%),
mientras que Ballena et al. (23), en Lambayeque, realizaron un estudio en
195 pacientes, durante el 2019, con ACV isquémico o hemorragico, en un
hospital MINSA y EsSalud, reportaron una alta frecuencia de HTA (82,6%),
otros (29,2%), DM (25,1%), FA (14,9%) y dislipidemia (11,8%), enfermedad

renal cronica (5,6%).

Desde el punto de vista tedrico, la HTA constituye la principal
comorbilidad asociada al ACV isquémico y hemorragico, debido a su efecto
directo sobre la estructura vascular cerebral, promoviendo aterosclerosis,
rigidez arterial, trombosis y disminucion del flujo sanguineo cerebral (38).
La dislipidemia contribuye al desarrollo del ACV mediante la progresion de
la aterosclerosis, la trombosis y el dafio endotelial, ademas de su
asociacion con obesidad, resistencia a la insulina e HTA (38). La obesidad,
por su parte, favorece un estado proinflamatorio y disfuncién endotelial,
incrementando el riesgo cardiovascular y cerebrovascular (79). La DM se
asocia a mayor riesgo de ACV, peor prondstico y mayor mortalidad, debido
al dafio macro y microvascular que genera (38). La estenosis carotidea,
frecuente en pacientes con alto riesgo cardiovascular, incrementa el riesgo
de ACV al comprometer el flujo sanguineo cerebral (42,43). Finalmente, la
FA favorece la formacion de trombos intracardiacos con potencial

emboligeno (37).

La principal coincidencia con los estudios internacionales vy
nacionales es que la HTA fue la comorbilidad mas frecuente, lo que

refuerza su papel central en la fisiopatologia del ACV.
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Una diferencia relevante fue la elevada frecuencia de dislipidemia en
nuestro estudio (56,35%), superior a la reportada en otras investigaciones,
lo cual podria estar relacionado con factores dietéticos y estilos de vida
propios del contexto local que contribuyen al desarrollo de alteraciones del

perfil lipidico.

La obesidad no fue considerada como comorbilidad en la mayoria
de los estudios comparados; sin embargo, su alta prevalencia en la region

de Tacna podria explicar su relevancia en nuestra poblacién (80).

La estenosis carotidea mostr0 una mayor frecuencia en
comparaciéon con el estudio de Culqui et al., posiblemente debido a un

mayor perfil de riesgo cardiovascular en los pacientes evaluados.

En cuanto a la DM, se observaron frecuencias similares a las
reportadas por Minetto, Ballena y Culqui et al., mientras que estudios
internacionales mostraron cifras menores, lo que podria atribuirse a

diferencias en habitos alimentarios y estilos de vida.

La frecuencia de ACV previo en nuestro estudio fue baja y es similar
alo encontrado por Minetto y Chipana, posiblemente existe un cierto control
de los factores que predisponen a ACV, a diferencia con Culqui et al. donde
el porcentaje casos se duplica. En contraste, estudios internacionales como
Gu et al. y Wanichanon et al. reportaron el doble de ACV previo,
posiblemente debido a un menor control de los factores de riesgo en sus
poblaciones. Asimismo, la FA presentd frecuencias similares a las
observadas en estudios internacionales, pero menores a las reportadas en
algunos estudios nacionales, posiblemente debido a los métodos

diagnosticos.

En conjunto, las comorbilidades identificadas en este estudio tienen
una clara implicancia en el desarrollo del ACV. Aunque existen variaciones

porcentuales entre investigaciones, estas no disminuyen su relevancia
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clinica. La identificacion temprana y el manejo adecuado de estas
condiciones podrian reducir el riesgo de ACV y mejorar el pronostico.

En la Tabla 12, se observa que las manifestaciones clinicas mas
frecuentes fueron la alteracion de la conciencia (65,08%), la hemiparesia
(64,68%), la disartria (56,75%), la cefalea (40,08%) y la asimetria facial
central (38,49%). Asimismo, se identificaron otras manifestaciones
relevantes, como vomitos (23,41%), déficit sensitivo (23,02%), afasia
(19,84%) y hemianopsia homénima (15,08%).

En el &mbito internacional, Oliveira et al. (12), en Angola, estudiaron
a 75 pacientes con diagndstico de ACV isquémico o hemorragico en una
clinica de tercer nivel durante 2018, encontrando que la hemiparesia fue la
manifestacion clinica mas frecuente (27%), seguida de desviacion del labio
(19%), disartria (11%), cefalea (9%), dificultad para caminar (8%), afasia
(7%), confusion mental (5%), mareo (3%). De manera similar, Wanichanon
et al. (16), en Tailandia, evaluaron a 381 pacientes entre 2014 y 2018 en
un hospital universitario de tercer nivel, reportando como clinica inicial
predominante la hemiplejia/hemiparesia (74%), la paralisis facial (40,2%) y
la disartria (37,3%), alteracién de la conciencia se presentdé en menor
proporcion (22,8%), dificultad para caminar (13,6%), cefalea (12,1%).

A nivel nacional, Minetto (18), en Lima, analizé a 72 pacientes, en el
Hospital Regional de Huacho, durante 2021, con ACV isquémico o
hemorragico, identificando como principales manifestaciones la deficiencia
motora (50,63%), el trastorno de la conciencia (46,83%) y el trastorno del
habla (45,56%), deficiencia sensitiva (27,84%), asimetria facial (10,12%),
ataxia (6,32%), alteracion de la mirada (1,26%) y otros (59,49%). De forma
concordante, Culqui et al. (21), en Ayacucho, estudiaron a 117 pacientes
en 2021, con diagnéstico de ACV isquémico o hemorragico o TIA, en el
Hospital Regional de Ayacucho, reportaron una elevada frecuencia de
trastorno de la conciencia (88%), cefalea (65%), hemiparesia (63,2%),
vomitos (53,8%), disartria (49,6%), afasia (44,4%), hemiplejia (28,2%). Por
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otro lado, Chipana (22), en Huancayo, estudié a 110 pacientes que fueron
diagnosticados con ACV (isquémico o hemorragico), en el Hospital
Regional Docente Clinico Quirdrgico Daniel Alcides Carrion, entre 2017 y
2018, en el cual las caracteristicas clinicas al ingreso fueron hemiparesia
(88,18%), alteracion del lenguaje (61,81%), sincope (53,63%), cefalea
(35,45%), vomito (17,27%), hemiplejia (7,27%). Por su parte, Ballena et al.
(23), en Lambayeque, estudié a 195 pacientes diagnosticados con ACV
isquémico o hemorragico, durante el afilo 2019 en un hospital del MINSA y
EsSalud, se encontr6 que las manifestaciones clinicas méas frecuentes
fueron el déficit motor (80,5%), trastorno del habla (58,5%), trastorno del

sensorio (24,1%), asimetria facial (20,5%), deficiencia sensitiva (13,8%).

A nivel local Salazar (26), en Tacnha, llevo a cabo un estudio en el
Hospital 11l Daniel Alcides Carrion de EsSalud, en 102 pacientes, durante
2016 y 2017, solo en ACV isquémico, encontré que las manifestaciones
mas frecuentes fueron trastorno de consciencia (23,5%), otros (18,6%),
cefalea (16,7%), hemiparesia (10,8%), hemiplejia (9,8%), disartria (9,8%).

Desde el punto de vista tedrico, el ACV isquémico se caracteriza por
la aparicion subita de déficits neuroldgicos focales, como hemiparesia,
afasia, disartria, déficit sensitivo y asimetria facial, los cuales permiten
orientar la localizacidon del area cerebral afectada (34,55). En contraste, el
ACV hemorragico intraparenquimal se asocia con mayor frecuencia a
cefalea, nauseas, vomitos, crisis convulsivas y alteracion de la conciencia,
mientras que en la HSA la cefalea intensa constituye el sintoma cardinal,

acompafada de compromiso del sensorio y signos meningeos (28).

Los resultados del presente estudio difieren de los reportados por
Wanichanon et al. y Ballena et al., quienes describieron una menor
frecuencia de alteracion de la conciencia. Esta diferencia podria explicarse
porque en el estudio se consider6é alteracion de la conciencia a los
pacientes con Glasgow <14 al ingreso o cuando los familiares referian

cambios previos al arribo al establecimiento de salud. En cambio, los
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hallazgos muestran mayor similitud con los reportados por Culqui et al.,
quienes informaron una frecuencia incluso superior, posiblemente

relacionada con mayor severidad clinica al ingreso.

La hemiparesia, presente de manera consistente en la mayoria de
los estudios revisados, incluido el presente, reafirma su papel como
principal signo de alarma del ACV, lo cual se relaciona ademas con la
mayor proporcién de ACV isquémico, especialmente en el territorio de la

arteria cerebral media (ACM).

La disartria se encontré en mayor porcentaje en nuestro estudio que
en Wanichanon y Oliveira, probablemente debido a un examen neuroldgico
mas detallado. Nuestros hallazgos son similares a los de otros estudios
nacionales como Chipana, Ballena et al., Culqui et al. y Minetto, lo que
indica que los trastornos del habla son una manifestacion clinica relevante

en Peru, con predominio de afectacién en el territorio de la ACM.

En relacién con la cefalea, su mayor frecuencia podria explicarse por
la inclusion de cefaleas leves asociadas al ACV isquémico y cefaleas
intensas propias del ACV hemorréagico, sin diferenciar su intensidad o forma
de inicio, lo que habria incrementado las cifras observadas.

Asimismo, la asimetria facial central mostré una frecuencia similar a
la reportada por Wanichanon et al., reforzando su importancia como signo
clinico para el diagnostico temprano del ACV. En cambio, Oliveira et al.,
Ballena et al. y Minetto reportan menor frecuencia, probablemente por
evaluaciones menos detalladas que podrian pasar por alto asimetrias

faciales leves.

En nuestro estudio, los vomitos tuvieron una frecuencia similar a los
casos de ACV hemorragico, donde el aumento subito de la presion
intracraneal y el compromiso del tronco encefalico favorecen su aparicion,
como también se observa en Chipana. Culqui reporta una mayor frecuencia

pese a una proporcion similar de ACV hemorragicos, probablemente por
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mMAs casos isquémicos en territorio posterior (cerebelo y circulacion
vertebrobasilar), donde vomitos, nausea y vertigo son sintomas tempranos.
Asimismo, el déficit sensitivo en nuestro estudio fue casi similar al reportado
por Minetto, lo que refuerza su relevancia como signo de alerta y criterio
importante en la evaluacion neurolégica inicial. En cambio, Ballena et al.
reportd menor frecuencia, probablemente porque se trata de un sintoma

subjetivo, dificil de evaluar y documentar con precision.

En relacion con las bases teodricas, en nuestro estudio se
evidenciaron déficits neuroldgicos focales caracteristicos del ACV
isquémico como hemiparesia, disartria y asimetria facial, asi como los

sintomas y signos caracteristicos de un ACV hemorragico.

En conjunto, las manifestaciones clinicas del ACV son variadas y
dependen del tipo de evento, el territorio cerebral afectado y el tiempo
transcurrido hasta la atencion, lo que explica las similitudes y diferencias

observadas entre los estudios comparados.

En la Tabla 13, se observo que la mayoria de pacientes presenté un
nivel de conciencia licido (39,68%) con un Glasgow de 15 puntos,
obnubilado present6 un 36,90% con un Glasgow entre el rango de 13 a 14
puntos, estupor con un 17,46% entre el rango de 10 a 12 puntos, coma con

un 5,95% si fue 3-9 puntos.

A nivel nacional, Culqui et al. (21), en Ayacucho, realizaron un
estudio en 117 pacientes, durante 2021, con los diagndsticos de ACV
(isquémico o hemorragico) o TIA, en el cual el 78,6% tuvo un Glasgow entre
9 a 13 puntos y un 17,9% un Glasgow entre 14 a 15 puntos, menor igual a
8 con un 3,4%. Asi mismo Flores et al. (25), en Tarapoto, realizaron un
estudio en 132 pacientes, entre 2015 y 2016, con los diagnosticos de ACV
isquémico o hemorragico, en el cual 13-14 puntos hubo un 60,60%, 10-12

puntos un 23,49%, menor igual a 9 puntos un 13,64%, 15 puntos un 2,27%.
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A nivel local Salazar (26), en Tacna, llevé a cabo un estudio en el
Hospital 11l Daniel Alcides Carrion de EsSalud, en 102 pacientes, durante
2016y 2017, solo en ACV isquémico, encontrd que la mayoria de pacientes
acudio con Glasgow 13-14 puntos (obnubilado) 42,2%, 10-12 puntos
(estupor) 36,2%.

En las bases teodricas, se menciona que la Escala de Glasgow sirve
para evaluar el nivel de conciencia en pacientes con dafo cerebral agudo,

incluyendo al ACV. Valorando tres respuestas: ocular, verbal y motora (62).

Los resultados de este estudio difieren de los reportados por Culqui
et al., quienes describen un mayor compromiso del nivel de conciencia al
ingreso hospitalario, lo cual podria explicarse por la mayor severidad clinica
inicial y por la procedencia predominante de zonas rurales, donde existen

barreras geogréaficas y limitaciones en el acceso a los servicios de salud.

Asimismo, se observan diferencias con los hallazgos de Flores et al.
y Salazar, en cuyos estudios predominé un mayor compromiso del nivel de
conciencia; esta diferencia podria atribuirse a un reconocimiento tardio de
los sintomas iniciales del ACV por parte de los familiares, lo que retrasa la
busqueda de atencion médica y condiciona un ingreso hospitalario en peor

estado neuroldgico.

Respecto a las bases teodricas, la Escala de Glasgow permitié
clasificar el grado de compromiso neurologico, reflejando asi el estado de

conciencia de los pacientes al ingreso.

En general, los hallazgos muestran que, aunque existe variabilidad
en los estudios nacionales y locales, la mayor parte de los pacientes en
nuestro estudio ingresan con conciencia preservada o0 levemente
comprometida. Esto sugiere que la atencion hospitalaria puede estar
llegando en un tiempo relativamente oportuno y que, en conjunto, la Escala
de Glasgow sigue siendo una herramienta util para evaluar el estado

neuroldgico inicial y orientar el manejo clinico de estos pacientes.
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En la Tabla 14, se evidencia que las complicaciones mas frecuentes
fueron los trastornos electroliticos (52,38%), la hiperglicemia (34,13%), la
neumonia (26,19%), edema cerebral (21,43%), fibrilacion auricular
(21,03%), sin complicaciones registradas (19,44%), infeccién del tracto
urinario (16,67%), crisis hipertensiva (13,89%), hipertension endocraneana
(9,92%), ulcera por presion (5,56%).

En el ambito internacional, Ruiz et al. (17), en Uruguay, estudiaron a
206 pacientes con diagnéstico de ACV isquémico o hemorragico en el
Hospital de Clinicas de Montevideo entre 2014 y 2015. Dicho estudio
report6 como complicaciones mas frecuentes la hiperglicemia (25%),
hiponatremia  (13%), neumonia (13%), infeccibn respiratoria
(tragueobronquitis 10%), insuficiencia respiratoria (8%), infeccion urinaria
(8%), fibrilacion auricular (6%), crisis hipertensiva (6%), recurrencia del
evento (5%), transformacién hemorragica (5%), crisis epiléptica (5%),

hipertension endocraneana (3%), escaras (1%), hidrocefalia (0,5%).

Desde el enfoque tedrico, las complicaciones no neuroldgicas y no
infecciosas mas comunes en el ACV incluyen los trastornos
hidroelectroliticos y la hiperglicemia, cuya deteccidén y correccidn precoz
durante la fase aguda se asocian a un mejor pronéstico. En particular, la
hiperglicemia se relaciona con mayor mortalidad intrahospitalaria en
pacientes con ACV isquémico (17). Entre las complicaciones infecciosas,
la neumonia suele presentarse por aspiracion de contenido orofaringeo y
se asocia con mayor mortalidad, mientras que la infeccién del tracto
urinario, frecuentemente relacionada con el uso de sondas vesicales,
puede agravar el deterioro clinico y funcional. Asimismo, las Ulceras por
presion se desarrollan principalmente por inmovilidad prolongada (71).
Dentro de las complicaciones neuroldgicas, destacan la hipertension
endocraneana, mas comun en el ACV hemorragico, el edema cerebral,
predominante en el ACV isquémico, y la hidrocefalia, mas frecuente en la

HSA. Otras complicaciones no neurolégicas no infecciosas incluyen la
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fibrilacion auricular y la crisis hipertensiva, las cuales pueden agravar el

dafio neurolégico o interferir con el tratamiento (71).

En el presente estudio, los trastornos electroliticos constituyeron la
complicacion mas frecuente, abarcando hiponatremia, hipernatremia,
hipokalemia e hiperkalemia, a diferencia del estudio de Ruiz et al., que solo
reportd hiponatremia. Esta diferencia podria explicarse por una evaluacion
mas amplia de los desequilibrios electroliticos y por la respuesta fisioldgica

al evento cerebrovascular, que favorece estas alteraciones.

La hiperglicemia fue la complicacion mas frecuente en el estudio de
Ruiz et al., aunque con una proporcion menor a la observada en esta
investigacién, lo cual podria atribuirse a diferencias en los protocolos de

monitoreo y control glucémico entre instituciones.

Entre las complicaciones infecciosas, la neumonia present6 una
mayor frecuencia en el presente estudio, lo que podria reflejar una mayor
severidad clinica, diferencias en las medidas de prevencion, o una estancia
hospitalaria mas prolongada. El edema cerebral, identificado como una de
las principales complicaciones neurolégicas, no fue reportado por Ruiz et
al., lo que limita la comparacion directa y podria deberse a diferencias en

los criterios diagndésticos o a la inclusion de casos leves en este estudio.

La fibrilacién auricular mostré una mayor frecuencia en comparacion
con Ruiz et al., posiblemente porque estuvo presente antes del ACV y fue
detectada durante la monitorizacion hospitalaria. Segun Ruiz et al., la FA
puede considerarse tanto una complicacion del ACV isquémico como su

posible causa.

La infeccion del tracto urinario presenté un porcentaje mas elevado,
lo que podria relacionarse con el uso prolongado de sondas vesicales, la

inmovilidad y una mayor duracién de la hospitalizacion.
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La crisis hipertensiva en nuestro estudio fue casi el doble que en el
de Ruiz (6%), esto nos podria indicar que nuestros pacientes tuvieron
mayor inestabilidad hemodinamica y riesgo de deterioro neurolégico. La
hipertension endocraneana fue mayor que la reportada por Ruiz et al. lo
que puede indicar una mayor cantidad de ACV extensos o malignos en
nuestro estudio. Las Ulceras por presion fueron mas frecuentes, en nuestro
estudio que en el de Ruiz et al., lo que indica que hubo una mayor cantidad
de pacientes que tuvieron inmovilidad prolongada y mayor dependencia

durante la hospitalizacion.

En conjunto, los hallazgos del presente estudio son consistentes con
las bases tedricas, ya que las complicaciones predominantes fueron las
alteraciones metabdlicas y sistémicas, seguidas de las infecciosas y, en

menor proporcion, las neurolégicas.

En general las complicaciones mas frecuentes fueron las
alteraciones sistémicas 0 metabdlicas (trastornos electroliticos e
hiperglicemia) por encima de las complicaciones infecciosas vy
neurolégicas. Esto podria explicarse por la respuesta al estrés agudo del
ACV y el tratamiento instaurado durante la fase aguda.

En la Tabla 15, se observé que la mayoria de pacientes atendidos
permanecieron hospitalizados por mas de 7 dias (50,40%), el cual es
relativamente superior a aquellos que estuvieron hospitalizados menos de
7 dias (49,60%).

A nivel internacional Oliveira et al. (12), en Angola, estudiaron 75
pacientes con ACV (isquémico o hemorragico), en la Clinica Sagrada
Esperanza, incluyo, durante el afio 2018, diagnosticados con ACV donde
el tiempo de internamiento de 0-4 dias fue un 17,3% , de 5-9 dias fue
49,3%, de 10 -14 dias el 24% de casos, de 15 — 19 dias el 1,3%, de 20 -24
dias el 2,7% , de 25 — 29 dias el 1,3% y mayor o igual a 30 dias el 2,7%.
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A nivel nacional Minetto (18), en Lima, realizd6 un estudio en el
Hospital Regional de Huacho, incluyé a 72 pacientes que fueron
diagnosticados con ACV isquémico o hemorragico, en el afio 2021,
encontré que el tiempo de hospitalizacion minimo fue de 3 dias y maximo
de 10 dias. Por su parte, Culqui et al. (21), en Ayacucho, llevaron a cabo
una investigacion en el Hospital Regional de Ayacucho, incluy6é a 117
pacientes, durante el afio 2021 con diagndsticos de ACV (isquémico o
hemorragico) o TIA, en donde se hall6 que el 78,6% de pacientes
permanecieron hospitalizados méas de 7 dias y que por el contrario
estuvieron hospitalizados menor o igual de 7 dias un 21,4%.

En el estudio de Oliveira et al., predominé una estancia de 5 a 9 dias;
sin embargo, cerca de un tercio de los pacientes permanecio hospitalizado
10 dias 0 mas. Aunque los rangos utilizados difieren entre ambos estudios,
en ambos se evidencia una proporcion relevante de estancias hospitalarias
prolongadas, sin que ello impligue un predominio marcado en nuestro
estudio, lo cual, podria asociarse a la severidad clinica de los casos o a la

presencia de complicaciones.

Aungue Minetto et al. no reportan la distribucién de la estancia
hospitalaria, la duracion maxima de hospitalizacién descrita en su estudio
es similar a la observada en nuestra poblacion, lo que sugiere la posibilidad

de estancias hospitalarias prolongadas en pacientes con ACV.

El estudio de Culqui et al. mostro resultados globalmente similares a
los de nuestro estudio; sin embargo, en su poblacion se observd una mayor
proporcion de pacientes con tiempo de hospitalizacion 27 dias. Esta
diferencia podria explicarse por una mayor severidad clinica de sus casos,
limitaciones en la disponibilidad de recursos hospitalarios y en el manejo

clinico, lo que podria condicionar una recuperacién mas lenta.

En general en nuestro estudio, la duracion de la estancia hospitalaria

mostro una distribucion equilibrada entre pacientes con estancias mayores
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y menores o iguales a 7 dias, lo que sugiere la coexistencia de cuadros
clinicos de distinta severidad. Los tiempos de hospitalizacion >7 dias
podrian relacionarse con casos mas graves al ingreso o con la aparicion de
complicaciones, mientras que las estancias mas cortas podrian explicarse
por cuadros leves, una evolucion clinica favorable o desenlaces fatales

tempranos que reducen el tiempo de hospitalizacion.

En la Tabla 16, se evidencia que solo 48 pacientes (25,26%) con
ACV isquémico acudieron dentro de la ventana terapéutica (<4,5 horas) y
de estos solo el 2,08% recibi6 tratamiento trombolitico, mientras que el
97,92% no fue sometido a este procedimiento.

A nivel internacional, Langanay et al. (13) estudiaron 1,912 casos de
ACV isquémico entre 2014 y 2021, obtenidos del Registro de Ictus de Lille,
encontrando que el 15% recibié tratamiento trombolitico. Por su parte,
Topacio et al. (14), en Paraguay, analizaron 512 pacientes con ACV
isquémico, entre 2018 y 2020, en la Unidad de Ictus del Servicio de
Urgencias de un hospital clinico, observando que el 16% de los pacientes

ingresados dentro de la ventana terapéutica recibio trombodlisis.

A nivel nacional, Malaga et al. (24), en Lima, realizaron un estudio
entre 2020 y 2023 en el Hospital Regional de Huacho, con 232 pacientes

con ACV isquémico, donde el 2,6% recibio trombdlisis.

Segun las bases teodricas, el objetivo principal del tratamiento
farmacoldgico en ACV isquémico es la reperfusion del tejido cerebral
mediante la trombdlisis del coagulo, favoreciendo la recanalizacion de las
arterias cerebrales ocluidas. Los activadores de plasminégeno tisular (t-
PA), como el alteplase y el tenecteplase, deben administrarse dentro de las
primeras 4,5 horas desde el inicio de los sintomas para optimizar la
recuperacion funcional. Posterior a este periodo, el riesgo de hemorragia

intracerebral aumenta significativamente (34).
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Los estudios internacionales y nacionales muestran una proporcion
mayor de pacientes tratados con trombdlisis en comparacion con el
presente estudio, aunque en general la frecuencia sigue siendo limitada.
Esta diferencia podria explicarse por una atencidbn mas oportuna, menor
retraso en la llegada a los servicios de emergencia, procesos diagnésticos
mas 4&giles, protocolos establecidos para el manejo del ACV y mayor

reconocimiento temprano de los sintomas por parte de los familiares.

En el presente estudio, la frecuencia de trombdlisis fue muy baja,
inferior a la reportada en investigaciones internacionales y nacionales. Esto
indica que persisten barreras importantes para el acceso a terapias de
reperfusion, probablemente relacionadas con la llegada tardia de los
pacientes fuera de la ventana terapéutica, asi como con limitaciones en la

evaluacion inicial y procesamiento de neuroimagenes.

En conjunto, los hallazgos evidencian que, aunque la trombdlisis es
una intervencion eficaz dentro de la ventana terapéutica, su aplicacion
sigue siendo limitada. Esto resalta la necesidad de fortalecer la atencion
temprana, mejorar la educacion sobre reconocimiento de sintomas de ACV
y optimizar los protocolos hospitalarios para ampliar el acceso a terapias

de reperfusién y mejorar los resultados clinicos de los pacientes.

Enla Tabla 17 y 18 se mostrd que el 17,74% de pacientes con ACV
hemorragico fue sometido a intervencion quirdrgica, mientras que el
82,26% recibid solo manejo conservador. Entre los pacientes operados, las
cirugias mas frecuentes fueron craneotomia terapéutica (45,45%),
colocacién de drenaje ventricular externo (36,36%) Yy craniectomia

descompresiva (27,27%).

A nivel nacional e internacional, la literatura revisada no proporciona
datos especificos comparables sobre la frecuencia de cirugia en pacientes
con ACV hemorragico. Sin embargo, las guias de practica clinica coinciden

en que el manejo conservador es la estrategia inicial en la mayoria de los
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casos, reservando la intervencion quirdrgica para situaciones especificas,
como hemorragias de gran volumen con efecto de masa significativo,
deterioro neurolégico progresivo, hidrocefalia obstructiva o hemorragias

cerebelosas con compromiso del tronco encefalico.

El marco teorico sugiere que la decisiobn quirdrgica en ACV
hemorragico depende de mudltiples factores, incluyendo la localizacién y
tamafio del hematoma, la edad del paciente, el nivel de conciencia, la
presencia de hidrocefalia y la disponibilidad de un neurocirujano. Estas
variables determinan si un paciente es candidato a cirugia o requiere

manejo conservador.

En este contexto, el predominio del manejo conservador en nuestra
poblacion refleja que la mayoria de pacientes no presentd criterios clinicos

para intervencion quirdrgica o presentd contraindicaciones para la misma.

Los resultados obtenidos coinciden con la practica clinica actual,
donde la cirugia se reserva para casos seleccionados, o que minimiza
riesgos asociados a procedimientos invasivos y prioriza la seguridad del
paciente. Asimismo, la eleccion del tipo de cirugia realizada responde a la
localizacion y caracteristicas del hematoma, siendo la craneotomia
terapéutica la méas frecuente, seguida de la colocacion de drenaje
ventricular externo y la craniectomia descompresiva, tal como se observa
en otros reportes clinicos internacionales. Este patron de manejo refleja una
practica basada en evidencia, donde la intervencion quirargica se indica
solo cuando el beneficio supera los riesgos y se busca optimizar la

recuperacion neuroldgica del paciente.

En conjunto, el predominio del manejo conservador en nuestra
muestra es coherente con las recomendaciones clinicas y evidencia previa,
indicando que la mayoria de pacientes con ACV hemorragico no requiere
cirugia inmediata. Asimismo, estos hallazgos resaltan la importancia de

criterios clinicos estrictos para la seleccion de candidatos a cirugia, asi
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como la necesidad de un seguimiento cuidadoso y la disponibilidad de

intervenciones especializadas cuando la condicion del paciente lo amerita.

En la Tabla 19, se observa resultados sobre la condicion de egreso,
donde el 74,60% de los casos tuvo el alta médica, seguido de un 11,51%
que fallecieron, fueron referidos a un hospital de mayor complejidad un
8,73% y pidieron retiro voluntario un 5,16%.

A nivel nacional, Flores et al. (25) estudiaron a 132 pacientes con
ACV isquémico o hemorragico, reportando que la condicién de egreso mas
frecuente también fue el alta médica (70,45%), mientras que los fallecidos
representaron un 21,21% y los referidos un 8,34%.

En ambos estudios, el alta médica predomind como condicién de
egreso, con porcentajes similares, lo que sugiere que la mayoria de los
pacientes logré la estabilizacién clinica durante la hospitalizacion,
probablemente asociado a un predominio de cuadros de ACV de menor
gravedad. Por otro lado, la mayor proporcién de fallecidos en el estudio de
Flores et al. podria indicar la presencia de un grupo mas numeroso de
pacientes con ACV grave. El porcentaje de pacientes referidos fue
comparable en ambos estudios, evidenciando limitaciones institucionales,
ya sea por la necesidad de intervenciones especializadas o por falta de
eguipamiento para el manejo de casos complejos. Asimismo, un 4,76% de
pacientes se retird voluntariamente, sin que se conozca su evolucion clinica

posterior.

En conjunto, el alta médica se confirma como la condicién de egreso
mas frecuente, indicando que la mayoria de los pacientes logro
estabilizacion durante la hospitalizacion. La proporcion de fallecidos fue
relativamente baja, reflejando que solo un grupo menor presentd cuadros
graves. La cantidad de pacientes referidos pone de manifiesto las
limitaciones para el manejo de casos complejos, mientras que los retiros

voluntarios dejaron a un pequefio grupo sin seguimiento clinico conocido.
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CONCLUSIONES

El perfil epidemiolégico mostré un mayor registro de casos de
accidente cerebrovascular en el 2023. Predominaron los pacientes
adultos mayores de 60 afios, varones, procedentes del distrito de
Tacna, con educacion secundaria completa y desempleados.

El perfil clinico mostr6 un tiempo transcurrido > 4,5 horas a 24 horas,
en pacientes con accidente cerebrovascular isquémico de etiologia
indeterminada, hipertension arterial, ademas con alteracion del nivel
de conciencia sin embargo con estados de conciencia lucidos u
obnubilados, la complicacion que predominé fue los trastornos
electroliticos y un tiempo de hospitalizacion > 7 dias.

La trombolisis fue poco utilizada pacientes con accidente
cerebrovascular isquémico.

La intervencion quirdrgica en los pacientes con accidente
cerebrovascular hemorragico fue poco frecuente.

Respecto a la condicion de egreso, se registraron altas médicas en

la mayoria de los pacientes.



RECOMENDACIONES

. Se recomienda mejorar las estrategias de prevencion de las
principales comorbilidades, dirigidas a adultos mayores, en los
distritos con mayor frecuencia de ACV, en coordinacion con los
centros de atencion primaria.

. Se propone educar a la comunidad en el uso de la escala FAST para
identificar de manera temprana los signos y sintomas de ACV, con
el fin de que puedan acudir al hospital dentro de la ventana
terapéutica.

. Se sugiere aplicar al ingreso la escala NIHSS para pacientes con
ACV isquémico; las escalas ICH Score y HUNT y HESS para ACV
hemorragico para evaluar la gravedad y orientar el manejo.

. Se recomienda implementar el ICTUS para evaluacion rapida y
administracion oportuna de trombdlisis en pacientes con ACV
isquémico.

. Se sugiere vigilar y corregir los trastornos electroliticos e

hiperglicemia para optimizar la evolucién clinica del paciente.
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ANEXO 01: MATRI

Z DE CONSISTENCIA

TITULO: Caracteristicas epidemiolégicas y clinicas en pacientes con accidente cerebrovascular atendidos en el Hospital Hipélito Unanue de Tacna, 2022-2024

AUTOR: Danitza Esther Elvira Pilco Mamani

PROBLEMA OBJETIVO VARIABLES METODOLOGIA
Problema principal: Objetivo General: Caracteristicas epidemiolégicas Disefio de investigacién: enfoque cuantitativo,
¢ Cuales son las caracteristicas | Determinar las caracteristicas * Sexo disefio no experimental, de tipo descriptivo
epidemiolégicas y clinicas en pacientes | epidemiolégicas y clinicas en pacientes e Edad Poblacién: 252 pacientes

con accidente cerebrovascular atendidos
en el Hospital Hipolito Unanue de Tacna,

2022-20247?

Problemas secundarios:

e ;Cudles son las caracteristicas
epidemiolégicas en pacientes con
accidente cerebrovascular atendidos en
el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna,
2022-20247

e ; Cudles son las caracteristicas clinicas
en pacientes con accidente
cerebrovascular atendidos en el Hospital
Hipdlito Unanue de Tacna, 2022-2024?

o ¢ Cudl fue la proporcion de pacientes con
accidente cerebrovascular isquémico
que recibio tratamiento con trombdlisis
en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna,
durante el periodo 2022-20247?

o ¢ Cudl fue la proporcion de pacientes con
accidente cerebrovascular hemorragico
que recibi6 intervencién quirargica en el
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna,
durante el periodo 2022-20247?

e ; Cuadl fue la condicion de egreso de los
pacientes con accidente
cerebrovascular atendidos en el
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna,
durante el periodo 2022-20247?

con accidente cerebrovascular atendidos

en el Hospital Hipolito Unanue de Tacna,

2022-2024.

Objetivos especificos:

o Describir las caracteristicas
epidemiolégicas en pacientes con
accidente cerebrovascular atendidos en
el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna,
2022-2024.

e Describir las caracteristicas clinicas en
pacientes con accidente cerebrovascular
atendidos en el Hospital Hipdlito Unanue
de Tacna, 2022-2024.

e Identificar el uso de trombdlisis en
pacientes con accidente cerebrovascular
isquémico atendidos en el Hospital
Hipdlito Unanue de Tacna 2022-2024.

o |dentificar la realizacion de intervencion
quirargica en pacientes con accidente
cerebrovascular hemorragico atendidos
en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna
2022-2024.

e Describir la condiciéon de egreso de los
pacientes con accidente cerebrovascular
atendidos en el Hospital Hipélito Unanue
de Tacna, 2022-2024.

e Lugar de procedencia
e Grado de instruccion
e Ocupacion
Caracteristicas clinicas
e Comorbilidades
e Tiempo transcurrido desde el inicio
del cuadro clinico hasta que acude
al hospital
» Nivel conciencia
e Tipo de ACV
e Subtipos  etiolégicos de ACV
isquémico segun la clasificacion
del TOAST
e Clasificacion del ACV hemorragico
e Complicaciones
Tratamiento
Condicion de egreso

Criterios de inclusion
e Pacientes  diagnosticados con accidente
cerebrovascular isquémico y hemorragico.
¢ Historias clinicas completas disponibles en el
sistema del hospital Hipdlito Unanue de Tacna.
e Pacientes con edades de 18 afios a mas.
Criterios de exclusién
e Historias clinicas incompletas o con datos
inconsistentes.
e Pacientes con diagndésticos no confirmados de
accidente cerebrovascular.
» Pacientes con diagndstico de ACV hemorragico
de causa traumaética.
Técnica: analisis documental
Instrumento: ficha de recoleccién de datos
Estadistica: frecuencias absolutas y relativas
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ANEXO 02: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

N° DE HISTORIA CLINICA | FECHA DE RECOLECCION
CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS
1.Sexo 2. Edad __ afios

Masculino ( )
Femenino ( )

3.Lugar de procedencia 4.Grado de instruccién
Tacna ( ) Analfabeto/Sin instruccion ()
Gregorio Albarracin Lanchipa ( ) Primaria incompleta ()
Alto de la Alianza ( ) Primaria completa ()
Ciudad Nueva ( ) Secundaria incompleta ()
Pocollay ( ) Secundaria completa ()
La Yarada ( ) Superior incompleta ()
Sama ( ) Superior completa ()
Calana( )
Pachia ( )
Inclan ()
Otros ;Cual?: ............

5.0cupacion

Empleo formal / profesional ( )
Comercio / servicios ( )

Trabajo manual / oficios ( )
Agricultura / ganaderia / granja ()
Desempleado / hogar ( )
Estudiante ( )

Trabajador independiente ( )

Otro especificar: .....

CARACTERISTICAS CLINICAS

1.Comorbilidades 2.Tiempo transcurrido desde el
Hipertension arterial () inicio del cuadro clinico hasta que
Fibrilacion auricular () acude al hospital
Diabetes mellitus tipo2 ( ) * <4.5 horas ()
Dislipidemia () *>4.5 a 24 horas ()
Estenosis carotidea () * >24 horas a 48 horas ( )
Accidente cerebrovascular * > 48 horas ()
previo ()
Enfermedad renal cronica ( )
Otras cardiopatias ()
Valvulopatia ()
Tabaquismo ()
Obesidad ()

Enfermedades autoinmunes ( )
Otro especificar:
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3.Manifestaciones clinicas
Alteracion de Cefalea ( )

4. Nivel de conciencia
Puntuacion de la Escala de

la conciencia ( ) Crisis epiléptica ( ) Glasgow:_
Hemiparesia ( ) Asimetria facial

Hemiplejia ( ) central ()

Déficit sensitivo ( ) Hemianopsia

Afasia () homénima ( )

Disartria ( ) Rigidez de nuca ( )

Ataxia () Otro especificar:

Veértigo ()

Voémitos ()

5.Tipo de ACV 6.Subtipos etioldgicos de ACV
Isquémico () isquémico segun la clasificacion del

Hemorragico ( )

TOAST Aterotrombético ()
Cardioembolico ()
Lacunar ()

Causa inhabitual ()
Etiologia indeterminada ( )

7.Clasificacion del ACV hemorragico

Intraparenquimal espontanea ( )
Subaracnoidea espontanea ( )

9.Tiempo de hospitalizacion :

8.Complicaciones
Trastorno electrolitico ()

Hiperglicemia ()
Neumonia ()
Edema cerebral ()

Fibrilacion auricular ()
Infeccion del tracto urinario ()
Crisis hipertensiva ( )

Hipertension endocraneana ()
Ulcera por presion ()
Hidrocefalia ()
Transformacion hemorragica ()
Crisis epiléptica ()
Recurrencia del evento ()
Otro especificar:

TRATAMIENTO

1.Trombdlisis en ACV isquémico
Si ()
No ()

2.Intervencion quirudrgica en ACV
hemorréagico

Si ()

No ()

Tipo de intervencion: ........

CONDICION DE EGRESO

Alta médica ()
Referido a hospital de mayor

complejidad ()
Retiro voluntario ()
Fallecido ()
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ANEXO 03: AUTORIZACION DE ACCESO A INFORMACION DE LA

UNIDAD DE ESTADISTICA DEL HHUT

g e TRAMITE DOCUMENTA
.‘.'... | s A
s SORIEAND m:mgtm B TAGNA

o HOSPITAL HIPOLITO UNANUE

T ey, ‘o perucha DIRECCION EJECUTIVA
-13 FEB. 2025
FORMULARIO UNICO DE TRAMITE TRAMINE L uuulvlép_} RIO
i b laiz,..
FIRMA: __ﬁ,.. HORA:¥, .172.\\ ......
1, NOMBRES Y APELLIDOS: (PATOS DEL SOLICITANTE)
[ Damita  Estha Elvine Pl Mamam: J
%, s ° .| #12sazsy |
3. DOMICILIO : l Coperstive  6umeup Mbanaum Mz Lote 2. l
4. DISTRITO : ﬁ(h & la A(,‘amg[, ]
(O constancia pE TRABAIO (O ucencia sin Goce DE HABER
(O coNsTANCIA DE INCENTIVOS USO DE VACACIONES
PRACTICAS PRE PROFESIONALES LICENCIA MATERNI-PATERNID
AUTORIZACION ACCESO INFORMACION ORDENES DE SERVICIO
LICENCIA POR CAPACITACION (O otros

5. TEXTO

o dinujo o wrd  pong. Joistan.. tas Wslories clinicas de
_Paugmier. quu paerom  disgmfieoR | @M lo  Sisuiemiey

CIE-f0 : Teo, I61, L62, T43, Tcy, T65,
Tbh o L. St 1RO, 2000 2021 2022

2023, R02Y, hospitokiades . atendidoj en el Rrvicio de emorsencio

6. ADJUNTA :

COPIA D.N.I.
RECIBO DE PAGO
OTROS:
e FIRMA
m ‘ Telépono: 928573095
A €mail : olanieepm 98@ gmail . com

T ATEﬁlgf 0

R
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ANEXO 04: APROBACION DEL COMITE DE ETICA DEL HHUT

COMITE INSTITUCIONAL DE ETICA EN INVESTIGACION

. HHUT Unidad de Apoyo o ko Docencia e Investigacion

s | HOSPITAL HIPOUTO

mm | UNANUE DE TACNA
|
|

EL DIRECTOR EJECUTIVO DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA AUTORIZA, POR
INTERMEDIO DEL PRESIDENTE DEL COMITE INSTITUCIONAL DE ETICA EN INVESTIGACION CIEI-

HHUT.
Por Resolucion Directoral N°270-2024-ETARRHH-OEGDRRHH-DRS. T/GOB.REG.TACNA, otorga
CREDENCIAL
Del Proyecto de Investigacion:
CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS Y CLINICAS EN PACIENTES CON CcODIGO
ACCIDENTE CEREBROVASCULAR ATENDIDOS EN EL HOSPITAL HIPOLITO
UINANUE DE TACRA, 2022-2024 24-CIEI-HHUT-2025

Autoria (es):

DANITZA ESTHER ELVIRA PILCO MAMANI

Dictamen otorgado por: MED. GERSON ROBERTO GOMEZ ZAPANA, Miembro activo del Comité
Institucional de Etica en Investigacién informa como:

Titular SuplenteD

Segun Resolucion Directoral N°295-2024-UADI-DIREC-EJEC-HHUT-DRS.T/GOB.REG.TACNA, quien
luego de la revision del trabajo, DETERMINA:

Que puede ejecutarse: SIE NOD

Cumple con el Marco ético legal de la Investigacion en seres humanos @ D

Vulnera derechos SID NO

Aplicara Instrumentos:

Pacientes

Personal

Otros Historias Clinicas

Consentimiento informado:

Verbal si ] No[ X] Eserito sn@ NO[X] Pertinente  sI[_] No[X]
t

Impacto Ambiental Positivo Negativo
En base a ello el Comité Institucional de Etica en Investigacion concluye que el proyecto:

S [I] NO Cumple con los requisitos de calidad exigidos para ser desarrollado
y en consecuencia Sl NO D Otorga la Aprobacion, por intermedio del Comité

Institucional de Etica en Investigacion

Se expide el presente documento el dia 12 de marzo del 2025
Valid el dia 12 de marzo del 2026

= ;l k‘jg
MG.IRMA VILLAR AGURTO

Jefe de la Unidad de Apoyo a la Docencia B
Investigacion
Hospital Hipdlito Unanue Tacna
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ANEXO 05: JUICIO DE EXPERTOS

&)

} UNIVERSIDAD NACIONAL JORGE BASADRE GROHMANN
e PROYECTO DE TESIS

" CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS Y CLINICAS EN PACIENTES CON ACCIDENTE
CEREBROVASCULAR ATENDIDOS EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2022-2024"

AUTOR(a): Danitza Esther Elvira Pilco Mamani
DENOMINACION DEL INSTRUMENTO: Ficha de recoleccion de datos.
|. DATOS GENERALES

11, APELLIDOS Y NOMBRES DEL EXPERTO EVALUADOR: L6 el [l §uss Actne
12, DNI: g2

1.3, CARGA E INSTITUCION DONDE LABORA: L0 [{p;LuUMz d Taen

Il. ASPECTOS DE EVALUACION
; Muy
Deficiente | Regular | Buena Excelente
BOADORES CRITENOS 00-20% | 2140% | 41-60% [ DUMO | g1.100%
Esta formulado con
CLARIDAD lenguaje apropiado y \/
comprensible.
Esta expresado en y
OBJETIVIDAD | 1, uctas observabes. %
Adecuado al avance de la
ACTUALIDAD ciencia y lecnologia.
ORGANIZACION | ©Xte U7o rganzacon v
Comprende los aspectos
SUFICIENCIA en cantidad y calidad 4
suficiente.
Permite conseguir datos
PERTINENCIA | de acuerdo a los objetivos V%
planteados.
Basado en aspectos
CONSISTENCIA o, clensilos: \V
Entre los indices,
COHERENCIA indicadores y las (V4
dimensiones.
La estrategia responde al
METODOLOGIA propdsito de la V4
investigacion.
Los datos permiten un
APLICACION | tratamiento estadistico vV
pertinente.
OPINION DE APLICABILIDAD: y ‘
Lol 2 (2nestichd did [b)pe Tl g 66 Unoree
P}

PROMEDIO DE VALORACION:

i
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12, DNI: 116323207

1.3. CARGA E INSTITUCION DONDE LABORA: VEUROLOGO - HOIPTAL rifudlTU kmrfice DETA
Il. ASPECTOS DE EVALUACION

i Muy
INDICADORES CRITERIOS Deficiente | Regular | Buena Excelente

bueno
00-20% 21-40% | 41.60% 61-80% 81-100%

Esta formulado con
CLARIDAD lenguaje apropiado y /
comprensible.
Esta expresado en
OBJETIVIDAD conductas observables. v/
Adecuado al avance de la
ACTUALIDAD | 0 oaa A
ORGANIZACION | EXs ““,g;ga‘"“"" Vs
Comprende los aspectos
SUFICIENCIA en cantidad y calidad
suficiente.
Permite conseguir datos
PERTINENCIA | de acuerdo a los objetivos
planteados.
Basado en aspectos
CONSISTENCIA tadiico- clakliico.
Entre los indices,
COHERENCIA indicadores y las
dimensiones.

La estrategia responde al 3
METODOLOGIA propdsito de la v
investigacion.

Los datos permiten un
APLICACION | tratamiento estadistico v
pertinente.
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1.2. DNI: RS R
1.3. CARGA E INSTITUCION DONDE LABORA: 17 ¥¢ co Vo une = VIV I
Il. ASPECTOS DE EVALUACION
Deficiente | Regular | Buena | MY | Excolente
IDICARORES CriTERo8 0020% | 2140% | 41:60% | DU | g1.100%
Esta formulado con
CLARIDAD lenguaje apropiado y D%
comprensible.
Esta expresado en
OBJETIVIDAD conductas observables. x
Adecuado al avance de la
ACTUALIDAD ciencia y cnologia. W
Existe una organizacion
ORGANIZACION \ogica. b
Comprende los aspectos
SUFICIENCIA en cantidad y calidad b
suficiente.
Permite conseguir datos
PERTINENCIA | de acuerdo a los objetivos b
planteados.
Basado en aspectos
CONSISTENCIA S8doo- clarlico. R
Entre los indices, >
COHERENCIA indicadores y las
dimensiones.
La estrategia responde al
METODOLOGIA proposito de la 7(
investigacion.
Los datos permiten un
APLICACION tratamiento estadistico 5
pertinente.
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