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RESUMEN 
 

Objetivo: determinar las características epidemiológicas y clínicas en pacientes 

con accidente cerebrovascular atendidos en el Hospital Hipólito Unanue de 

Tacna, 2022-2024. Metodología: diseño observacional, descriptivo y 

retrospectivo, mediante la revisión de historias clínicas. Contó con 252 pacientes 

y una ficha de recolección de datos. Resultados: mostraron un incremento 

progresivo en la frecuencia de casos, alcanzando su punto máximo en 2023 

(35,71%), afectando principalmente a adultos mayores de 60 años (65,08%) y al 

sexo masculino (57,54%), provenientes mayormente del distrito de Tacna 

(25,59%), con educación secundaria completa (45,63%) y desempleados 

(44,44%). Predominó el tiempo transcurrido > 4,5 a 24 horas, con ACV isquémico 

(75,40%) sobre el hemorrágico (24,60%), siendo la etiología indeterminada 

(29,37%) la más frecuente en los casos isquémicos y la hemorragia 

intraparenquimal (13,89%) en los hemorrágicos; las comorbilidades más 

frecuentes fueron hipertensión arterial (67,46%), dislipidemia (56,35%) y 

obesidad (33,33%), las manifestaciones clínicas más comunes fueron alteración 

de la conciencia (65,08%), hemiparesia (64,68%) y disartria (56,75%), con un 

nivel de conciencia lúcido (39,68%) y obnubilado (36,90%), las complicaciones 

que predominaron fueron trastornos electrolíticos (52,38%), hiperglicemia 

(34,13%) y neumonía (26,19%) y el tiempo de hospitalización fue > 7 días 

(50,40%). El uso de trombólisis fue muy bajo (2,08%), mientras que la 

intervención quirúrgica se realizó en el 17,74% de los ACV hemorrágicos, 

principalmente mediante craneotomía terapéutica. La condición de egreso fue el 

alta médica con un 74,60%. Conclusión: la mayoría de pacientes afectados son 

hombres mayores de 60 años, con predominio del ACV isquémico de etiología 

indeterminada, siendo la hipertensión la comorbilidad más frecuente. 

Clínicamente, destacaron la alteración de la conciencia, hemiparesia y disartria 

El uso de trombólisis fue bajo en pacientes con ACV isquémico que estaban 

dentro de la ventana terapéutica.  

Palabras clave: epidemiología, clínica, accidente cerebrovascular.   
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ABSTRACT 
 

Objective: To determine the epidemiological and clinical characteristics of stroke 

patients treated at the Hipólito 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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INTRODUCCIÓN 
 

El accidente cerebrovascular (ACV) es uno de los mayores desafíos 

para la salud pública mundial debido a su elevada carga de mortalidad y 

discapacidad. Según el estudio de Global Burden of Disease (GBD) 1990-

2021, en el año 2021 la prevalencia global de ACV alcanzó los 93,8 millones 

de personas, con 11,9 millones de casos nuevos y 7,3 millones de muertes, 

situándolo como la tercera causa de fallecimiento y la cuarta causa principal 

de años de vida ajustados por discapacidad (AVAD). Se estima que 1 de 

cada 4 personas mayores de 25 años sufrirá un episodio de ACV a lo largo 

de su vida, lo cual reafirma sus enorme impacto sanitario y social. En países 

de altos ingresos, como lo son Estados Unidos y el Reino Unido, el ACV 

sigue representando una causa importante de muerte, discapacidad y 

costos económicos. En el año 2019 Estados Unidos registró 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 aún mayor 

en países 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 

trombólisis. En el contexto latinoamericano, como en Perú, datos recientes 

muestran un incremento de la incidencia de ACV, pasando de 92,9 a 109,8 

casos por 100 000 personas-año entre 2017 y 2018. El ACV se posiciona 

como una de las principales causas de muerte en adultos mayores y, 

durante 2018, representó el 5,8% de todas las defunciones registradas. 

Este incremento puede estar relacionado con la elevada prevalencia de 

factores de riesgo como la hipertensión arterial, diabetes mellitus, 

dislipidemia, obesidad, tabaquismo, los cuales contribuyen a un estado 

inflamatorio crónico que deteriora la funcionar neurovascular y agrava el 

cuadro. Frente a esta realidad, es fundamental profundizar en las 

características epidemiológicas y clínicas del ACV, para orientar estrategias 

de prevención y mejorar el acceso a tratamientos oportunos.  
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CAPÍTULO I 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

1.1. IDENTIFICACIÓN DEL PROBLEMA 

Según 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 aumentó de 

7 millones a 11,9 millones en el mismo periodo. En el año 2021, el ACV 

causó 7,3 millones de muertes constituyéndose en la tercera causa de 

mortalidad global y la cuarta causa principal de años 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 años experimentará un episodio de ACV a lo largo 

de su vida (1). 

En Estados Unidos, para el año 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 

ocupó el quinto lugar entre las principales causas de muerte en Estados 

Unidos. En 2022, el ACV representó el 17,5% de todas las muertes por 

enfermedades cardiovasculares, es decir, una de cada seis. Los costos 

económicos ascendieron a casi 49,800 millones de dólares en 2017, 

considerando servicios de atención médica, medicamentos y pérdida de 

productividad laboral (2). 

Según una publicación 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 de1,2 millones. En el 2016, el ACV fue 
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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 dólares (3). 

A nivel global, el ACV continúa 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 países de ingresos 

bajos respecto a los de ingresos altos. Una revisión reportó que entre 1970 

y 2008, la incidencia de ACV disminuyó en un 42% en los países 

desarrollados, mientras que casi se duplicó en países de ingresos medios 

y bajos, este contraste se atribuye al aumento de la conciencia pública y al 

tratamiento estricto de factores de riesgo como hipertensión arterial, 

dislipidemia, diabetes y tabaquismo (4). 

Un aspecto crítico a destacar es la elevada mortalidad asociada al 

ACV en contextos donde los recursos para su manejo son limitados. En 

muchos hospitales públicos, 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 pronóstico de los pacientes depende en gran 

medida del acceso temprano a terapias específicas como trombólisis, y un 

adecuado manejo durante la fase aguda (4). 

En Perú, 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 población de 35 años a más, la tasa de 

incidencia estandarizada aumentó de 93,9 a 109,8 por 100 000 personas-

año entre 2017 y 2018, evidenciando una carga creciente especialmente 

en adultos mayores y varones (5). Además, dentro de las enfermedades 

neurológicas, ocupó el primer lugar en años de vida potencialmente 

perdidos (AVPP) y fue la segunda causa de años de vida ajustados por 

discapacidad (AVAD) en 2015 (6). Asimismo, entre 2010 y 2018, la 
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mortalidad por ACV se triplicó; en el 2018 fue la tercera causa de muerte 

en el Perú (7). 

En Tacna, el ACV ocupó el quinto lugar en los registros de 

mortalidad durante el 2022, similar lo registrado en el año 2020 y 2021. 

Además ocupó el séptimo lugar de AVPP en el 2022 y el octavo lugar en 

2016, lo que evidencia su impacto sostenido en la región (8).  

Otro desafío importante es la baja concientización sobre los factores 

de riesgo prevenibles y las comorbilidades asociadas al ACV, como 

hipertensión arterial, diabetes mellitus, dislipidemia, obesidad, tabaquismo 

y sedentarismo, ampliamente documentados en la literatura internacional. 

La persistencia de factores y comorbilidades en la población se asocia a 

peores resultados clínicos y a una evolución más desfavorable de la 

enfermedad, además su presencia contribuye a procesos fisiopatológicos 

como la inflamación crónica de bajo grado y la disfunción de unidades 

neurovasculares, lo que incrementa la vulnerabilidad cerebral y repercute 

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

A pesar de su repercusión clínicas, social y económica, la 

información sobre las características epidemiológicas y clínicas en los 

pacientes con ACV es limitada y dispersa en el Hospital Hipólito Unanue de 

Tacna. No se dispones de datos recientes que describan el perfil local, esta 

falta de información constituye una brecha importante, pues dificulta la 

planificación de recursos, el diseño de protocolos de atención, 

implementación 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 situación actual del ACV en este hospital, 

generando evidencia local que contribuya a orientar intervenciones costo-

efectivas de prevención y optimizar el abordaje clínico durante la atención 
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y el manejo hospitalario, así como la planificación de estrategias de 

seguimiento y rehabilitación en función a las características clínicas. 

1.2. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

1.2.1. Problema principal 

¿Cuáles son las características epidemiológicas y clínicas en 

pacientes con accidente cerebrovascular atendidos en el Hospital Hipólito 

Unanue de Tacna, 2022-2024? 

1.2.2. Problema secundario 

a. ¿Cuáles son las características epidemiológicas en pacientes con 

accidente cerebrovascular atendidos en el Hospital Hipólito Unanue 

de Tacna, 2022-2024? 

b. ¿Cuáles son las características clínicas en pacientes con accidente 

cerebrovascular atendidos en el Hospital Hipólito Unanue de Tacna, 

2022-2024?  

c. ¿Cuál fue la proporción de pacientes con accidente cerebrovascular 

isquémico que recibió tratamiento con trombólisis en el Hospital 

Hipólito Unanue de Tacna, durante el periodo 2022-2024? 

d. ¿Cuál fue la proporción de pacientes con accidente cerebrovascular 

hemorrágico que recibió intervención quirúrgica en el Hospital 

Hipólito Unanue de Tacna, durante el periodo 2022-2024? 

e. ¿Cuál fue la condición de egreso de los pacientes con accidente 

cerebrovascular atendidos en el Hospital Hipólito Unanue de Tacna, 

durante el periodo 2022-2024? 

1.3. JUSTIFICACIÓN E IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACIÓN 

El accidente cerebrovascular (ACV) constituye una de las principales 

causas de mortalidad, discapacidad y carga sanitaria tanto a nivel global 
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como nacional, lo que lo convierte en una prioridad de salud pública. A 

pesar de la existencia de investigaciones nacionales sobre ACV, la 

información disponible es limitada y no sistematizada para el contexto 

específico del Hospital Hipólito Unanue de Tacna, lo que genera vacíos en 

el conocimiento sobre las características epidemiológicas y clínicas de los 

pacientes atendidos en esta institución. En este contexto, resultado 

fundamental documentar la realidad local, para comprender mejor el 

comportamiento de la enfermedad en esta población. 

Desde el punto de vista científico, el presente estudio aportará 

evidencia relevante sobre la dinámica del ACV en un entorno hospitalario 

real. Asimismo, permitirá identificar patrones clínicos que contribuyan al 

diagnóstico oportuno, a la optimización de la atención médica inicial y al 

desarrollo de futuras investigaciones relacionadas con el abordaje integral 

del ACV, además de facilitar comparaciones con estudios nacionales e 

internacionales.  

En el ámbito práctico y social, los resultados podrán ser utilizados 

para fortalecer los protocolos de atención, capacitar al personal sanitario y 

promover la detección temprana de los síntomas por parte de la población 

y familiares. Una atención oportuna y adecuada podría 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 concientización 

sobre la importancia del control de las comorbilidades asociadas.  

Desde la perspectiva económica, la caracterización de los pacientes 

permitirá optimizar el uso de recursos hospitalarios, priorizar inversiones en 

infraestructura, equipamiento y capacitación, y contribuir a la reducción de 

costos asociados a hospitalizaciones prolongadas, rehabilitación y pérdida 

de productividad. 

En términos metodológicos, la realización de un estudio 

observacional retrospectivo permitirá describir de manera precisa las 
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variables clínicas y epidemiológicas en pacientes hospitalizados con ACV, 

utilizando los registros existentes del hospital, lo que permitirá una 

aproximación precisa a la realidad local. 

Finalmente, este estudio busca generar información actualizada y 

pertinente a nivel institucional, contribuyendo al fortalecimiento del 

conocimiento local, a la mejora de la atención hospitalaria y al diseño de 

estrategias de prevención y manejo del ACV, en beneficio de la salud 

pública regional. 

1.4. OBJETIVOS 

1.4.1. Objetivo general 

Describir las características epidemiológicas y clínicas en pacientes 

con accidente cerebrovascular atendidos en el Hospital Hipólito Unanue de 

Tacna, 2022-2024. 

1.4.2. Objetivos específicos 

a. Describir las características epidemiológicas en pacientes con 

accidente cerebrovascular atendidos en el Hospital Hipólito Unanue 

de Tacna, 2022-2024. 

b. Describir las características clínicas en pacientes con accidente 

cerebrovascular atendidos en el Hospital Hipólito Unanue de Tacna, 

2022-2024. 

c. Identificar la proporción de pacientes con accidente cerebrovascular 

isquémico que recibió tratamiento con trombólisis en el Hospital 

Hipólito Unanue de Tacna, 2022-2024. 

d. Detallar la proporción de pacientes con accidente cerebrovascular 

hemorrágico que recibió intervención quirúrgica en el Hospital 

Hipólito Unanue de Tacna, 2022-2024. 
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e. Describir la condición de egreso de los pacientes con accidente 

cerebrovascular atendidos en el Hospital Hipólito Unanue de Tacna, 

2022-2024.  
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CAPÍTULO II 

MARCO TEÓRICO 

2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN 

2.1.1. Antecedentes internacionales 

Vargas-Murcia et al. (10), realizó un estudio observacional 

transversal retrospectivo, desde enero de 2009 a diciembre de 2019, en 

Colombia, en 237 pacientes entre 18 a 49 años ingresados por primera vez 

por ACV isquémico, en un hospital de tercer nivel de complejidad en 

Medellín (Colombia), con el propósito de identificar las características 

sociodemográficas, factores de riesgo y clasificación etiológica del ACV 

isquémico según la clasificación TOAST. Los resultados mostraron que los 

factores de riesgo más frecuentes fueron hipertensión arterial (31,7%) y el 

tabaquismo (29,5%). Se observó un mayor número de factores de riesgo 

cardiovascular tradicionales en pacientes de mayor edad. Según la 

clasificación TOAST, las causas de accidente cerebrovascular fueron: 

aterosclerosis de grandes arterias (6,8%), cardioembolia (17,7%), 

enfermedad de pequeños vasos o lacunar (7,6%), causas inusuales 

(25,7%) y etiología indeterminada (42,2%). El territorio vascular más 

afectado correspondió al anterior (55,7%). En conclusión, existe una 

elevada prevalencia de factores de riesgo tradicionales incluso en 

pacientes jóvenes, lo que resalta la importancia de fortalecer los programas 

de prevención primaria y secundaria. Además, se identificó un consumo 

significativo de tabaco. Las causas indeterminadas del accidente 

cerebrovascular requieren estudios adicionales para su correcta 

identificación. 

Gu y et al. (11), realizó un estudio de cohorte retrospectivo y 

multicéntrico, recopilando datos desde 2015 a 2019, en China, con la 

participación de 1,006,798 pacientes, los datos de obtuvieron de 1,476 
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hospitales e institutos del país, con el propósito de evaluar las 

características clínicas, el manejo y complicaciones en pacientes con ACV 

isquémico o hemorrágico o TIA (ataque isquémico transitorio). Los 

resultados mostraron que la edad media fue de 65,7 años, 61,9% de 

varones, el 83,3% presentó ictus isquémico, el 6,4% TIA, el 8,5% 

hemorragia intracerebral (HIC) y el 1,1% hemorragia subaracnoidea (HSA). 

Los antecedentes médicos fueron hipertensión 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%), fibrilación auricular 

(4,8%). La complicación más frecuente fue neumonía 10%, depresión 

1,5%, infección urinaria 1,4%, hemorragia gastrointestinal 0,95%, 

trombosis venosa profunda 0,95%, crisis epiléptica 0,63%. El 22,9% recibió 

trombólisis en las primeras 4,5 horas desde el inicio de síntomas. Concluye 

que muestran que la mayoría 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 neumonía como la más frecuente, y solo 

una minoría de pacientes recibe trombólisis dentro de las primeras 4,5 

horas. 

De Oliveira et al. (12), efectuó un estudio de tipo observacional y 

descriptivo en el año 2022, en Angola, que incluyó a 75 pacientes con 

diagnóstico de ACV isquémico o hemorrágico, tratados en la Clínica 

Sagrada Esperanza, con el objetivo de conocer el perfil clínico y radiológico 

de los pacientes. Los resultados indicaron que predominó el grupo de 41 a 

60 años (45%), con una media de edad de 58,8 años. 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 más frecuente fue el isquémico 

(56%). La arteria cerebral media fue la región más afectada (57,3%), y el 

déficit más común fue la hemiparesia. Se concluyó que el ACV isquémico 

predominó en la muestra, con una mayor afectación en varones 
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afroamericanos, y que la mayoría de los pacientes presentaban HTA como 

principal factor de riesgo. 

Langanay et al. (13), realizaron un análisis 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 hemorrágicos, con el objetivo de 

analizar los historiales médicos y los tratamientos de los pacientes según 

la etiología de los ACV isquémicos, luego identificar los factores pronósticos 

asociados con la mortalidad a los 28 días.  Las causas más frecuentes 

fueron cardioembolia (36%), aterosclerosis de grandes arterias (9%), 

oclusión de pequeñas arterias (9%), causa inhabitual (6%) y etiología 

indeterminada (39%). La mediana de la puntuación NIHSS fue mayor en 

ACV cardioembólicos (6) en comparación con las oclusiones de arterias 

pequeñas (3), indicando mayor severidad. En pacientes con ACV 

cardioembólico, el 26% fue diagnosticado con fibrilación auricular tras el 

ingreso, en los ya diagnosticados antes, solo el 54% recibía 

anticoagulantes orales previamente. Se aplicaron terapias de reperfusión 

en el 21% de los casos, con diferencias según el subtipo de ACV isquémico. 

La mortalidad fue más elevada en los ACV cardioembólicos (17%) frente a 

los de arterias pequeñas (3%). Los factores pronósticos clave identificados 

fueron la etiología del ictus, la puntuación NIHSS alta, la presencia de 

fibrilación auricular y el uso previo de anticoagulación. Estos hallazgos 

destacan la importancia del diagnóstico temprano y del tratamiento 

adecuado en la prevención y manejo del ACV isquémico. Concluye que el 

ACV cardioembólico presenta alta gravedad y elevada tasa de mortalidad, 

la etiología 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 clínicas 

(Hospital Universitario/Terciario), solo incluyó a 512 pacientes 
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diagnosticados con ACV isquémico admitidos durante el periodo de 

ventana terapéutica, con la finalidad de determinar las características 

clínicas de los pacientes admitidos. Los resultados mostraron una media 

de edad de 65 ± 12,1 años, siendo predominante el sexo masculino (58,7%) 

y provenientes mayoritariamente de zonas urbanas (61,3%). Los factores 

de riesgo más comunes fueron HTA (83,3%), sobrepeso (34,7%) y diabetes 

mellitus tipo 2 (27,3%). Además, el infarto moderado fue la presentación 

más frecuente (41,8%) y solo el 16% de los pacientes recibió trombólisis. 

Concluye que: los pacientes con ACV isquémico fueron principalmente 

hombres de mediana edad, con factores de riesgo cardiovasculares 

comunes y pocos recibieron tratamiento trombolítico. 

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 hemorrágico), Con el objetivo de conocer la frecuencia y la 

localización de hemorragias e infartos en pacientes con ACV que padecen 

HTA mediante tomografía computarizada. Encontró que la edad promedio 

de los pacientes fue de 60,24 ± 11,73 años, con un rango de entre 42 y 85 

años. La mayor incidencia se presentó en el grupo etario de 65 a 74 años, 

con una edad media específica de 66,23 ± 11,8 años. El 66 % de los casos 

correspondieron a hombres y el 34 % a mujeres, con una proporción 

hombre/mujer de 1,94:1. Aunque se observó que en el grupo de edad de 

60 a 69 años hubo un predominio de mujeres con ACV, en los grupos de 

mayor edad predominaron los hombres esta diferencia no fue 

estadísticamente significativa. La mayoría de los pacientes procedían de 

zonas urbanas (57 %). En cuanto al tipo de ACV, el 58 % fueron isquémicos 

y el 42 % hemorrágicos. La tomografía computarizada reveló que las 

hemorragias se localizaron principalmente en la región cápsula-ganglionar 

(45,23 %), seguida del tálamo (23,80 %). La complicación más frecuente 
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fue la infección del tracto respiratorio con un 16%, hiponatremia 13%, úlcera 

por presión 11%, trombosis venosa profunda 4%. El ACV hemorrágico fue 

más frecuente en pacientes no tratados. Concluye que la HTA es un 

importante factor de riesgo, el ACV isquémico es la forma más frecuente 

de ACV. La TAC es fundamental para diferencias el ACV isquémico y 

hemorrágico. El cumplir el manejo farmacológico y no farmacológico podría 

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 prevención. 

Wanichanon et al. (16), llevaron a cabo un estudio retrospectivo, 

descriptivo y analítico, entre 2014 y 2018, en Tailandia, en 381 pacientes 

que 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. Encontró que los 

participantes fueron clasificados según el tiempo de llegada al hospital: 

llegada temprana (≤4,5 horas) y tardía (>4,5 horas). La mayoría eran 

hombres (56,4 %) y la mediana de edad fue de 66 años. De los participantes 

10,5 % sufrieron un ACV al despertar. La hemiplejía y la hemiparesia 

(74,0%), fueron los síntomas iniciales más comunes del ACV agudo, 

seguidas de la parálisis o entumecimiento facial (40,2 %). La mediana de 

la puntuación 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 hemorrágico y 8,7 % un TIA. La enfermedad subyacente más 

frecuente entre los participantes fue la HTA  57,0 %. Respecto al medio de 

transporte al hospital, el 76,9 % llegaron en vehículos particulares. El 6,8 % 

fueron derivados de otros hospitales. El 45,7% presentó retraso 

prehospitalario. Mediante un análisis multivariante, se identificaron factores 

asociados con una llegada tardía: cefalea reciente (OR: 2,42), ACV al 

despertar (OR: 3,93) y derivación desde otro centro médico (OR: 11,0). Se 

halló una asociación 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 atención 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 realizó un estudio descriptivo, observacional, 

analítico, retrospectivo, cuyo objetivo fue describir las complicaciones 

neurologías y extra neurológicas que se presentan durante la 

hospitalización, además de evaluar sus características de acuerdo al tipo 

de ACV isquémico o hemorrágico, con historias clínicas de un Hospital en 

Montevideo durante el periodo de 2014-2015. Se encontró que se 

analizaron 206 pacientes, el 57% de ellos tuvieron complicaciones, las 

complicaciones más habituales fueron las sistémicas. La edad, la presencia 

de diabetes, el puntaje NIHSS al momento del ingreso, antecedentes de 

cardiopatía y la realización de trombólisis se vincularon de manera 

significativa e independiente con la aparición de complicaciones. La tasa 

de mortalidad durante la hospitalización 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 cardíaca, un mayor puntaje NIHSS al ingreso y la 

administración de trombólisis. El ingreso a la Unidad de ACV se relacionó 

con una reducción significativa de la mortalidad. 

2.1.2. Antecedentes nacionales  

Minetto (18), realizó un estudio observacional, retrospectivo, 

transversal y descriptivo en el año 2021, en Lima, que incluyó a 79 

pacientes hospitalizados, con el fin de describir las características 

epidemiológicas y clínicas de los pacientes con ACV isquémico o 

hemorrágico. Los resultados indicaron que la edad media de los pacientes 

fue de 68,39 años, siendo el género masculino el más afectado (54,43%) y 
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el estado civil predominante el de casado (43,03%). El ACV de tipo 

isquémico fue el más frecuente (74,48%), seguido por el hemorrágico en 

una quinta parte de los casos (21,51%). Los principales síntomas 

reportados fueron deficiencia motora (50,63%), trastorno de conciencia 

(46,83%) y trastorno del habla (45,56%). Entre las comorbilidades más 

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 años, procedentes de 

Huacho, y presentaron principalmente ACV isquémico. Los síntomas más 

frecuentes fueron déficit motor (50,63%), alteraciones de conciencia 

(46,83%) y trastornos del habla (45,56%), y las comorbilidades más 

comunes fueron hipertensión arterial (65,84%), diabetes mellitus (25,31%) 

y antecedentes de ACV previo (18,98%). El tiempo promedio desde el inicio 

de los síntomas hasta la atención fue de 79,57 horas, y la hospitalización 

duró en promedio 6 días. En conclusión, la mayoría de los pacientes 

presentaron ACV isquémico con déficit motor, alteraciones de conciencia y 

del habla, asociados principalmente a hipertensión, lo que resalta la 

importancia de la identificación temprana y atención adecuada. 

Vela et al. (19), realizaron una investigación de enfoque cuantitativo, 

nivel descriptivo y epidemiología comparativa, de tipo observacional, 

prospectivo, transversal, entre enero a junio de 2019, en Chachapoyas, en 

32 personas con ACV isquémico o hemorrágico, con el propósito 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 comparación con las mujeres. El ACV de tipo isquémico 

fue más prevalente (59,4%) que el tipo hemorrágico (40,6%). En cuanto a 

la distribución por edad, el mayor porcentaje de casos se encontró en 

pacientes mayores de 65 años (68,8%), mientras que el menor porcentaje 

correspondió a adolescentes de 12 a 18 años (3,1%). Asimismo, fue más 

frecuente los pacientes provenientes de zonas rurales 68,75% en 

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

isquémico, en mayores de 65 año, con más frecuencia de población rural. 

Melo (20), efectuó un estudio de tipo observacional, descriptivo y 

retrospectivo en el año 2017-2020, en Lima, que incluyó a 35 pacientes 

sometidos a trombectomía mecánica por ACV isquémico en un centro 

privado de salud, con el objetivo de conocer las características clínicas, 

epidemiológicas y radiológicas de los pacientes. Los resultados mostraron 

que el 34,3% de los pacientes tenía entre 40 y 59 años, el 54% eran 

mujeres, y el 31,4% padecía de HTA. El 45,7% de los pacientes llegaron al 

centro de salud en menos de 4,5 horas desde el inicio de los síntomas, y el 

31,4% presentó una escala de Rankin de 0 a los 90 días post alta. La escala 

TICI con mayor frecuencia fue 3 (54,3%). Se concluyó que las 

características epidemiológicas más importantes fueron la edad entre 40 y 

59 años y el sexo femenino, mientras que la HTA fue el antecedente clínico 

más común. El tiempo de llegada al centro de salud fue esencial para un 

buen pronóstico, reflejado en la escala de Rankin favorable a los 90 días. 

Culqui et al. (21), efectuó un estudio de tipo observacional, 

transversal, retrospectivo en el año 2021, en Ayacucho, en 117 pacientes 

diagnosticados con ACV isquémico o hemorrágico o TIA en el Hospital 

Regional de Ayacucho, con el objetivo de identificar las características 

clínicas, epidemiológicas y los factores de riesgo asociados a ACV. Los 

resultados mostraron que el 71% de los pacientes presentaron ACV 

isquémico, el 23% hemorrágica, y el 6% TIA. La mayoría de los pacientes 

tenía más de 60 años (77%) y eran de sexo masculino (60%). El 64% 

provenía de la zona rural, y el 51% se dedicaba a las actividades 

domésticas. El 88% de los pacientes presentaron trastornos de conciencia, 

y el 63% hemiparesia. Las complicaciones más frecuentes fueron 

neumonía (42%) y úlceras por presión (30%), tenían una puntuación 

Glasgow entre 9 a 13 puntos. Se concluye que el ACV más frecuente fue 

el isquémico, afectando principalmente a hombres de edad avanzada, de 
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procedencia rural y con bajo nivel educativo. La manifestación clínica más 

común fue el trastorno de conciencia, la comorbilidad más frecuente la 

hipertensión arterial, y la complicación más prevalente la neumonía. Los 

factores de riesgo significativos identificados fueron la edad, la hipertensión 

arterial y la fibrilación auricular. 

Chipana (22), llevó a cabo un estudio descriptivo de tipo 

retrospectivo, durante 2017-2018, en Huancayo, en 151 pacientes con ACV 

isquémico o hemorrágico atendidos en el Hospital Regional Docente Clínico 

Quirúrgico Daniel Alcides Carrión, con el propósito de identificar las 

características clínicas y epidemiológicas de los pacientes con ACV. Los 

hallazgos evidenciaron que el tipo de ACV más común fue el isquémico, 

superando al hemorrágico, y se presentó con mayor frecuencia en varones. 

Además, se identificó a la HTA como el principal antecedente patológico 

asociado. Respecto a los estudios de tomografía computarizada sin 

contraste, las regiones cerebrales más 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 más frecuente fue el isquémico, con una 

proporción de 2:1 respecto al hemorrágico. La relación hombre-mujer fue 

de 6:5, y la hipertensión arterial fue el antecedente más común. Las 

manifestaciones clínicas más frecuentes fueron hemiparesia y alteraciones 

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

Ballena et al. (23), llevaron a cabo un estudio analítico de tipo 

transversal, tanto prospectivo como retrospectivo, en el año 2019, en 

Lambayeque, en 195 pacientes diagnosticados con ACV isquémico o 

hemorrágico en un hospital del MINSA y otro de ESSALUD. Se halló que la 

mediana de edad fue de 71 años, siendo el 51,3 % hombres y el 80 % 

residentes en zonas urbanas. El tipo de ACV más común fue el isquémico, 

representando el 70,8 % de los casos. La comorbilidad más frecuente fue 

la HTA (82,6 %), mientras que el sedentarismo se identificó como el hábito 
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nocivo más prevalente (80 %). En cuanto a las manifestaciones clínicas, el 

déficit motor se presentó en el 80,5 % de los pacientes. La edad media fue 

de 70,7 años para los casos isquémicos y 66,1 para los hemorrágicos. 

Además, el 21 % de los pacientes con ACV isquémico y el 35,1 % con ACV 

hemorrágico presentaban diabetes mellitus (p=0,04), y el 19,6 % de los 

isquémicos y el 3,5 % de los hemorrágicos tenían fibrilación auricular 

(p=0,003). Concluye que la frecuencia de ACV isquémico fue elevada, en 

mayores de 60 años, la manifestación clínica más frecuente fue el déficit 

motor, los factores más frecuentes fueron la HTA, sedentarismo, fibrilación 

auricular, y diabetes mellitus. 

Malaga et al. (24), realizó 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 

diagnóstico y tratamiento inicial del ACV en pacientes adultos atendidos en 

el Hospital Regional Huacho. Se encontró que en la mayoría de los casos 

(66,4%) el tiempo transcurrido entre el inicio de los síntomas y la llegada al 

hospital fue menor de 24 horas, aunque un 55,6% de los pacientes presentó 

una demora superior a 5 horas. El 75% recibió una evaluación clínica 

completa, pero el 79,3% experimentó un retraso mayor a 45 minutos en la 

lectura de neuroimágenes. Respecto a la indagación etiológica, solo el 

32,8% fue evaluado adecuadamente, y un 90,5% no utilizó escalas para 

valorar la severidad del ACV. Ninguno de los pacientes se sometió a 

tomografía con protocolo de reperfusión, y en el 92,2% no se realizó 

angiotomografía; además, el 97,4% no recibió tratamiento trombolítico. El 

98,3% tuvo control adecuado de funciones vitales, y el 100% recibió manejo 

de comorbilidades. Solo el 9,5% fue evaluado dentro del periodo de 

ventana, y el 75,9% recibió aspirina como manejo inicial. En conclusión, a 

pesar de que la mayoría de los pacientes llega dentro de las primeras 24 

horas desde el inicio de los síntomas, existen deficiencias importantes en 

el diagnóstico y tratamiento del ACV. Se evidencian demoras en la lectura 

de neuroimágenes, insuficiente evaluación de etiología y severidad, y uso 
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limitado de trombólisis, así como inadecuada aplicación de tomografía con 

protocolo de reperfusión y angiotomografía, pese a un adecuado control de 

funciones vitales y comorbilidades. 

Flores et al. (25), realizó 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 hemorrágico, con el 

objetivo determinar las características epidemiológicas, clínicas de los 

pacientes con ACV  e identificar los factores de riesgo asociados, en el 

Hospital II-2 Tarapoto. Se observó una mayor prevalencia de ACV en 

hombres, con edad promedio de 65,95 años, siendo la zona rural el lugar 

de procedencia más frecuente. Solo el 30% de los pacientes llegó al 

hospital dentro de las primeras 4 horas desde el inicio de los síntomas. Las 

manifestaciones clínicas más comunes fueron trastornos de conciencia, 

cefalea y hemiplejía, predominando un estado de obnubilación con puntaje 

de Glasgow entre 13 y 14. El tiempo promedio de hospitalización fue de 6 

días, con 5 días para pacientes con ACV isquémico y 8 días para ACV 

hemorrágico. En cuanto al egreso, el 70,4% recibió alta médica con 

secuelas, y se registraron 28 fallecimientos (21,2%), principalmente por 

ACV hemorrágico. El factor de riesgo más importante para desarrollar ACV 

fue la HTA (75,6%), en segundo lugar, la diabetes mellitus II (21,2%), en 

tercer lugar, el antecedente de un ACV anterior (20,5%) y la fibrilación 

auricular (18,9%). El 5,3% de los casos no presentaron antecedentes. 

Concluye que: el ACV afectó principalmente a adultos mayores, en su 

mayoría varones y provenientes de zonas urbanas, siendo más frecuente 

el tipo isquémico. La llegada tardía al hospital limitó el tratamiento oportuno 

y la mayoría presentó 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 hemorrágico, fue considerable. Estos resultados resaltan la 

importancia de la detección temprana y el control adecuado de factores de 

riesgo como la hipertensión. 
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2.1.3. Antecedentes locales 

Salazar (26), realizó un trabajo de investigación, de tipo 

retrospectiva, observacional y descriptiva en el año 2020, en la ciudad de 

Tacna; tuvo como objetivo determinar las características epidemiológicas y 

clínicas de pacientes con enfermedad cerebrovascular isquémica 

atendidos en el Servicio de Emergencia del Hospital III Daniel Alcides 

Carrión – EsSalud Tacna, durante el periodo 2016-2017. Se empleó una 

metodología retrospectiva, observacional y descriptiva, considerando a 102 

pacientes diagnosticados con dicha enfermedad. Los resultados 

evidenciaron que la mayoría de los pacientes tenían entre 68 y 87 años, 

predominando el sexo masculino (54,9%) y el estado civil casado (66,6%). 

Asimismo, el 96,1% procedía de zonas urbanas y el nivel de instrucción 

más frecuente fue el superior (49%). La mayoría no tenía ocupación 

(30,4%) o eran amas de casa (21,6%). El 53,9% acudió al hospital entre 4 

y 7,9 horas tras iniciado el evento. Los síntomas más 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 implementación de 

programas eficaces de prevención y seguimiento de enfermedades 

crónicas es esencial para reducir la incidencia de esta patología. 

2.2. BASES TEÓRICAS 

2.2.1. Definición de accidente cerebrovascular (ACV) 

Es un síndrome clínico caracterizado por la aparición súbita de 

signos y síntomas neurológicos de origen focal o global (aplicado a 

pacientes con pérdida del estado de alerta o cefalea aguda), atribuidos a 

una lesión vascular (infarto, hemorragia) en una o varias áreas el encéfalo, 

y cuya clasificación se establece mediante estudios de neuroimagen. Se 

clasifica en ACV isquémico o hemorrágico (27). 



21 
 

2.2.2. Clasificación del ACV 

2.2.2.1. Accidente cerebrovascular isquémico  

Es una disfunción neurológica abrupta debido a una isquemia 

cerebral focal, causada por una oclusión total o parcial de la arteria 

cerebral, resultando en un déficit neurológico permanente y acompañado 

por anormalidades características en la imagen cerebral. Constituye hasta 

un 80% de los ACV (28). 

Subtipos etiológicos de ACV Isquémico 

El TOAST clasifica al ACV isquémico por subtipos etiológicos. Esta 

clasificación se utiliza para determinar la causa subyacente del ACV 

isquémico y se divide en cinco categorías principales (28). 

a. Aterosclerosis de grandes vasos (aterotrombótico) 

Ocurre por la estenosis u oclusión de las grandes arterias 

cerebrales (predominantemente la carótida extracraneal), causa 

el aproximadamente 20% y puede ser la causa más frecuente 

de ACV isquémico. La rotura de placas arterioscleróticas 

conduce a la formación de trombos in situ y embolización distal. 

Además, las placas carotídeas rotas conducen a una activación 

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 confirmación puede realizarse 

mediante Doppler carotídeo, angiorresonancia o 

angiotomografía. Los hallazgos sugerentes incluyen: a) 

estenosis sintomática superior al 50% en una de las principales 

arterias cerebrales, b) infarto cerebral mayor de 1,5 cm, y c) 

exclusión de otras posibles etiologías (28). 
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b. Cardioembólico 

Ocurre porque un émbolo originado a partir del corazón 

ocluye una arteria cerebral, principalmente por FA. Causa el 25% 

de ACV isquémico. Se caracteriza por: a) signos neurológicos 

de aparición súbita con déficit máximo al inicio (sin progresión 

de síntomas y mejoría espontánea), b) IC (infarto cerebral) 

múltiples en diferentes territorios arteriales, c) IC superficial, 

cortical o con transformación hemorrágica (por recanalización), 

d) fuente cardioembólica y e) ausencia de otras causas posibles. 

(28).  

c. Enfermedad de pequeño vaso cerebral o lacunar 

Es un infarto cerebral menor de 15 mm de diámetro, 

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 más frecuentes 

en hispanoamericanos y pueden asociarse con demencia 

vascular, su prevalencia aumenta con la edad, sin diferencias 

entre sexos. Los cinco síndromes lacunares más comunes son 

hemiparesia motora pura, síndrome sensitivo puro, sensitivo-

motor, disartria-mano torpe y hemiparesia atáxica. Los factores 

de riesgo principales son hipertensión arterial y diabetes 

mellitus. Los hallazgos que los respaldan incluyen: presencia de 

síndrome lacunar, antecedentes de HTA o diabetes, infarto 

cerebral menor de 1,5 cm en estructuras profundas y exclusión 

de otras causas (28) .  

d. Etiología indeterminada 

Se presentan tres subcategorías: por presencia de dos o 

más etiologías potenciales, por ausencia de una etiología 
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determinada pese a un estudio exhaustivo y por evaluación 

inadecuada o insuficiente  (28). 

e. Causa inhabitual 

Por lo general se presenta en menores de 45 años. Son 

causas raras de infarto cerebral como: vasculopatías no 

ateroescleróticas, estados de hipercoagulabilidad o desórdenes 

hematológicos como  las trombofilias (deficiencia de proteína C, 

S, y de antitrombina III) y el síndrome antifosfolipídico (28). 

2.2.2.2. Accidente cerebrovascular hemorrágico 

Se produce por la ruptura de un vaso sanguíneo cerebral, lo que 

ocasiona la extravasación de sangre dentro del parénquima cerebral o en 

el espacio subaracnoideo, generando aumento de la presión intracraneal y 

daño neurológico (28). 

Clasificación de ACV hemorrágico 

Se divide en dos tipos principales: hemorragia intraparenquimal y 

hemorragia subaracnoidea espontánea. Representa del 15-20% de todos 

los ACV (28). 

a. Hemorragia intraparenquimal espontánea 

Es la ruptura de vasos sanguíneos 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 tamaño. Ocurre con 

frecuencia en pacientes hipertensos. Representan entre el 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 días del evento (30). 
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b. Hemorragia subaracnoidea espontánea (HSA) 

Consiste en la acumulación de sangre en el espacio 

subaracnoideo. Esto ocurre por lo general cuando un aneurisma, 

que es una zona debilitada en la pared del vaso sanguíneo, se 

rompe, liberando sangre a alta presión hacia el espacio entre la 

aracnoides y piamadre, donde normalmente circula el líquido 

cefalorraquídeo (LCR). Afecta al 1 % y 5 % de los casos de ACV, 

y su tasa de mortalidad ronda el 50 %. Es una de las 

enfermedades neuroquirúrgicas más letales debido a la 

gravedad del sangrado y las complicaciones asociadas. (30). 

2.2.3. Factores de riesgo del ACV 

a. ACV isquémico 

 Factores de riesgo no modificables (no prevenibles) 

Edad avanzada (mayor de 65 años), pero aun así el 25% de 

casos se da en menores de 65 años, sexo masculino, antecedentes 

familiares de ACV y raza afrodescendiente (31)  

 Factores de riesgo modificables (prevenibles) 

Hipertensión arterial, diabetes mellitus, ataque isquémico 

transitorio (TIA) previo, enfermedades cardiovasculares (como la 

fibrilación auricular, cardiopatía coronaria, patología valvular), , 

tabaquismo, dislipidemia sedentarismo, obesidad, uso de drogas 

endovenosas y otras drogas ilícitas (31). 

b. ACV hemorrágico 

 Intraparenquimal espontánea 

El factor de riesgo más 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 simpáticomiméticas (cocaína, heroína), 

uso de fármacos anticoagulantes, enfermedad renal crónica, edad 

avanzada, sexo masculino y origen étnico asiático (32). 

 Subaracnoidea espontánea 

El principal factor de riesgo es la HTA, así 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. Características epidemiológicas 

El ACV es una de las enfermedades crónicas no transmisibles más 

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 hemorrágico, observándose una 

incidencia progresiva a partir de los 55 años, duplicándose en cada década 

posterior. Un 75% de los casos se producen en mayores de 65 años. Los 

varones tienen más riesgo de cualquier tipo de ACV, excepto la HSA, que 

es más frecuente en mujeres (36).En América Latina, su incidencia está en 

aumento, fenómeno asociado al envejecimiento poblacional y al incremento 

de factores de riesgo, como la HTA  y la diabetes mellitus (35). En el Perú, 

es una de las principales causas de mortalidad en mayores de 60 años y 

es más frecuente en el sexo masculino (5).  

2.2.5. Comorbilidades  

El ACV puede estar asociado a múltiples comorbilidades que 

influyen significativamente en su gravedad y pronóstico. Son comunes en 

pacientes con ACV e incluyen una variedad de enfermedades crónicas. 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 medicación y la rehabilitación se están 

volviendo cada vez más complejas (37). 
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a. Hipertensión arterial 

Es el principal factor de riesgo modificable y la principal y 

más frecuente comorbilidad para el ACV isquémico y 

hemorrágico. Los mecanismos por los cuales la HTA promueve 

el ACV y la expansión de este, incluyen la promoción de cambios 

estructurales en los músculos lisos de los vasos sanguíneos 

cerebrales (hipertrofia y remodelación interna), rigidez, 

vasoconstricción (eliminación de óxido nítrico), trombosis y 

aterosclerosis, así como la disminución del flujo sanguíneo 

cerebral (FSC) (es decir, vasoconstricción e hipoperfusión) (38). 

Su control reduce significativamente la incidencia de ACV. 

El riesgo de ACV se incrementa de manera proporcional cuando 

aumenta la presión 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 está relacionado con una reducción del 35-44% en riesgo 

de padecer ACV (36). Por tanto, el tratamiento de la HTA ha sido 

una herramienta fundamental para la prevención de estos 

eventos (31). 

b. Dislipidemia 

Se refiere a las anomalías en los niveles de lípidos, 

manifestadas por colesterol total (CT), lipoproteína de baja 

densidad (LDL) o triglicéridos (TG) elevados, y lipoproteína 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). El 

hipercolesterolemia se asocia con un alto riesgo de ACV. Se ha 
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encontrado una relación positiva entre niveles elevados de 

colesterol total y de colesterol LDL y mayor riesgo de ACV, sobre 

todo en menores de 45 años, ya que pueden conducir al 

vasoespasmo de vasos sanguíneos 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). 

c. Obesidad  

Se diagnostica cuando el IMC >30 kg/m2. El exceso de 

peso corporal está vinculado a múltiples factores de riesgo para 

el ACV, incluyendo HTA, diabetes y dislipidemia, por lo tanto la 

obesidad está 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 prevención primaria y secundaria (40). Se ha observado 

que la obesidad se asocia con un mayor riesgo de ACV, 

probablemente por su relación con hipertensión, dislipidemia, 

hiperinsulinemia e intolerancia a la glucosa. La obesidad 

abdominal, medida por el índice cintura-cadera, incrementa 

hasta tres veces el riesgo de ACV isquémico, especialmente en 

hombres (36). 

d. Diabetes Mellitus (DM) 

Se origina por una insuficiencia total o parcial de insulina, 

lo que genera una hiperglucemia persistente que desestabiliza el 

equilibrio metabólico del cuerpo. Esta alteración provoca daño en 

los pequeños vasos sanguíneos de la retina, riñones y sistema 

nervioso, así como en los grandes vasos, conduciendo a 

enfermedades cardíacas, 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 pronóstico (37). El riesgo de sufrir ACV aumenta entre 2,5 y 4 

veces en los hombres y entre 3,6 y 5,8 veces en las mujeres. 

Además, tienen mayor predisposición a desarrollar 

aterosclerosis, también tienen una prevalencia mayor de HTA, 

dislipidemia y obesidad. En pacientes con DM, mantener una 

presión arterial estrictamente controlada (<130/80 mm Hg) se 

relaciona con una reducción de hasta un 40% en el riesgo de 

presentar un ACV (36). El control glucémico estricto es clave para 

la prevención. El manejo terapéutico debe incluir estrategias 

farmacológicas como modificaciones en el estilo de vida, lo que 

contribuye significativamente al control de la enfermedad y a la 

reducción de sus consecuencias adversas (41). 

e. Estenosis carotídea 

Es una condición caracterizada por el estrechamiento de 

las arterias carótidas debido a la formación de placas 

ateroscleróticas, este estrechamiento puede provocar 

disminución del flujo sanguíneo cerebral, generando isquemia y 

favoreciendo un ACV isquémico. Asimismo, la ruptura de dichas 

placas puede originar formación de trombos que pueden obstruir 

localmente a la arteria o desprenderse y migrar a la circulación 

cerebral, produciendo embolias (43). La estenosis carotídea se 

localiza principalmente en la bifurcación y porción inicial de la 

carótida interna, y su prevalencia aumenta con la edad. Se 

estima que, entre los mayores de 65 años, el 5-10% presenta 

estenosis asintomática mayor al 50%, y alrededor del 1% supera 

el 80%. El riesgo anual de ACV en pacientes con estenosis 

asintomática entre 50 y 90% es de 1 a 3% (36). La placa 

aterosclerótica carotídea 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 carotídea, 

induce una estenosis carotídea hemodinámicamente significativa 

(42).  

f. Accidente cerebrovascular previo 

Se refiere a un episodio anterior en el cual el flujo 

sanguíneo al cerebro se interrumpió, ya sea por una obstrucción 

(isquemia) o por una ruptura de un vaso sanguíneo (hemorragia), 

causando daño 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). 

g. Enfermedad renal crónica (ERC) 

Se caracteriza por la presencia de daño renal o una tasa 

de filtración glomerular estimada (TFGe) inferior a 60 ml/min 1,73 

m2, que persiste durante 3 meses o más. 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 hemorrágicos intrahospitalarios (46). ERC 

presenta niveles plasmáticos elevados de proteína C reactiva 

(PCR), fibrinógeno, IL-6 y otros marcadores inflamatorios por lo 

que la inflamación sistémica por sí sola puede contribuir a un 

mayor riesgo de ACV en pacientes con ERC. Además presentan 

concentraciones circulantes más elevadas de protrombina, 

fibrinógeno plasmático, dímero D y complejo trombina-

antitrombina III, todos estos factores pueden aumentar la 

susceptibilidad a la formación de coágulos y sufrir un ACV (37). 
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h. Fibrilación auricular (FA) 

Es un tipo de arritmia cardiaca, se produce por una 

actividad eléctrica anómala y rápida en las aurículas, provocando 

así un incremento de la frecuencia cardiaca a más de 100 latidos 

por minuto. El ritmo cardiaco irregular provoca turbulencia en el 

flujo sanguíneo facilitando la formación de trombos, dicho trombo 

se desprende y causa un ACV (37). En los ACV isquémicos, el 

20% es de origen cardioembólico, siendo la fibrilación 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 hipertensión, diabetes, insuficiencia 

cardíaca o antecedentes de AIT. La FA paroxística y crónica 

presentan riesgo similar, mientras que la FA valvular reumática 

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

i. Valvulopatía 

Se refiere a una serie de afecciones que afectan las 

válvulas cardíacas, interfiriendo con su función normal de regular 

el flujo sanguíneo dentro del corazón. Estas alteraciones pueden 

clasificarse en dos tipos principales a) estenosis: donde hay un 

estrechamiento anormal de la válvula, lo que dificulta el paso 

adecuado de la sangre; b) insuficiencia o regurgitación: ocurre 

cuando la válvula no se cierra completamente, permitiendo el 

retorno de sangre hacia la cavidad previa (47). La edad 

avanzada, la FA y la gravedad de la valvulopatía son factores 

predictivos independientes de ACV en pacientes con 

valvulopatías; esta última se asocia fuertemente con la 

morbilidad y mortalidad posteriores debido a que presentan 

aterosclerosis difusa concomitante, la insuficiencia cardíaca 

congestiva o un estado protrombótico (48). El riesgo 

tromboembólico asociado a la valvulopatía se ve incrementado 
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significativamente por la presencia concomitante de FA, las 

válvulas cardiacas afectadas pueden facilitar la formación de 

trombos que, al desprenderse, pueden migrar hacia el cerebro y 

causar un accidentes cerebrovascular o embolias pulmonares 

(47) (49). En conjunto, las valvulopatías se reconocen como un 

factor de riesgo relevante para eventos embólicos. 

j. Tabaquismo 

Es uno de los factores de riesgo más importantes para el 

ACV, con una fuerte relación dosis-respuesta entre el 

tabaquismo y el riesgo de ACV isquémico, duplica el riesgo de 

ACV. Dejar de fumar reduce rápidamente el riesgo, y el riesgo 

excesivo prácticamente desaparece entre 2 y 4 años después de 

dejar de fumar (29). Se asocia con procesos inflamatorios, que 

participan en la patogenia del ACV (50), así como el daño 

estructural arterial y la aterosclerosis carotídea, que dan lugar a 

trombosis o eventos embólicos, son dos mecanismos que 

vinculan el tabaquismo con el ACV isquémico. (51). 

k. Enfermedades autoinmunes 

Están asociadas con mayor riesgo de ACV isquémico, por 

la inflamación sistémica crónica que causa. Dicha inflamación 

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 más relacionadas son el LUPUS y artritis 

reumatoide (52). 

2.2.6. Fisiopatología 

a. ACV isquémico 

Cuando se produce la oclusión de un vaso cerebral y se 

interrumpe el flujo sanguíneo, se inicia una cascada bioquímica que 
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comienza con la pérdida de energía y culmina en la muerte 

neuronal(36). El daño principal se atribuye a la hipoxia y la 

consiguiente disminución en la producción de energía. La inactividad 

de las bombas iónicas dependientes de ATP provoca alteraciones 

iónicas que generan excitotoxicidad y muerte neuronal y glial (53). 

Alrededor del núcleo central afectado se encuentra un área de 

disfunción metabólica con integridad estructural conservada, 

denominada “penumbra isquémica” (36). 

b. ACV hemorrágico 

 Hemorragia intraparenquimal espontánea 

Se produce una lesión parenquimatosa progresiva debido a 

la acumulación 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 tamaño, se eleva la presión intracraneal, lo que puede 

desencadenar una herniación cerebral transtentorial como 

consecuencia de la presión ejercida por los hematomas 

supratentoriales y el edema asociado. Esta situación compromete el 

tronco encefálico, puede provocar la muerte del paciente y originar 

hemorragias secundarias en el mesencéfalo y la protuberancia. Si el 

hematoma es pequeño, el organismo puede activar mecanismos 

compensatorios, como la compresión del sistema ventricular, el 

borramiento de cisternas y surcos, y ajustes en las resistencias 

vasculares (31). La etiología es variada: HTA y/o arteriosclerosis, 

malformaciones vasculares (MAV y cavernomas), tumores, 

alteraciones de la coagulación, tratamiento con anticoagulantes, 

desconocida (54). 
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 Hemorragia subaracnoidea espontánea 

Ocurre por la ruptura de un aneurisma sacular; provocando la 

salida de sangre al espacio subaracnoideo, esto produce meningitis 

química, aumentando la presión intracraneana puede mantenerse 

por días o algunas semanas, causando un cuadro súbito y 

catastrófico (30). El aumento del flujo sanguíneo cerebral (FSC) 

genera modificaciones en la remodelación vascular, como dilatación, 

variaciones en el grosor de la pared, y una remodelación excéntrica 

y asimétrica, lo que incrementa el flujo en la región distal del cuello 

del aneurisma, llamada “zona de impacto”, originando una 

recirculación del flujo dentro del saco aneurismático, que pasa de un 

flujo alto a uno bajo. En las áreas de bajo flujo, los componentes 

sanguíneos permanecen más tiempo, favoreciendo la adhesión de 

leucocitos y plaquetas al endotelio, y la activación de moléculas 

inflamatorias como ICAM-1. Esto atrae neutrófilos y monocitos que 

liberan enzimas y citocinas contribuyendo a la remodelación anormal 

del vaso (28).La etiología es variada con aneurismas arteriales 

encefálicos (congénitos o adquiridos, siendo los congénitos los más 

frecuentes en HSA no traumática). Otras causas son la HTA y la 

arteriosclerosis, MAV, tumores cerebrales (glioblastoma multiforme) 

y trastornos de la coagulación (54). 

2.2.7. Características clínicas 

a. ACV isquémico 

La manifestación clínica principal es la aparición súbita de un 

déficit neurológico focal. El examen neurológico revela signos que 

indican el compromiso de una región cerebral específica, irrigada por 

una arteria perteneciente a la circulación cerebral anterior o 

posterior. Se suele organizar en síndromes cerebrovasculares 

característicos, los cuales permiten localizar el área del infarto dentro 

de uno de los territorios arteriales correspondientes (34) (55) 
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 Circulación cerebral anterior: arteria carótida interna, arteria 

cerebral media o arteria cerebral anterior. 

 Circulación cerebral posterior: arterias vertebrales, arteria 

basilar, arteria cerebral posterior. 

 Vasos penetrantes de pequeño calibre profundos (infartos 

lacunares). 

Síndromes vasculares 

 Cerebral anterior: Se localiza en la cara medial de los 

lóbulos frontal y temporal. Clínicamente se manifiesta con 

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

 Cerebral media división superior: Se compromete la cara 

lateral del lóbulo frontal, incluyendo el área de Broca. 

Clínicamente se presenta con hemiparesia y déficit sensorial 

contralateral que no afecta la pierna, afasia de Broca, disartria 

y asimetría facial central (34). 

 Cerebral media división inferior: Se compromete la cara 

lateral de los lóbulos parietal y temporal, incluyendo el giro 

post-central (áreas 3, 1, 2), el área de Wernicke, las cintillas 

ópticas y la corteza visual macular. Clínicamente se 

manifiesta con déficit sensorial contralateral que afecta cara, 

mano y brazo, afasia de Wernicke, hemianopsia homónima 

contralateral y asimetría facial central (34). 

 Carótida interna: Se compromete la corteza hemisférica 

junto con los núcleos subcorticales y la sustancia blanca, 

excluyendo el lóbulo occipital, el tálamo y la cara medial del 

lóbulo temporal. Clínicamente se manifiesta con hemiparesia 

y déficit sensorial contralateral que incluye la pierna, 

hemianopsia homónima contralateral y afasia global (34). 
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 Cerebral posterior: Se compromete la corteza del lóbulo 

occipital, el lóbulo temporal medial y la región anterior del 

mesencéfalo. Clínicamente se presenta con hemianopsia 

homónima contralateral, agnosias visuales (como afasia 

agnósica, prosopagnosia y alexia sin agrafia) y ceguera 

cortical en casos bilaterales, además de oftalmoplejía (34). 

 Basilar: Se comprometen la corteza del lóbulo occipital, el 

lóbulo temporal medial, el tálamo, y la región anterior del 

mesencéfalo, así como el puente y la médula oblonga. 

Clínicamente se caracteriza por coma y muerte rápida, 

oftalmoplejía con desviación horizontal de la mirada por 

parálisis de los nervios craneales III y VI, hemiplejia o 

tetraplejia, y síndrome de enclaustramiento (34). 

 Lacunares: Se compromete la cápsula interna o la 

protuberancia anular. Clínicamente se manifiesta con déficit 

motor unilateral en cara, brazo y pierna, sin alteraciones 

sensitivas, acompañado de disartria (34). 

 Cerebelosa posteroinferior, anteroinferior y superior: 

Afecta la cápsula interna o la protuberancia anular, 

produciendo déficit motor unilateral en cara, brazo y pierna, 

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

b. ACV hemorrágico 

 Intraparenquimal espontánea 

Se presenta de forma súbita con síntomas que progresan 

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

suelen presentar un déficit neurológico focal, así como los síntomas 

acompañantes que sugieren aumento de la presión intracraneal 

(cefalea, náuseas y vómito) y conciencia alterada. La 
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intraparenquimal supratentorial se puede presentar con déficit 

neurológico sensitivo-motor contralateral, las hemorragias 

infratentoriales se manifiestan con compromiso de nervios 

craneales, ataxia, nistagmo o dismetría. 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 neurológico secundario a extensión del hematoma, edema, 

o aumento de sangre ventricular (28). 

 Subaracnoidea espontánea 

Su síntoma cardinal es la cefalea severa de inicio súbito, es 

descrito por el paciente como “la peor de su vida”, acompañada de 

náusea, vómito, fotofobia y pérdida de la conciencia. Se puede 

encontrar hemorragias subhialoideas en el fondo de ojo, signos 

meníngeos (signos de  Kernig y Brudzinski) o focales (parálisis del 

III o VI par craneal), paresia, rigidez de nuca, pérdida del control de 

esfínteres o abulia (arteria comunicante anterior) o la combinación 

de afasia, hemiparesia o negligencia visuoespacial (arterial cerebral 

media) (28). 

2.2.8. Neuroimagen  

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

que afecta un territorio vascular definido y que produce déficit neurológico 

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

neuroimagen (31). 

a. Tomografía axial computarizada (TAC) 

TAC cerebral sin contraste sigue siendo el estudio de elección 

para pacientes con ACV, debido a su velocidad y gran accesibilidad, 

permite descartar causas hemorrágicas y también identificar 

neoplasias, abscesos y otras patologías que pueden pasar como 

ACV (56). Durante las primeras 6 horas, una tomografía 
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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 diferenciación entre sustancia gris y blanca. 

Sus limitaciones son: alta variabilidad en la identificación de los 

signos tempranos de infarto, baja sensibilidad para la detección 

temprana del tejido isquémico (en las primeras horas de la isquemia 

cerebral no son visibles hasta 24 a 48 horas), falta de información 

sobre el área de penumbra isquémica y la poca definición en las 

imágenes de fosa posterior (31) (34). Confirma el diagnóstico 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 días posteriores (28). 

b. Resonancia magnética (RM) 

Es más específica y sensible de que la TAC para identificar 

con precisión a la presencia, extensión y topografía de algunos 

infartos, puede detectar los ACV isquémicos desde los primeros 30 

minutos luego de los síntomas. 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 circulación posterior, además de identificar cavernomas y 

delimitar el edema perihematoma (28). La RM n secuencias 

ponderadas por difusión es superior a la tomografía computarizada 

(TAC) sin contraste para detectar infartos agudos. Además, permite 

identificar de manera confiable hemorragias agudas mediante eco 

de gradiente T2* e imágenes ponderadas por susceptibilidad. Entre 

sus desventajas se encuentran la mayor duración del estudio y el 

costo más elevado (56). 
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c. Angiotomografía 

Es una técnica que combina TAC con contraste yodado 

intravenoso para visualizar con precisión el sistema vascular (57). 

Es útil para identificar a los pacientes candidatos a recibir la terapia 

endovascular para determinar si hay una oclusión 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 angiografía cerebral aun es 

considerada el gold standar para aneurismas cerebrales, la angio-

TAC se usa más 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 días 

o considerarla etiología no aneurismática (28). La tomografía 

computarizada de perfusión (TCP)  es útil para seleccionar de 

pacientes para trombectomía mecánica, particularmente aquellos en 

la ventana de tiempo tardía (6 a 24 horas después de la última vez 

que se sabe que están 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 y 

malformaciones vasculares, sin utilizar radiación ionizante (58). Se 

utiliza para evaluar las carótidas, polígono de Willis, arterias 

cerebrales, el circuito vertebrobasilar y los senos venosos encefálico 

ofreciendo imágenes comparables a la arteriografía sin 

cateterización arterial, ni riesgo de nefrotoxicidad por medios de 

contraste yodados que se administran en la angiografía 

convencional. Es útil en zonas donde la TAC se ve limitada por 

interferencias óseas y permite obtener imágenes en distintos planos 
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y desde ángulos que la angiografía por sustracción digital no logra 

(59). 

e. Angiografía cerebral 

Es el estudio de elección para detectar aneurismas. Es 

invasivo, ya que se realiza mediante cateterismo por la arteria 

femoral. La angiografía por sustracción digital permite visualizar 

fácilmente los vasos cercales y estudiar selectivamente territorios 

deseados. Su objetivo es identificar aneurismas, determinar su 

ubicación, la relación con el vaso de origen y las ramas adyacentes, 

detectar trombosis que alteren el tamaño vascular, evaluar el cuello 

del aneurisma y las características del polígono en el que pueden 

existir aneurismas múltiples. Evalúa la circulación colateral y detecta 

los vasoespasmos. Se indicada en hemorragia intracerebral de 

localización no habitual, y cuando no se identifica su etiología, 

especialmente en jóvenes. La angiografía cerebral, angiotomografía 

y angiorresonancia permiten la visualizar la circulación intra y 

extracraneal y detectar arterias ocluidas (28). 

f. Territorio vascular afectado en ACV isquémico 

El territorio vascular afectado es la región cerebral irrigada por 

la arteria cuya oclusión o estrechamiento reduce críticamente el flujo 

sanguíneo, causando daño tisular por falta de oxígeno y nutrientes. 

Los territorios más involucrados son la arteria cerebral media, la 

arteria cerebral anterior y la arteria cerebral posterior, cada una con 

áreas específicas del cerebro. Identificar el territorio afectado es útil 

para el diagnóstico, tratamiento oportuno y pronóstico del paciente 

(60). 

g. Estructuras afectadas en ACV hemorrágico 

Las localizaciones más frecuentes son los ganglios basales 

(50%), los lóbulos cerebrales (10-20%), el tálamo (15%), la 
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protuberancia y el tronco encefálico (10-20%), y el cerebelo (10%) 

(61). 

2.2.9. Escalas de valoración 

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 daño cerebral agudo, incluyendo al ACV. Valora tres respuestas: 

ocular, verbal y motora (62). Se puede clasificar en: 

 15 puntos (Lúcido): paciente completamente alerta y 

orientado. 

 13 a 14 puntos (Obnubilado): disminución leve de la 

conciencia, con somnolencia y lentitud en las respuestas. 

 10 a 12 puntos (Estupor): responde solo a estímulos 

dolorosos intensos. 

 ≤ 9 puntos (Coma): ausencia total de respuesta a 

estímulos externos, con ojos cerrados y sin actividad 

motora voluntaria. 

La GCS es fundamental para determinar la gravedad del 

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

ESCALA DE COMA DE GLASGOW 

Componente Descripción Puntaje 

Mejor 

Repuesta 

Motora 

Obedece 6 

Localiza 5 

Retira 4 

Flexión anormal 3 

Respuesta extensora. 2 

Ninguna 1 

Respuesta 

Verbal 

Orientado 5 

Conversa Confundido 4 

Palabras inapropiadas 3 

Sonidos incomprensibles 2 

Ninguna 1 

Apertura de 

ojos 

Espontánea 4 

Al hablar 3 

Al dolor 2 

Ninguna 1 

Fuente: tomado de Asío Macedo, K.A.(64) 

b. Escala de NIHSS 

Cuantifica el grado de déficit neurológico y gradúa la 

gravedad de casos de ACV isquémico agudo. Su puntuación va de 

0 y 42 puntos, donde a mayor puntuación corresponde mayor 

gravedad. Se aplica al inicio del evento y durante la evolución para 

seguimiento objetivo del estado neurológico del paciente (65). 

 NIHSS < 5: Leve 

 NIHSS 5 – 13: Moderado 

 NIHSS ≥ 14: Grave 

 NIHSS ≥ 25 Muy grave.  
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Incluye los siguientes elementos: evaluación del nivel de 

conciencia, considerando el grado de alerta y la respuesta a órdenes 

motoras; valoración de la fuerza motora en cara y miembros 

superiores e inferiores, así como la presencia de ataxia; detección 

de pérdidas sensoriales; examen del lenguaje y la posible disartria; 

y evaluación de negligencia, extinción o inatención frente a estímulos 

visuales, táctiles, espaciales o corporales. También se analiza el 

campo visual y la mirada conjugada. Se recomienda considerar la 

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

c. Escala ICH score 

Desarrollada en el 2001, evalúa el pronóstico en pacientes 

que presentan hemorragia intracerebral (67). Es un índice pronóstico 

muy simple y rápida, basado en 5 variables, que proporciona 

información pronóstica de manera fácil de aplicar: 

 Escala de Glasgow (GCS): 0 puntos si GCS está entre 13 

y 15 puntos, 1 punto si GCS oscila entre 5 y 12 y 2 puntos 

si GCS está entre 3 y 4 puntos. Se valora al ingresó y al 

alta.  

 Edad: 0 puntos para pacientes menores de 80 años y 1 

punto si tienen 80 o más años. 

 Localización infratentorial: 1 punto si tiene esta 

localización y 0 puntos si no la tiene. 

 Localización intraventricular: 1 punto si es intraventricular 

y 0 puntos si no. 

 Volumen del hematoma: se realiza TC y se mide el 

tamaño aplicado la formula (AxBxC)/2. En este caso A, B 

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

a 30 ml y 0 puntos si es menor. 

La puntuación total oscila entre 0 y 6 puntos, 

correlacionándose con tasas de mortalidad ascendentes: 0 puntos= 

0 % y ≥5 puntos = 100 %. 

d. Escala de HUNT y HESS 

Evalúa a pacientes con HSA, especialmente por ruptura de 

aneurisma, considerando afección meníngea, gravedad de la HSA, 

severidad de déficit neurológico y nivel de conciencia, para estimar 

pronóstico. Originalmente se usaba para decidir el momento 

indicado para la intervención neuroquirúrgica. Sus ventajas son 

amplia distribución y facilidad de uso; la principal desventaja es la 

variabilidad en la interpretación de términos como somnolencia, 

estupor o coma profundo (68). 

Su objetivo principal es estratificar a los pacientes según su 

estado neurológico al ingreso, facilitando la toma de decisiones 

terapéuticas y la estimación del pronóstico (69). 

Descripción y aplicación de escala de Hunt y Hess. 

Clasifica a los pacientes en cinco grados, desde el I 

(asintomático o con síntomas leves) hasta el V (coma profundo y 

rigidez extensora), considerando a la cefalea, rigidez de nuca, nivel 

de conciencia y déficit neurológico. Se basa en la evaluación clínica 

inicial del paciente aunque términos como estupor o somnolencia 

pueden ser subjetivos afectando la estandarización al aplicarla (69).  

Clasificación de la Escala de Hunt y Hess 

 Grado I: Asintomático o cefalea mínima y ligera rigidez de 

nuca. 
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 Grado II: Cefalea moderada a severa, rigidez de nuca 

 Grado III: Confusión, somnolencia o déficit neurológico 

leve. 

 Grado IV: Estupor, hemiparesia o déficit neurológico 

moderado a severo. 

 Grado V: Coma profundo, rigidez extensora (69). 

e. Escala de FISHER 

Es una clasificación radiológica que predice el riesgo de 

vasoespasmo cerebral tras una HSA, basado en la cantidad y 

distribución del sangrado en TAC sin contraste. Esta escala, 

propuesta en 1980, categoriza el sangrado en cuatro grados (del I al 

IV), siendo los grados III y IV los que presentan mayor probabilidad 

de desarrollar vasoespasmo sintomático, lo que la convierte en una 

herramienta clínica útil para el pronóstico neurológico y la toma de 

decisiones terapéuticas (70). 

 Grado I: Sin sangre en las cisternas 

 Grado II:  Sangre difusa fina, < 1 mm en cisternas 

verticales 

 Grado III: Coágulo grueso cisternal, > 1 mm en cisternas 

verticales. Predice vasoespasmo clínico 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 neurológicas y no neurológicas, las no neurológicas 

se dividen en infecciosas y no infecciosas. Su presencia empeora el 

pronóstico y son causa de las altas tasas de mortalidad de esta enfermedad 

(71). 

a. Complicaciones neurológicas 

 Hipertensión endocraneana 

Es el incremento de la presión del LCR dentro del cráneo. Su 

tríada principal es la cefalea, el vómito y el edema de la papila óptica. 

Es más frecuente en el ACV hemorrágico, debe sospecharse ante 

disminución del nivel de conciencia, vómitos, midriasis pupilar con 

pérdida de respuesta a la luz (71). 

 Transformación hemorrágica 

Es la conversión de un ACV isquémico en una lesión con 

sangrado intraparenquimatoso, causada por daño microvascular 

cerebral y reperfusión del tejido infartado. Existen 2 subgrupos: sin 

deterioro clínico con sangrado petequial o ligero intralesional; otro 

con deterioro clínico, asociado a terapia anticoagulante en estos se 

recomienda suspender o posponer la terapia anticoagulante (71). 

 Síndrome de secreción inadecuada de la hormona 

antidiurética (SIADH) 

Se manifiesta con hiponatremia (Na+<130 meq/L) hipotónica, 

osmolaridad urinaria muy elevada (>100 mosm/kg) en relación a la 

plasmática, con elevación del sodio urinario, euvolemia, y con 

función renal normal. En ACV se produce por alteración del eje 

hipotálamo-hipofisiario (71). 
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 Vasoespasmo 

Es la contracción prolongada y anormal de una arteria 

cerebral que reduce el flujo sanguíneo al cerebro, es la complicación 

más frecuente en la HSA, suele ocurrir días después, pudiendo 

provocar isquemia cerebral secundaria (71). 

 Edema cerebral 

Es el incremento patológico del volumen cerebral por 

acumulación de líquido en el parénquima, ya sea por disrupción de 

la barrera hematoencefálica (edema vasogénico) o por fallo 

energético celular con hinchazón de los astrocitos (edema 

citotóxico). Este aumento del volumen puede elevar la presión 

intracraneal y afectar la perfusión cerebral (71). 

 Hidrocefalia 

Es la acumulación anormal de LCR en los ventrículos 

cerebrales tras un ACV, causando dilatación ventricular y aumento 

de la presión intracraneal. Debe descartarse en hemorragias 

cerebrales, si está presente puede requerir drenaje ventricular. Sus 

síntomas son alteración de la conciencia, vómitos, cefalea intensa 

(71). 

 Crisis epiléptica 

De origen vascular, es reconocida como una complicación en 

la fase aguda (71). 

 Recurrencia del evento 

Cuando un paciente presenta un nuevo déficit neurológico 

atribuible a una nueva oclusión arterial, evidenciado en una 

neuroimagen durante la hospitalización (71). 
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b. Complicaciones no neurológicas no infecciosas 

 Tromboembolia pulmonar (TEP) 

Ocurre por la oclusión 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 fisiológico severo, 

úlceras por estrés, uso de antiagregantes o anticoagulantes, y 

alteraciones en la regulación autonómica que aumentan la 

susceptibilidad a sangrado (71) 

 Fibrilación auricular (FA) 

Está más asociada al ACV isquémico que al hemorrágico. 

Puede ser considerada como una complicación del ACV isquémico, 

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

 Estudios encontraron que las complicaciones no infecciosas 

más frecuentes son los trastornos del equilibrio 

hidroelectrolítico y ácido base, la hiperglucemia (detectarla en 

forma precoz y corregirla si es necesario durante la fase 

aguda de ACV, ha demostrado que mejora el pronóstico), 

deshidratación, hiponatremia (71) 

 Crisis hipertensiva 

Es una elevación aguda y severa de la presión arterial que 

ocurre durante o después del ACV y que supera la capacidad 

autorreguladora cerebral, puede agravar el daño neurológico o 

interferir con el tratamiento (por ejemplo, trombólisis) (71). 
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 Trombosis venosa profunda 

Es la formación de un coágulo sanguíneo en el sistema 

venoso profundo, generalmente en las extremidades inferiores, 

principalmente por inmovilización prolongada (71). 

 Otras complicaciones  

Como la deshidratación, hiponatremia, hipernatremia se 

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

c. Complicaciones no neurológicas infecciosas 

 Neumonía 

Es una infección del parénquima pulmonar que puede 

aparecer tras un ACV, generalmente por aspiración de contenido 

orofaríngeo asociado a disfagia, disminución del nivel de conciencia 

o inmovilidad. Se asocia a mayor mortalidad y hospitalización más 

prolongada (71). 

 Infección del tracto urinario 

Frecuentemente asociada al uso de sondas vesicales, 

retención urinaria o inmovilidad. Se caracteriza por bacteriuria, 

disuria, fiebre y puede contribuir al deterioro clínico y funcional del 

paciente con ACV (71). 

 Úlcera por presión 

Es una lesión localizada en la piel y tejidos subyacentes 

causada por la presión prolongada o la fricción que ocurre en 

pacientes con ACV debido a la inmovilidad, la disminución de la 

sensibilidad y la limitada capacidad para cambiar de posición. Afecta 

con más frecuencia zonas óseas como sacro, talones y caderas (71). 
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2.2.11. Tratamiento 

a. ACV isquémico 

 Trombólisis 

El principal objetivo del tratamiento farmacológico es la 

reperfusión del tejido cerebral mediante la trombólisis del coagulo, 

esto permite la recanalización de las arterias cerebrales ocluidas. 

Los fármacos activadores de plasminógeno tisular (t-PA) son útiles 

para disolver coágulos 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 síntomas, esto da 

una mayor posibilidad de obtener una mejor recuperación funcional, 

después de dicho tiempo el riesgo de aparición de hemorragia 

intracerebral. Criterios previos para aplicar el alteplase: diagnóstico 

de ACV agudo, ventana de tiempo requerida de 4,5 horas después 

de la aparición de síntomas, déficit neurológico persistente y 

medible, TAC o RM de cerebro sin hemorragia ni otra 

contraindicación, presión arterial < 185/110 mmHg. Dosis de 

alteplase es 0,9 mg/kg de peso corporal, dosis máxima de 90 mg, 

todos estos pacientes deben ingresar a una unidad de cuidados 

intensivos o a una unidad de Ictus por un tiempo mínimo de 24 horas 

para la monitorización neurológica y cardiaca, debido a riesgo de 

hemorragia intracerebral,  dicho riesgo incrementa si el  NIHSS > 20 

(34). 

 Trombectomía mecánica (TM) 

Procedimiento quirúrgico mínimamente invasivo que utiliza un 

microcatéter y otros dispositivos, para extraer el émbolo de la arteria 

ocluida, restaurando el flujo sanguíneo cerebral. Está indicada en 

ACV isquémico agudo por oclusión de una arteria grande en la 

circulación anterior dentro de las primeras 24 horas. Su limitación es 
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que solo el 10% de casos presentan oclusión de la arteria grande 

proximal en la circulación anterior (34). 

 Tratamiento médico complementario 

 Antiagregantes plaquetarios en fase aguda 

No es parte del tratamiento para el ACV isquémico 

agudo, pero es eficaz en la prevención primaria y secundaria.  

Es útil en la fase aguda ya que en dicha fase se produce una 

activación plaquetaria que se puede contrarrestar con 

fármaco 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 

síntomas, si el paciente recibió alteplase, esperar 24 horas 

antes de iniciar la terapia antiagregante. Los fármacos usados 

son ácido acetil salicílico (AAS) es el antiagregante de 

elección con una dosis entre 100-300 mg/días 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/día (34). 

 Estatinas 

Reducen los niveles de colesterol total y LDL. Son 

útiles en la prevención secundaria, reduce el riesgo de 

recurrencia de ACV isquémico en un 18%, evidenciado con 

atorvastatina 80mg/día, se recomienda su uso indefinido, ya 

que suspenderlas aumenta el riesgo de nuevos eventos 

vasculares (28). 
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b. ACV hemorrágico 

 Médico 

 Control de la presión 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 demostró que el tratamiento intensivo precoz para 

reducir la PA atenuó el crecimiento del hematoma durante 72 

horas. La presión arterial sistólica (PAS) elevada se asocia 

con deterioro neurológico y muerte. Según la Asociación 

Americana del Ictus (ASA), en pacientes con presión arterial 

sistólica (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 reducción más agresiva mediante 

infusión intravenosa continua (61). 

 Manejo de la presión intracraneal elevada (PIC) 

El tratamiento inicial para la hipertensión 

endocraneana consiste en elevar la cabecera de la cama a 30 

grados y utilizar agentes osmóticos (manitol, solución salina 

hipertónica). Se administra manitol al 20% a una dosis de 1,0 

a 1,5 g/kg (61). 

 Terapia hemostática 

Se administra para reducir la progresión del 

hematoma. Se utilizan vitamina K, concentrados de complejo 

protrombínico (CCP), factor VII activado recombinante 

(rFVIIa), plasma fresco congelado (PFC) (61). 



52 
 

 Quirúrgico 

 Craneotomía 

Procedimiento en el que se extrae temporalmente un 

fragmento de hueso del cráneo (colgajo óseo) para acceder 

al cerebro y luego se vuelve a colocar al final de la cirugía 

(61). La cirugía permite evacuar hematomas lobares o 

cerebelosos. En el cerebelo, se indica cuando el hematoma 

mide más de 2-3 cm, causa desplazamiento del cuarto 

ventrículo, hidrocefalia o disminución del nivel de conciencia. 

En la región supratentorial, la intervención es beneficiosa 

cuando el hematoma se encuentra a menos de 1 cm de la 

corteza cerebral, tiene un volumen superior a 25 cm³, 

desplaza la línea media más de 5 mm o provoca deterioro 

neurológico del paciente (30). 

 Drenaje ventricular externo (DVE) 

Dispositivo que permite drenar el LCR desde los 

ventrículos cerebrales hacia un sistema externo cerrado. El 

extremo distal del catéter se conecta a un sistema graduado 

que permite regular la cantidad de LCR drenado y medir la 

presión intracraneal (PIC). Se utiliza en hidrocefalia aguda, 

hemorragia intraventricular, hipertensión endocraneana 

refractaria a pesar de sedación o analgésica (30). 

 Clipaje quirúrgico 

Consiste en la colocación de un clip metálico en el 

cuello del aneurisma para interrumpir el flujo sanguíneo que 

entra en él, evitando así su ruptura o un resangrado, se 

accede al aneurisma mediante la craneotomía (31). 
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2.3. DEFINICIÓN DE TÉRMINOS 

 Accidente cerebrovascular (ACV) 

Es un síndrome clínico caracterizado por la aparición súbita 

de signos y síntomas neurológicos focales o globales, secundarios a 

una lesión vascular cerebral (infarto o hemorragia), cuya 

clasificación se establece mediante estudios de neuroimagen (27). 

 ACV isquémico 

Es una disfunción neurológica de inicio súbito causada por 

isquemia cerebral focal secundaria a la oclusión total o parcial de 

una arteria cerebral, con déficit neurológico, con infarto cerebral 

confirmado por neuroimagen (28). 

 ACV hemorrágico 

Ocurre porque se produce un sangrado al interior del cerebro 

tras la ruptura de un vaso debilitado, causando déficit neurológico 

súbito y confirmado por neuroimagen que muestra sangre en el 

parénquima o en el espacio subaracnoideo (28). 

 Características epidemiológicas 

Describen la frecuencia y distribución del ACV en la 

población, incluyendo variables como sexo, edad, procedencia, nivel 

de instrucción y ocupación. 

 Características clínicas 

Describen la presentación de la enfermedad, incluyendo 

comorbilidades, tiempo de evolución, manifestaciones clínicas, nivel 

de conciencia, subtipos de ACV isquémico, clasificación de ACV 

hemorrágico, tiempo de hospitalización y complicaciones. 
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 Comorbilidades 

Son enfermedades crónicas previas al ACV, registradas en la 

historia clínica, los cuales pueden influir en la evolución clínica, el 

pronóstico, el tratamiento y la calidad de vida del paciente (9). 

 Nivel de conciencia 

Es la capacidad del paciente para responder a estímulos y 

mantenerse alerta, evaluada al ingreso en emergencia mediante la 

Escala de Coma de Glasgow (62). 

 Alteración de la conciencia 

Cambio o disminución del nivel habitual de alerta y capacidad 

de respuesta, registrado en la historia clínica según lo observado por 

el personal de salud o familiares (55). 

 Tiempo de hospitalización 

Periodo entre el ingreso y el alta, traslado o fallecimiento del 

paciente, registrado en la historia clínica y expresado en días. 

 Complicaciones 

Eventos clínicos adversos y no esperados que se presentan 

durante la hospitalización de un paciente registrados en la historia 

clínica. 

 Condición de egreso 

Es el resultado clínico al finalizar la hospitalización, puede 

terminar en alta médica, referencia a hospital de mayor complejidad, 

retiro voluntario o fallecido. 
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 Trastorno electrolítico 

Incluye a hiponatremia sodio sérico < 135 mEq/l, 

hiponatremia sodio sérico > 145 mEq/L, hipokalemia potasio sérico 

< 3.5 mEq/L , hiperkalemia > 5.0 mEq/L (17). 

 Hiperglicemia 

Glicemia capilar mayor igual a 180 mg/dl, la Organización 

Europea de Ictus recomienda tratamiento con insulina si la glucosa 

es mayor a 180, además dicho valor está asociado a mortalidad (72). 

 Neumonía 

Se considera si en la historia clínica se registra dicho 

diagnóstico y en el examen físico se registra estertores crepitantes, 

fiebre y/o esputo mucopurulento con evidencia radiológica de 

condensación (17). 

 Edema cerebral 

Se considera si está registrada en la historia clínica, se 

administra tratamiento específico y coincide con hallazgos clínicos y 

estudios de neuroimagen (71). 

 Fibrilación auricular (como complicación) 

Es la aparición de FA tras el diagnóstico de ACV (17). 

 Infección del tracto urinario 

Síntomas clínicos de infección urinaria con piuria y/o 

urocultivo positivo (17). 

 Crisis hipertensiva 

ACV isquémico: PA ≥ 220/120; ACV hemorrágico: PA ≥ 

185/105 que no ceden con tratamiento intensivo (17). 
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 Hipertensión endocraneana 

Es la presencia de cefalea, náuseas, vómitos y/o disminución 

del nivel de conciencia junto a la descripción de una neuroimagen 

sugestiva de aumento de la presión intracraneal (PIC) (17). 

 Úlcera por presión 

Es una lesión de origen isquémico, localizada en piel o tejidos 

subyacentes, producida por presión prolongada (17). 

 Hidrocefalia 

Es el incremento patológico del volumen del LCR 

independiente de su presión, lo que produce dilatación ventricular en 

la neuroimagen junto con manifestaciones clínicas (17). 

 Transformación hemorrágica 

Aparición de sangrado sobre zona de infarto objetivada por 

imagen y junto con deterioro clínico (17). 

 Crisis epiléptica (como complicación) 

Síntomas compatibles con crisis epiléptica durante la 

hospitalización, sin antecedente previo de epilepsia (17). 

 Recurrencia del evento 

Aparición de nuevos síntomas focales neurológicos 

registrados en la historia clínica, no atribuidos a la lesión inicial 

objetivados por estudio de neuroimagen (17). 
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CAPÍTULO III 
 

METODOLOGÍA 

3.1. DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 

El estudio fue de diseño observacional, descriptivo y retrospectivo, 

dado que se analizaron datos de pacientes sin realizar intervención alguna. 

La información se obtuvo a partir de historias clínicas (73). 

3.2. POBLACIÓN 

3.2.1.  Población  

La población estuvo conformada por 298 pacientes diagnosticados 

con accidente cerebrovascular atendidos en el Hospital Hipólito Unanue de 

Tacna durante el periodo 2022–2024. 

3.2.2. Muestra  

No se aplicará muestreo. Se incluyó a todos los pacientes de la 

población que cumplieran con los criterios de inclusión. Se excluyeron 

aquellos menores de 18 años (1 historia), con historias clínicas incompletas 

(8 historias), con ACV hemorrágico de causa traumática (2 historias), con 

datos inconsistentes (5 historias), con diagnóstico no confirmado de ACV 

(3 historias) y aquellos cuya historia clínica se encontraba perdida (27 

historias). 

Finalmente, la población final estuvo compuesta por 252 pacientes. 

3.3. CRITERIOS DE SELECCIÓN 

3.3.1. Criterios de inclusión 

 Pacientes con diagnóstico de accidente cerebrovascular 

isquémico y/o hemorrágico. 
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 Historias clínicas completas disponibles en el sistema del 

hospital Hipólito Unanue de Tacna. 

 Pacientes con edades de 18 años a más. 

3.3.2. Criterios de exclusión 

 Historias clínicas incompletas o con datos inconsistentes. 

 Pacientes con diagnósticos no confirmados de accidente 

cerebrovascular.  

 Pacientes con diagnóstico de ACV hemorrágico de causa 

traumática. 

3.4. VARIABLES 

3.4.1. Identificación de variables 

 Variable 1: Características epidemiológicas 

 Variable 2: Características clínicas 

 Variable 3: Tratamiento 

 Variable 4: Condición de egreso 

3.4.2. Operacionalización de variables 
 

Dimensiones Indicadores Subindicadores Escala 
de 

medición 

Características 
epidemiológicas 

Sexo  Masculino 

 Femenino 

Nominal 

Edad  18 – 29 años 

 30 – 59 años 

 60 años a más 

Ordinal 

Lugar de 
procedencia 

 Tacna 

 Gregorio Albarracín 
Lanchipa 

Nominal 
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 Alto de la Alianza 

 Ciudad Nueva 

 Pocollay 

 La Yarada 

 Sama 

 Calana 

 Pachía 

 Inclán 

 Otros 

Grado de 
instrucción 

 Analfabeto/Sin 
instrucción 

 Primaria incompleta 

 Primaria completa 

 Secundaria 
incompleta 

 Secundaria completa 

 Superior incompleta 

 Superior completa 

Ordinal 

Ocupación 
 
 

 Empleo formal / 

profesional 

 Comercio / servicios 

 Trabajo manual / 

oficios 

 Agricultura / 

ganadería / granja 

 Desempleado / hogar 

 Estudiante 

 Trabajador 
independiente 

Nominal 

Características 
clínicas 

Tiempo 
transcurrido 

desde el inicio 
del cuadro 

clínico hasta 
que acude al 

hospital 

 ≤4.5 horas  

 >4.5 a 24 horas 

 >24 horas a 48 horas 

 > 48 horas 
 

Ordinal 

Tipo de ACV  Isquémico 

 Hemorrágico 

Nominal 

Subtipos 
etiológicos de 

ACV isquémico 
según la 

clasificación del 
TOAST 

 Aterotrombótico 

 Cardioembólico 

 Lacunar 

 Causa inhabitual 

 Etiología 
indeterminada 

Nominal  
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(Isquémico) 

Clasificación del 
ACV 

hemorrágico 

 Intraparenquimal 
espontánea 

 Subaracnoidea 
espontánea 

Nominal 

Comorbilidades  Hipertensión arterial 

 Dislipidemia 

 Obesidad 

 Diabetes mellitus tipo 
2 

 Estenosis carotídea 

 Accidente 
cerebrovascular 
previo 

 Fibrilación auricular 

 Enfermedad renal 
crónica 

 Otras cardiopatías 

 Valvulopatía 

 Tabaquismo 

 Sin comorbilidades 
registradas 

 Enfermedades 
autoinmunes 

 Epilepsia 

 Trastorno por 
consumo de alcohol 

 Alzheimer 

 Hepatopatía crónica 

 Parkinson 

Nominal 
 

Manifestaciones 
clínicas 

 Alteración de la 
conciencia 

 Hemiparesia 

 Disartria 

 Cefalea 

 Asimetría facial 
central 

 Vómitos 

 Déficit sensitivo 

 Afasia 

 Hemianopsia 
homónima 

 Hemiplejía 

 Rigidez de nuca 

 Vértigo 

Nominal 
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 Ataxia 

 Crisis epiléptica 

 Desviación de la 
mirada 

 Parálisis de la mirada 

 Bradilalia 

 Escotomas 

Nivel de 
conciencia 
(Escala de 
coma de 
Glasgow) 

 15 puntos (lúcido) 

 13-14 puntos 
(obnubilado) 

 10-12 puntos 
(estupor) 

 3- 9 puntos (coma) 

Ordinal 

Complicaciones  Trastorno 
electrolítico 

 Hiperglicemia 

 Neumonía 

 Sin complicaciones 
registradas 

 Edema cerebral 

 Fibrilación auricular 

 Infección del tracto 
urinario 

 Crisis hipertensiva 

 Hipertensión 
endocraneana 

 Úlcera por presión 

 Hidrocefalia 

 Transformación 
hemorrágica 

 Crisis epiléptica 

 Recurrencia del 
evento 

 Insuficiencia cardiaca 
descompensada 

 Traqueobronquitis 
aguda 

 Hemorragia digestiva 

Nominal 

Tiempo de 
hospitalización 

 ≤ 7 días 

 > 7 días 

Ordinal 

Tratamiento Trombólisis en 
ACV isquémico  

 Si 

 No 

Nominal 

Intervención 
quirúrgica en 

 Si 

 No 

Nominal 



62 
 

ACV 
hemorrágico 

 Tipo de 
intervención 

 Craneotomía 
terapéutica 

 Craneotomía 
terapéutica + 
resección de MAV 

 Craniectomía 
descompresiva 

 Craniectomía 
descompresiva + 
clipaje de aneurisma 

 Colocación de 
drenaje ventricular 
externo 

Nominal 

Condición de 
egreso 

Tipo de 
condición de 

egreso 

 Alta médica 

 Referido a hospital 
de mayor   
complejidad    

 Retiro voluntario  

 Fallecido   

Nominal 

 

Algunas variables del estudio permiten registrar más de una 

respuesta por paciente, incluyendo comorbilidades, manifestaciones 

clínicas y complicaciones intrahospitalarias, ya que un mismo paciente 

puede presentar simultáneamente varias condiciones, síntomas o eventos 

durante su hospitalización. 

3.5. TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

3.5.1. Técnica 

La técnica empleada fue el análisis documental mediante la revisión 

de historias clínicas de pacientes diagnosticados con accidente 

cerebrovascular en el Hospital Hipólito Unanue de Tacna. Para ello se 

elaboró una ficha de recolección de datos, en la cual se consignó la 

información obtenida de las historias clínicas, posteriormente estos datos 

fueron almacenados y procesados. La ficha de recolección de datos fue 
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validada por tres expertos en el área de neurología del Hospital Hipólito 

Unanue de Tacna. 

3.5.2. Instrumento 

La ficha de recolección de datos fue diseñada para extraer 

información sobre las historias clínicas de los pacientes con accidente 

cerebrovascular. Se estructura en 4 partes principales: 

 Variables epidemiológicas: Incluye sexo, edad, lugar de 

procedencia, grado de instrucción, ocupación. 

 Variables clínicas: Considera comorbilidades, tiempo transcurrido 

desde el inicio del cuadro clínico hasta que acude al hospital, 

manifestaciones clínicas, nivel de conciencia, tipo de ACV, subtipos 

etiológicos de ACV isquémico según la clasificación del TOAST, 

clasificación del ACV hemorrágico, tiempo de hospitalización, 

complicaciones. 

 Tratamiento: trombólisis en ACV isquémico, intervención quirúrgica 

en ACV hemorrágico. 

 Condición de egreso: incluye alta médica, referencia a hospital de 

mayor complejidad, retiro voluntario, fallecido. 

Este instrumento garantizó que la recolección de información sea 

precisa, lo cual permitió que el análisis para las características 

epidemiológicas y clínicas en pacientes con accidente cerebrovascular sea 

adecuado. 

Se validó la ficha de recolección de datos mediante juicio de 

expertos en el área de neurología, quienes verificaron varios indicadores 

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

Como primera acción se revisó bibliografía sobre el accidente 

cerebrovascular, recopilando antecedentes, teoría en relación al tema, 

características epidemiológicas y clínicas, a fin de contextualizar el 

problema de investigación. Luego se procedió a elaborar una ficha de 

recolección de datos, estructurándola en dos partes, que son las 

características epidemiológicas y las características clínicas. 

Luego se procedió a coordinar con la Unidad de Apoyo a la Docencia 

e Investigación (UADI) del Hospital Hipólito Unanue de Tacna, para 

gestionar los permisos correspondientes para tener acceso a las historias 

clínicas de paciente con accidente cerebrovascular. Dentro de 

procedimiento se incluyeron la presentación del proyecto al comité de ética 

de la institución.  

La recolección de datos se realizó con la ficha de recolección 

elaborada previamente, se extrajo la información de las historias clínicas 

de forma sistemática. Esto permitió facilitar el análisis estadístico. 

En la etapa de procesamiento de datos se aseguró la calidad de los 

registros y se eliminaron los datos inconsistentes, que corresponden a 

casos que inicialmente fueron registrados como ACV según los códigos 

CIE-10, pero que al verificar la evaluación neurológica detallada se 

confirmó que se trataba de un Ataque Isquémico Transitorio (TIA). 

Posteriormente se utilizaron herramientas estadísticas para observar las 

variables estudiadas. Por último, se elaboró un informe final, en el cual 

están los resultados, contrastándolo con la literatura. 

3.7. TRATAMIENTO Y ANÁLISIS DE DATOS 

Los datos recopilados a partir de las historias clínicas se colocaron 

en una base de datos organizada, fueron codificados y registrados para su 

posterior análisis estadístico. 
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Este procedimiento garantizó la precisión y disponibilidad de la data 

para su examinación, asegurando un manejo eficiente sin comprometer su 

exactitud. Se emplearon estadísticas descriptivas para caracterizar las 

variables mediante frecuencias y porcentajes. 

Los hallazgos fueron interpretados sobre los objetivos planteados, 

centrándose en la caracterización de las variables estudiadas. Estos 

resultados fueron contrastados con los antecedentes previamente 

revisados. Posteriormente se discutió los resultados obtenidos y finalmente 

se generaron las conclusiones y recomendaciones. 

3.8. ASPECTOS ÉTICOS 

Se asignaron códigos 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 investigación. 

Se obtuvo la autorización por el comité de Ética de la institución con 

el Código N°24-CIÉ-HHUT-2025 por Resolución Directorial N°270-2024-

ETARRHH-OEGDRRHH-DRS.T/GOB.REG.TACNA (Anexo N°2), de esta 

forma se cumplió con las normativas éticas e institucionales que están 

establecidas para la investigación. 
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CAPÍTULO IV 

RESULTADOS DE LA INVESTIGACIÓN 

4.1. RESULTADOS 

De las 298 historias clínicas registradas con el diagnóstico de 

accidente cerebrovascular, cumplieron con los criterios de inclusión y 

exclusión 252 pacientes, en quienes se aplicó la ficha de recolección de 

datos para obtener los siguientes resultados de acuerdo al objetivo del 

estudio. 
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TABLA 01 

FRECUENCIA DE CASOS DE ACCIDENTE CEREBROVASCULAR 

SEGÚN AÑO DE HOSPITALIZACIÓN (2022-2024) 

AÑO 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 clínicas del HHUT, 2022-2024. 

INTERPRETACIÓN 

En la Tabla 01, se presenta la frecuencia de casos de accidente 

cerebrovascular según año de hospitalización. En el año 2022, se 

registraron 73 casos el cual representó un 28,97%, en el año 2023 se 

presentaron 90 casos esto representó un 35,71%, lo cual es relativamente 

superior a los años 2022 y 2024. Finalmente, en el año 2024 se registraron 

89 casos el cual representó un 35,32%. En general, se observó un aumento 

en la frecuencia de casos de ACV durante los últimos tres años, 

especialmente en 2023, en comparación con 2022 y 2024. 
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GRÁFICO 01  

FRECUENCIA DE CASOS DE ACCIDENTE CEREBROVASCULAR 

SEGÚN AÑO DE HOSPITALIZACIÓN (2022-2024) 

 

Fuente: Tabla 01  
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TABLA 02  

DISTRIBUCIÓN SEGÚN SEXO EN PACIENTES CON ACCIDENTE 

CEREBROVASCULAR ATENDIDOS EN EL HOSPITAL HIPÓLITO 

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 clínicas del HHUT, 2022-2024. 

INTERPRETACIÓN 

En la Tabla 02, se presenta la distribución según 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 mayoría de pacientes atendidos por 

accidente cerebrovascular son del sexo masculino. 
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GRÁFICO 02  

DISTRIBUCIÓN SEGÚN SEXO EN PACIENTES CON ACCIDENTE 

CEREBROVASCULAR ATENDIDOS EN EL HOSPITAL  

HIPÓLITO UNANUE DE TACNA, 2022-2024 

 

Fuente: Tabla 02  
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TABLA 03  

DISTRIBUCIÓN SEGÚN EDAD EN PACIENTES CON ACCIDENTE 

CEREBROVASCULAR ATENDIDOS EN EL HOSPITAL HIPÓLITO 

UNANUE DE TACNA, 2022-2024 

EDAD (AÑOS) FRECUENCIA (F) PORCENTAJE (%) 

Jóvenes (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 clínicas del HHUT, 2022-2024. 

INTERPRETACIÓN 

En la Tabla 03, se presenta la distribución según la edad en pacientes con 

accidente cerebrovascular. 

En donde el 65,08% de los pacientes atendidos fueron adultos mayores (≥ 

60 años). Le sigue el grupo de adultos (30-59 años) 29,37%. Por último, un 

grupo minoritario de pacientes atendidos eran jóvenes (18-29 años) que 

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

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

accidente cerebrovascular son adultos mayores. 
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GRÁFICO 03  

DISTRIBUCIÓN SEGÚN EDAD EN PACIENTES CON ACCIDENTE 

CEREBROVASCULAR ATENDIDOS EN EL HOSPITAL HIPÓLITO 

UNANUE DE TACNA, 2022-2024 

Fuente: Tabla 03  
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TABLA 04  

DISTRIBUCIÓN SEGÚN LUGAR DE PROCEDENCIA EN PACIENTES 

CON ACCIDENTE CEREBROVASCULAR ATENDIDOS EN EL 

HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE DE TACNA, 2022-2024 

LUGAR DE PROCEDENCIA FRECUENCIA (F) PORCENTAJE (%) 

Tacna 67 26,59% 

Gregorio Albarracín 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% 

Pachía 3 1,19% 

Inclán 1 0,40% 

Otros 21 8,33% 

Total 252 100,0% 

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

INTERPRETACIÓN 

En la Tabla 04, se observa la distribución según lugar de procedencia en 

pacientes con accidente cerebrovascular. 

Se observa que los distritos con mayor número de casos eran Tacna 

(26,59%), Gregorio Albarracín Lanchipa (25,40%), Alto de la Alianza 

(15,48%) y Ciudad Nueva (12,30%). Distritos como Pocollay, La Yarada, 

Sama, Calana, Pachía e Inclán presentaron frecuencias menores.  
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GRÁFICO 04  

DISTRIBUCIÓN SEGÚN LUGAR DE PROCEDENCIA EN PACIENTES 

CON ACCIDENTE CEREBROVASCULAR ATENDIDOS EN EL 

HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE DE TACNA, 2022-2024 

 

Fuente: Tabla 04  
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TABLA 05  

DISTRIBUCIÓN SEGÚN GRADO DE INSTRUCCIÓN EN PACIENTES 

CON ACCIDENTE CEREBROVASCULAR ATENDIDOS EN EL 

HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE DE TACNA, 2022-2024 

GRADO DE 

INSTRUCCIÓN 

FRECUENCIA (F) PORCENTAJE (%) 

Analfabeto/Sin instrucción 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 clínicas del HHUT, 2022-2024. 

INTERPRETACIÓN 

En la Tabla 05, se observa que la mayor proporción de pacientes alcanzó 

educación secundaria completa (45,63%), seguida de aquellos con 

primaria completa (18,65%) y primaria incompleta (17,86%). En menor 

proporción se encontró pacientes con educación superior completa (6,75%) 

y superior incompleta (1,98%), así como los que son analfabetos o sin 

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

Por lo que se afirma que la mayoría de los pacientes atendidos poseen 

educación secundaria completa, predominando este nivel sobre los demás 

grados de instrucción.  
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GRÁFICO 05  

DISTRIBUCIÓN SEGÚN GRADO DE INSTRUCCIÓN EN PACIENTES 

CON ACCIDENTE CEREBROVASCULAR ATENDIDOS EN EL 

HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE DE TACNA, 2022-2024 

 

Fuente: Tabla 05  
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TABLA 06  

DISTRIBUCIÓN SEGÚN OCUPACIÓN EN PACIENTES CON 

ACCIDENTE CEREBROVASCULAR ATENDIDOS EN EL HOSPITAL 

HIPÓLITO UNANUE DE TACNA, 2022-2024 

OCUPACIÓN FRECUENCIA (F) PORCENTAJE (%) 

Empleo formal / profesional 6 2,38% 

Comercio / servicios 35 13,89% 

Trabajo manual / oficios 37 14,68% 

Agricultura / ganadería / 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 clínicas del HHUT, 2022-2024. 

INTERPRETACIÓN 

En la Tabla 06, se presenta la distribución según ocupación en los 

pacientes con accidente cerebrovascular. Se observa que la mayoría 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, ganadería 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 proporción de pacientes atendidos 

corresponde a personas desempleadas o dedicadas a labores en el hogar.  
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GRÁFICO 06  

DISTRIBUCIÓN SEGÚN OCUPACIÓN EN PACIENTES CON 

ACCIDENTE CEREBROVASCULAR ATENDIDOS EN EL 

 HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE DE TACNA, 2022-2024 

 

Fuente: Tabla 06  
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TABLA 07  

DISTRIBUCIÓN SEGÚN TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE EL INICIO 

DEL CUADRO CLÍNICO HASTA QUE ACUDE AL HOSPITAL EN 

PACIENTES CON ACCIDENTE CEREBROVASCULAR ATENDIDOS 

 EN EL HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE DE TACNA, 2022-2024 

TIEMPO 

TRANSCURRIDO 

FRECUENCIA (F) PORCENTAJE (%) 

≤ 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 clínicas del HHUT, 2022-2024. 

INTERPRETACIÓN 

En la Tabla 08, se presenta la distribución según el tiempo transcurrido 

desde el inicio del cuadro clínico 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, período crítico para la aplicación de 

tratamiento trombolítico. Un 10,32% de los pacientes llegaron entre las 24 

y 48 horas, mientras que un 25% acudió después de las 48 horas, 

representando los casos con mayor retraso en la atención.  

Estos hallazgos evidencian que, aunque una proporción significativa de 

pacientes llega dentro de la ventana terapéutica ideal (≤4,5 h), existe un 

porcentaje considerable que llega tardíamente, lo cual podría influir 

negativamente en el pronóstico y la eficacia del tratamiento. 
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GRÁFICO 07  

DISTRIBUCIÓN SEGÚN TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE EL INICIO 

DEL CUADRO CLÍNICO HASTA QUE ACUDE AL HOSPITAL EN 

PACIENTES CON ACCIDENTE CEREBROVASCULAR ATENDIDOS 

 EN EL HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE DE TACNA, 2022-2024 

 

Fuente: Tabla 07 
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TABLA 08  

DISTRIBUCIÓN SEGÚN TIPO DE ACCIDENTE CEREBROVASCULAR 

EN PACIENTES CON ACCIDENTE CEREBROVASCULAR ATENDIDOS 

EN EL HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE DE TACNA, 2022-2024 

TIPOS DE ACV FRECUENCIA (F) PORCENTAJE (%) 

Isquémico 190 75,40% 

Hemorrágico 62 24,60% 

TOTAL 252 100,00% 

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

INTERPRETACIÓN 

En la Tabla 07, se observa la distribución según el tipo de accidente 

cerebrovascular. Se observa que la mayoría de los pacientes (75,40%) 

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

hemorrágico.  

Esto evidencia que el tipo isquémico es el más frecuente en la población 

atendida. 
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GRÁFICO 08  

DISTRIBUCIÓN SEGÚN TIPO DE ACCIDENTE CEREBROVASCULAR 

EN PACIENTES CON ACCIDENTE CEREBROVASCULAR ATENDIDOS 

EN EL HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE DE TACNA, 2022-2024 

 

Fuente: Tabla 08  
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TABLA 09  

DISTRIBUCIÓN SEGÚN SUBTIPO ETIOLÓGICO DE ACV ISQUÉMICO 

DE ACUERDO A LA CLASIFICACIÓN DEL TOAST EN PACIENTES 

CON ACCIDENTE CEREBROVASCULAR ATENDIDOS EN EL 

HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE DE TACNA, 2022-2024 

SUBTIPO 

ETIOLÓGICO DE 

ACV ISQUÉMICO 

FRECUENCIA 

(F) 

PORCENTAJE 

(%) 

Etiología 

indeterminada 
74 29,37% 

Lacunar 48 19,05% 

Cardioembólico 41 16,27% 

Aterotrombótico 23 9,13% 

Causa inhabitual 4 1,59% 

TOTAL 190 75,40% 

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

INTERPRETACIÓN 

En la Tabla 09, se observa los subtipos etiológicos de ACV isquémico de 

acuerdo a la clasificación del TOAST. Donde el subtipo más frecuente fue 

el de etiología indeterminada (29,37%), seguido por lacunar (19,05%) y 

cardioembólico (16,27%). Los subtipos aterotrombóticos (9,13%) y causa 

inhabitual (1,59%) fueron menos comunes.  

Estos resultados indican que una proporción importante de los ACV 

isquémicos no pudo ser claramente atribuida a una causa específica, 

mientras que los subtipos lacunar y cardioembólico constituyen los 

principales mecanismos identificables. 
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GRÁFICO 09  

DISTRIBUCIÓN SEGÚN SUBTIPO ETIOLÓGICO DE ACV ISQUÉMICO 

DE ACUERDO A LA CLASIFICACIÓN DEL TOAST EN PACIENTES 

CON ACCIDENTE CEREBROVASCULAR ATENDIDOS EN EL 

HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE DE TACNA, 2022-2024 

 

Fuente: Tabla 09  



85 
 

TABLA 10  

DISTRIBUCIÓN SEGÚN CLASIFICACIÓN DE ACV HEMORRÁGICO EN 

PACIENTES CON ACCIDENTE CEREBROVASCULAR ATENDIDOS EN 

EL HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE DE TACNA, 2022-2024 

CLASIFICACIÓN DE 

ACV 

HEMORRÁGICO 

FRECUENCIA 

(F) 

PORCENTAJE 

(%) 

Intraparenquimal 

espontánea 
35 13,89% 

Subaracnoidea 

espontánea 
27 10,71% 

TOTAL 62 24,60% 

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

INTERPRETACIÓN 

En la Tabla 10 se presenta la distribución de los 62 pacientes con ACV 

hemorrágico atendidos en el Hospital Hipólito Unanue de Tacna, según su 

clasificación. Se observa que la mayoría de los pacientes presentó ACV 

hemorrágico intraparenquimal espontáneo (13,89%), mientras que un 

10,71% correspondió a ACV hemorrágico subaracnoideo espontáneo. 

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

intraparenquimal es el más frecuente. 
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GRÁFICO 10  

DISTRIBUCIÓN SEGÚN CLASIFICACIÓN DE ACV HEMORRÁGICO EN 

PACIENTES CON ACCIDENTE CEREBROVASCULAR ATENDIDOS EN 

EL HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE DE TACNA, 2022-2024 

 

Fuente: Tabla 10  
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TABLA 11  

DISTRIBUCIÓN SEGÚN COMORBILIDADES EN PACIENTES CON 

ACCIDENTE CEREBROVASCULAR ATENDIDOS EN EL HOSPITAL 

HIPÓLITO UNANUE DE TACNA, 2022-2024 

COMORBILIDADES 
FRECUENCIA 

(F) 

% DE PRESENCIA 

(N=252) 

Hipertensión arterial 170 67,46% 

Dislipidemia 142 56,35% 

Obesidad 84 33,33% 

Diabetes mellitus tipo 2 67 26,59% 

Estenosis carotídea 65 25,79% 

Accidente cerebrovascular 

previo 
50 19,84% 

Fibrilación auricular 21 8,33% 

Enfermedad renal crónica 23 9,13% 

Otras cardiopatías 20 7,94% 

Valvulopatía 20 7,94% 

Tabaquismo 18 7,14% 

Sin comorbilidades registradas 16 6,35% 

Enfermedades autoinmunes 7 2,78% 

Epilepsia 7 2,78% 

Trastorno por consumo de 

alcohol 
6 2,38% 

Alzheimer 2 0,79% 

Hepatopatía crónica 2 0,79% 

Parkinson 1 0,40% 

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

En la Tabla 09, se observa la distribución según comorbilidades en los 

pacientes con accidente cerebrovascular. Se observa que las 

comorbilidades más frecuentes fueron hipertensión arterial (67,46%) y 

dislipidemia (56,35%), seguidas de obesidad (33,33%), diabetes mellitus 

tipo 2 (26,59%) y estenosis carotídea (25,79%). Otras comorbilidades 

menos frecuentes incluyen accidente cerebrovascular previo (19,84%), 

fibrilación auricular (8,33%), enfermedad renal crónica (9,13%) y otras 

cardiopatías (7,94%), mientras que un pequeño porcentaje de pacientes 

(6,35%) no presentó comorbilidades registradas. Las comorbilidades con 

menor frecuencia incluyen enfermedades autoinmunes, epilepsia, 

trastornos por consumo de alcohol, Alzheimer, hepatopatía crónica y 

Parkinson. 

Se debe destacar que un paciente puede presentar más de una 

comorbilidad, por lo que los porcentajes reflejan la presencia de cada 

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

Por lo que se afirma que la mayoría de los pacientes con accidente 

cerebrovascular presentan múltiples comorbilidades, predominando las 

cardiovasculares y metabólicas, especialmente hipertensión arterial y 

dislipidemia. 
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GRÁFICO 11  

DISTRIBUCIÓN SEGÚN COMORBILIDADES EN PACIENTES CON 

ACCIDENTE CEREBROVASCULAR ATENDIDOS EN EL HOSPITAL 

HIPÓLITO UNANUE DE TACNA, 2022-2024 

 

Fuente: Tabla 11  



90 
 

TABLA 12  

DISTRIBUCIÓN SEGÚN MANIFESTACIONES CLÍNICAS EN 

PACIENTES CON ACCIDENTE CEREBROVASCULAR ATENDIDOS  

EN EL HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE DE TACNA, 2022-2024 

MANIFESTACIONES 

CLÍNICAS 

FRECUENCIA 

(F) 

% DE PRESENCIA 

(N=252) 

Alteración de la conciencia 164 65,08% 

Hemiparesia 163 64,68% 

Disartria 143 56,75% 

Cefalea 101 40,08% 

Asimetría facial central 97 38,49% 

Vómitos 59 23,41% 

Déficit sensitivo 58 23,02% 

Afasia 50 19,84% 

Hemianopsia homónima 38 15,08% 

Hemiplejía 31 12,30% 

Rigidez de nuca 21 8,33% 

Vértigo 18 7,14% 

Ataxia 15 5,95% 

Crisis epiléptica 11 4,37% 

Desviación de la mirada 9 3,57% 

Parálisis de la mirada 5 1,98% 

Bradilalia 5 1,98% 

Escotomas 4 1,59% 

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

En la Tabla 10, se observa la distribución según las manifestaciones 

clínicas en los pacientes con accidente cerebrovascular. Donde la 

alteración de la conciencia se presentó en 164 pacientes los cuales 

representaron un 65,08%. Seguido 163 pacientes con hemiparesia, esta 

cifra representó el 64,68%. Luego 143 personas con disartria, lo que 

correspondió al 56,75%. Luego se registraron 101 casos de cefalea, 

equivalentes al 40,08%. Seguido de asimetría facial central se presentó en 

97 pacientes lo que correspondió al 38,49%. Luego 60 pacientes 

presentaron vómitos, lo cual equivale a un 23,41%. Posteriormente 58 

personas presentaron déficit sensitivo, lo que corresponde a un 23,02%. 

Seguido de 50 pacientes con afasia, que equivale a un 19,84%. Las 

siguientes manifestaciones clínicas se presentaron con menor frecuencia: 

hemianopsia homónima (15,08%), hemiplejía (12,30%), rigidez de nuca 

(8,33%), vértigo (7,14%), ataxia (5,95%) y crisis epiléptica (4,37%). 

En resumen, las principales manifestaciones clínicas fueron alteración de 

la conciencia, hemiparesia y disartria. 

 

  



92 
 

GRÁFICO 12  

DISTRIBUCIÓN SEGÚN MANIFESTACIONES CLÍNICAS EN 

PACIENTES CON ACCIDENTE CEREBROVASCULAR ATENDIDOS 

 EN EL HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE DE TACNA, 2022-2024 

 

Fuente: Tabla 12  
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TABLA 13  

DISTRIBUCIÓN SEGÚN NIVEL DE CONCIENCIA (ESCALA DE  

COMA DE GLASGOW) EN PACIENTES CON ACCIDENTE 

CEREBROVASCULAR ATENDIDOS EN EL HOSPITAL  

HIPÓLITO UNANUE DE TACNA, 2022-2024 

NIVEL DE 

CONCIENCIA 

FRECUENCIA  

(F) 

PORCENTAJE  

(%) 

15 punto (Lúcido) 100 39,68% 

13 a 14 puntos 

(Obnubilado) 

93 36,90% 

10 a 12 puntos 

(Estupor) 

44 17,46% 

3-9 (Coma)  15 5,95% 

TOTAL 252 100,00% 

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

INTERPRETACIÓN 

En la Tabla 13 se presenta la distribución de los pacientes con accidente 

cerebrovascular según el nivel de conciencia evaluado mediante la Escala 

de Coma de Glasgow. Se observa que el 39,68% de los pacientes ingresó 

lúcido (15 puntos), mientras que el 36,90% presentó un estado de 

obnubilación (13–14 puntos). 

Por otro lado, el 17,46% de los pacientes se encontró en estado de estupor 

(10–12 puntos) y un 5,95% ingresó en coma (3–9 puntos).  

Estos resultados evidencian que, aunque una proporción importante de 

pacientes presentó un compromiso leve del nivel de conciencia al ingreso.  
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GRÁFICO 13  

DISTRIBUCIÓN SEGÚN NIVEL DE CONCIENCIA (ESCALA DE 

 COMA DE GLASGOW) EN PACIENTES CON ACCIDENTE 

CEREBROVASCULAR ATENDIDOS EN EL HOSPITAL  

HIPÓLITO UNANUE DE TACNA, 2022-2024 

 

Fuente: Tabla 13  
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TABLA 14 

DISTRIBUCIÓN SEGÚN COMPLICACIONES EN PACIENTES CON 

ACCIDENTE CEREBROVASCULAR ATENDIDOS EN EL HOSPITAL 

HIPÓLITO UNANUE DE TACNA, 2022-2024 

COMPLICACIONES 
FRECUENCIA 

(F) 

% DE PRESENCIA 

(N=252) 

Trastorno electrolítico 132 52,38 % 

Hiperglicemia 86 34,13 % 

Neumonía 66 26,19 % 

Sin complicaciones registradas 49 19,44 % 

Edema cerebral 54 21,43 % 

Fibrilación auricular 53 21,03 % 

Infección del tracto urinario 42 16,67 % 

Crisis hipertensiva 35 13,89 % 

Hipertensión endocraneana 25 9,92 % 

Úlcera por presión 14 5,56 % 

Hidrocefalia 12 4,76 % 

Transformación hemorrágica 10 3,97 % 

Crisis epiléptica 9 3,57 % 

Recurrencia del evento 4 1,59 % 

Insuficiencia cardiaca 

descompensada 
3 1,19 % 

Traqueo bronquitis aguda 2 0,79 % 

Hemorragia digestiva 2 0,79 % 

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

En la Tabla 14 se presenta la distribución de las complicaciones en 

pacientes con accidente cerebrovascular atendidos en el Hospital Hipólito 

Unanue de Tacna. Se evidencia que la complicación más frecuente fue el 

trastorno electrolítico, presente en el 52,38% de los pacientes, seguida de 

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

Asimismo, se observó edema cerebral (21,43%) y fibrilación auricular 

(21,03%) en una proporción considerable de pacientes, mientras que la 

infección del tracto urinario (16,67%) y la crisis hipertensiva (13,89%) 

también representaron complicaciones relevantes durante la 

hospitalización. 

Por otro lado, un 19,44% de los pacientes no presentó complicaciones 

registradas, en tanto que las complicaciones menos frecuentes incluyeron 

la hipertensión endocraneana, úlceras por presión, hidrocefalia, 

transformación hemorrágica 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 señalar que los porcentajes corresponden a porcentaje de presencia, 

debido a que un mismo paciente pudo presentar más de una complicación 

durante su evolución clínica. 
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GRÁFICO 14  

DISTRIBUCIÓN SEGÚN COMPLICACIONES EN PACIENTES CON 

ACCIDENTE CEREBROVASCULAR ATENDIDOS EN EL HOSPITAL 

HIPÓLITO UNANUE DE TACNA, 2022-2024 

 

Fuente: Tabla 14  
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TABLA 15  

DISTRIBUCIÓN  SEGÚN  TIEMPO DE HOSPITALIZACIÓN  EN 

PACIENTES CON ACCIDENTE CEREBROVASCULAR ATENDIDOS  

EN EL HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE DE TACNA, 2022-2024 

TIEMPO DE 

HOSPITALIZACIÓN 

FRECUENCIA  

(F) 

PORCENTAJE  

(%) 

≤ 7 días 125 49,60% 

> 7 días 127 50,40% 

TOTAL 252 100,00% 

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

INTERPRETACIÓN 

En la Tabla 14, se observa la distribución según tiempo de hospitalización 

en los pacientes con accidente cerebrovascular. Se observa que el 50,40% 

de los pacientes permaneció hospitalizado por un período mayor a 7 días, 

mientras que el 49,60% tuvo una estancia hospitalaria de 7 días o menos. 

Estos resultados evidencian una distribución prácticamente equitativa entre 

estancias cortas y prolongadas, lo que sugiere que una proporción 

considerable de pacientes presentó cuadros clínicos que requirieron 

manejo intrahospitalario prolongado. 
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GRÁFICO 15  

DISTRIBUCIÓN SEGÚN TIEMPO DE HOSPITALIZACIÓN EN 

PACIENTES CON ACCIDENTE CEREBROVASCULAR ATENDIDOS 

 EN EL HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE DE TACNA, 2022-2024 

 

Fuente: Tabla 15  
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TABLA 16  

DISTRIBUCIÓN SEGÚN EL USO DE TROMBÓLISIS EN PACIENTES 

CON ACCIDENTE CEREBROVASCULAR ISQUÉMICO ATENDIDOS 

 EN EL HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE DE TACNA, 2022-2024 

TROMBÓLISIS EN 

PACIENTES CON 

ACV ISQUÉMICO 

FRECUENCIA  

(F) 

PORCENTAJE  

(%) 

No 47 97,92% 

Si 1 2,08% 

TOTAL 48 100,00% 

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

INTERPRETACIÓN 

En la Tabla 16 se presenta la frecuencia de trombólisis en pacientes con 

accidente cerebrovascular isquémico que acudieron al Hospital Hipólito 

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 

recibió tratamiento trombolítico, mientras que el 97,92% no fue sometido a 

este procedimiento.  

Estos resultados evidencian una muy baja proporción de trombólisis, a 

pesar de la llegada oportuna al hospital. 
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GRÁFICO 16  

DISTRIBUCIÓN SEGÚN EL USO DE TROMBÓLISIS EN PACIENTES 

CON ACCIDENTE CEREBROVASCULAR ISQUÉMICO ATENDIDOS  

EN EL HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE DE TACNA, 2022-2024 

 

Fuente: Tabla 16  
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TABLA 17  

DISTRIBUCIÓN SEGÚN LA REALIZACIÓN DE INTERVENCIÓN 

QUIRÚRGICA EN PACIENTES CON ACCIDENTE 

CEREBROVASCULAR HEMORRÁGICO ATENDIDOS 

 EN EL HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE DE TACNA,  

2022-2024 

MANEJO 

QUIRÚRGICO 

FRECUENCIA  

(F) 

PORCENTAJE  

(%) 

No 51 82,26% 

Si 11 17,74% 

TOTAL 62 100,00% 

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

INTERPRETACIÓN 

En la Tabla 17 se presenta la frecuencia de intervención quirúrgica en 

pacientes con accidente cerebrovascular hemorrágico atendidos en el 

Hospital Hipólito Unanue de Tacna durante el periodo 2022–2024. De los 

62 pacientes con ACV hemorrágico, 51 (82,26%) no requirieron cirugía, 

mientras que 11 (17,74%) sí fueron sometidos a intervención quirúrgica. 

Estos resultados indican que la mayoría de los pacientes con ACV 

hemorrágico fueron manejados de forma conservadora. 

 

  



103 
 

GRÁFICO 17  

DISTRIBUCIÓN SEGÚN LA REALIZACIÓN DE INTERVENCIÓN 

QUIRÚRGICA EN PACIENTES CON ACCIDENTE 

CEREBROVASCULAR HEMORRÁGICO ATENDIDOS EN  

EL HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE DE TACNA, 2022-2024 

 

Fuente: Tabla 17  
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TABLA 18  

TIPO DE INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA EN PACIENTES CON 

ACCIDENTE CEREBROVASCULAR HEMORRÁGICO ATENDIDOS  

EN EL HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE DE TACNA, 2022-2024 

TIPO DE INTERVENCIÓN 

QUIRÚRGICA 
FRECUENCIA (F) % (N = 11) 

Craneotomía terapéutica 5 45,45 % 

Craneotomía terapéutica + resección 

de MAV 
2 18,18 % 

Craniectomía descompresiva 3 27,27 % 

Craniectomía descompresiva + 

clipaje de aneurisma 
1 9,09 % 

Colocación de drenaje ventricular 

externo 
4 36,36 % 

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

La tabla 18 muestra que de los 62 pacientes con ACV hemorrágico, 11 

(17,74%) requirieron intervención quirúrgica. Entre estos pacientes, la 

cirugía más frecuente fue la craneotomía terapéutica (45,45%), seguida de 

la craniectomía descompresiva (27,27%). También se realizaron 

procedimientos combinados, como resección de MAV o clipaje de 

aneurisma, y la colocación de drenaje ventricular externo en algunos casos 

(36,36%). 

Esto evidencia que la mayoría de los pacientes con ACV hemorrágico 

fueron manejados de manera conservadora, y solo un subgrupo presentó 

indicación quirúrgica. 
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GRÁFICO 18  

TIPO DE INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA EN PACIENTES CON 

ACCIDENTE CEREBROVASCULAR HEMORRÁGICO ATENDIDOS 

 EN EL HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE DE TACNA, 2022-2024 

 

Fuente: Tabla 18 
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TABLA 19  

DISTRIBUCIÓN SEGÚN CONDICIÓN DE EGRESO EN PACIENTES 

CON ACCIDENTE CEREBROVASCULAR ATENDIDOS EN EL 

HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE DE TACNA, 2022-2024 

CONDICIÓN DE EGRESO 
FRECUENCIA 

(F) 

PORCENTAJE 

(%) 

Alta médica 188 74,60 % 

Fallecido 29 11,51 % 

Referido a hospital de mayor 

complejidad 
22 8,73 % 

Retiro voluntario 13 5,16 % 

TOTAL 252 100,00 % 

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

INTERPRETACIÓN 

La mayoría de los pacientes con accidente cerebrovascular (74,60%) 

recibieron alta médica, un 11,51% falleció, el 8,73% fue referido a 

hospitales de mayor complejidad por requerir atención especializada, y un 

5,16% se retiró voluntariamente. 

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

recuperó lo suficiente como para recibir el alta el alta médica.  
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GRÁFICO 19  

DISTRIBUCIÓN SEGÚN CONDICIÓN DE EGRESO EN PACIENTES 

CON ACCIDENTE CEREBROVASCULAR ATENDIDOS EN EL 

HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE DE TACNA, 2022-2024 

 

Fuente: Tabla 19 
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4.2. DISCUSIÓN 

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 proporción similar en 2024 (35,32%).  

A nivel internacional, el estudio Global Burden of Disease (GBD) 

2021 (1), que consolida información en salud de 204 países a partir de 

registros nacionales de mortalidad y morbilidad, evidenció un aumento 

sostenido en la incidencia del ACV, tanto isquémico como hemorrágico. En 

1990 se estimaron alrededor de 7 millones de casos a nivel mundial, cifra 

que se incrementó a 11,9 millones en 2021, lo que refleja un crecimiento 

continuo a lo largo de 31 años. 

En el contexto nacional, Bernabé-Ortiz (5), utilizando datos de los 

registros nacionales de hospitalización de la Superintendencia Nacional de 

Salud (SUSALUD), demostró un incremento en el número de casos nuevos 

de ACV en el Perú. Dicho aumento se evidenció entre los años 2017 y 2018, 

pasando de 10 570 a 12 835 casos nuevos, lo que confirma una tendencia 

creciente a nivel nacional. 

Desde el marco teórico, Bradley y Daroff (74), al referirse a un 

informe de la American Heart Association (AHA) del 2019, señalaron que, 

si bien la incidencia de ACV ha disminuido en Estados Unidos y en otros 

países desarrollados, esta continúa en aumento en los países 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 investigación. 

No obstante, existen diferencias atribuibles a las características 

metodológicas, ya que la GBD evalúa poblaciones a escala global y durante 

un periodo prolongado, mientras que nuestro estudio se realizó en un solo 

hospital y en un intervalo temporal más corto, lo que explicaría las 
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variaciones en las frecuencias encontradas. Este incremento podría estar 

asociado al envejecimiento poblacional, al contexto socioeconómico 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 teórica, este incremento podría explicarse 

por la condición de país en desarrollo, donde persisten limitaciones 

socioeconómicas, menor cobertura de programas preventivos y 

deficiencias en la promoción de estilos de vida saludables, así 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 fenómeno aislado, 

por ende, es posible que la tendencia observada en nuestro hospital sea 

representativa de lo que ocurre en otros centros hospitalarios del Perú. 

Asimismo, es posible que dicho incremento esté influenciado por el 

envejecimiento de la población, 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, hemorrágico o ataque 

isquémico transitorio (TIA) entre los años 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 

diagnóstico de ACV isquémico o hemorrágico atendidos en una clínica 

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 

incluyó a 512 pacientes con ACV isquémico atendidos dentro de la ventana 

terapéutica entre 2018 y 2020, evidenciándose nuevamente el predominio 

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

En el ámbito nacional, Minetto (18), en Lima, estudió a 72 pacientes 

hospitalizados por ACV isquémico o hemorrágico en el Hospital Regional 

de Huacho durante el año 2021, donde se identificó mayor proporción de 

varones (54,43%) en relación con mujeres (45,57%). De igual forma, Vela 

et al. (19), en Chachapoyas, analizaron a 32 pacientes atendidos en el 

Hospital Regional Virgen de Fátima durante el 2019 con diagnóstico de 

ACV, observando un predominio del sexo masculino (59,4%). Además, 

Culqui et al. (21), en Ayacucho, evaluaron a 117 pacientes diagnosticados 

con ACV isquémico, hemorrágico 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, estudió a 102 pacientes 

admitidos en el Hospital III Daniel Alcides Carrión de EsSalud durante el 

periodo 2016–2017, considerando únicamente casos de ACV isquémico, y 

reportó un predominio del sexo masculino (54,9%) en comparación con el 

femenino (45,1%). 

Desde el enfoque teórico, Bradley y Daroff (74) señalan 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 años 

presentan tasas más 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 años, disminuyendo progresivamente 

después de los 75 años. Asimismo, estos autores señalan que, durante la 

etapa premenopáusica, las mujeres presentan una menor incidencia de 
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ACV en comparación con los hombres de la misma edad, lo cual podría 

explicarse por un efecto protector del estrógeno. Tras la menopausia, la 

pérdida de esta protección hormonal favorecería un aumento del riesgo de 

ACV en mujeres, lo que explicaría la presentación más tardía del evento 

cerebrovascular en este grupo. 

En conjunto, los estudios nacionales e internacionales revisados 

coinciden en señalar al sexo masculino como el más afectado por el ACV, 

lo que podría estar relacionado con una mayor exposición a factores de 

riesgo cardiovascular o una menor adherencia a medidas preventivas. 

Desde la perspectiva teórica, si bien las tasas de ACV son más altas en 

hombres, estas aumentan en mujeres mayores de 75 años, lo que refuerza 

la hipótesis del efecto protector del estrógeno y su disminución tras la 

menopausia como un factor relevante en el riesgo de ACV. 

En general, el ACV es más frecuente en hombres, posiblemente por 

mayor exposición y menor control de factores de riesgo. En mujeres, la 

frecuencia puede aumentar tras la menopausia debido a la pérdida de la 

protección que proporciona el estrógeno, 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 (≥60 años), seguidos por adultos de 30-

59 años (29,37%) y jóvenes de 18-29 años (5,56%). 

A nivel internacional, Gu et al. (11), en China, analizaron una 

población de 1 006 798 pacientes hospitalizados por ACV isquémico o 

hemorrágico o TIA entre los años 2015 y 2019, reportando una edad media 

de 65,7 años, 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 

años. Por su parte, Hossain et al. (15), en Bangladesh, evaluaron a 100 
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pacientes con ACV isquémico o hemorrágico entre 2020 y 2021, con una 

edad media de 66,23 ± 11,8 años, siendo el grupo etario más frecuente el 

de 60 a 69 años (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 años. En contraste, Oliveira et al. (12), en Angola, analizaron a 

75 pacientes con ACV isquémico o hemorrágico atendidos en una clínica 

privada de tercer nivel durante 2018, donde el grupo etario predominante 

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

En el ámbito nacional, Minetto (18), en Lima, evaluó a 72 pacientes 

con ACV isquémico o hemorrágico hospitalizados en el Hospital Regional 

de Huacho durante 2021, encontrando una edad media de 68,39 años. De 

forma concordante, Vela et al. (19), en Chachapoyas, estudiaron a 32 

pacientes atendidos en el Hospital Regional Virgen de Fátima entre enero 

y junio de 2019, observando que el mayor porcentaje correspondió a 

pacientes ≥65 años (68,8%). Asimismo, Culqui et al. (21), en Ayacucho, 

analizaron a 117 pacientes en el Hospital regional de Ayacucho con ACV 

isquémico o hemorrágico o TIA atendidos durante 2021, encontrando que 

el 77% tenía más de 60 años. De igual manera, Chipana (22), en Huancayo, 

estudió a 110 pacientes con ACV en el Hospital Regional Docente Clínico 

Quirúrgico Daniel Alcides Carrión, durante 2017–2018, reportando que el 

grupo etario más frecuente fue el de 71 a 80 años (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 más 

común fue de 60 a 80 años (54,9%). En contraste, Melo (20), en Lima, 

analizó a 35 pacientes atendidos en un centro privado de salud entre 2017 

y 2020, considerando solo ACV isquémico, encontró una mayor frecuencia 

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

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

admitidos en el Hospital III Daniel Alcides Carrión de EsSalud durante el 
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periodo 2016–2017, considerando solo casos de ACV isquémico, y reportó 

que el grupo etario más frecuente fue el de 68 a 77 años (33,3%). 

Desde el punto de vista teórico, se señala que la incidencia de ACV 

se incrementa más del doble por cada década a partir de los 55 años, y que 

aproximadamente el 75% de los casos ocurre en personas mayores de 65 

años (36). 

Los hallazgos de Gu et al., Topacio et al., Hossain et al. y 

Wanichanon et al. muestran que la edad típica de presentación del ACV se 

sitúa alrededor de los 66 años, lo cual es concordante con los resultados 

de nuestro estudio, donde predominan los pacientes de 60 años o más. La 

diferencia observada con el estudio de Oliveira et al. podría explicarse por 

el menor tamaño 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 afectación podría 

atribuirse al proceso de envejecimiento, que conlleva una mayor 

acumulación de factores de riesgo cardiovascular. 

El estudio de Melo difiere de nuestros hallazgos, probablemente 

debido a que se realizó en un entorno privado, con una muestra reducida, 

centrada en pacientes sometidos a trombectomía y excluyendo los casos 

de ACV hemorrágico, lo que limita la representatividad de la distribución 

etaria. 

En general, los resultados muestran que la mayor frecuencia de ACV 

se presenta en adultos mayores de 60 años, lo que refuerza la estrecha 

relación entre envejecimiento y riesgo de ACV descrita en la literatura 

científica.  
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En la Tabla 04, se observa que los distritos con mayor número de 

casos son Tacna (26,59%), Gregorio Albarracín Lanchipa (25,40%), Alto de 

la Alianza (15,48%) y Ciudad Nueva (12,30%), mientras que distritos como 

Pocollay, La Yarada, Sama, Calana, Pachía e Inclán presentan frecuencias 

menores. 

Según las bases teóricas, la población tacneña estudiada proviene 

mayoritariamente de distritos urbanos (76), lo que refleja una característica 

demográfica de la región. Esto sugiere que la variable “procedencia” está 

determinada tanto por la ubicación geográfica. 

En general, nuestra población de estudio concuerda con las 

características epidemiológicas de Tacna, donde la mayoría de los 

pacientes provienen de áreas urbanas, los cuales son los distritos 

mencionados. Este resultado probablemente se dé por diferencias en la 

urbanización. Aunque la procedencia urbana facilita el acceso a servicios y 

tratamientos, existen otros factores que influyen en la atención y el 

pronóstico del ACV, como la educación en salud. 

En la Tabla 05, se observa que la mayoría de pacientes alcanzó 

educación secundaria completa (45,63%), seguida de primaria completa 

(18,65%) y primaria incompleta (17,86%), solo el 6,75% contaba con 

educación superior completa y el 3,97% era analfabeto o sin instrucción. 

A nivel nacional Culqui et al. (21), en Ayacucho, realizó un estudio 

en el Hospital Regional de Ayacucho, en 117 pacientes con ACV isquémico 

o hemorrágico o TIA, en el 2021, donde la mayoría fueron pacientes sin 

educación (42%). Por su parte, Ballena et al. (23), en Lambayeque, 

realizaron un estudio en 195 pacientes con ACV isquémico o hemorrágico, 

durante el 2019, en dos instituciones de salud diferentes, donde el grado 

instrucción más frecuente fue primaria completa con un 26,2%.  

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

III Daniel Alcides Carrión de EsSalud, en 102 pacientes con ACV 
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isquémico, durante el 2016-2017, en este estudio la mayoría de pacientes 

tenía como grado de instrucción el nivel superior (49%). 

En las bases teóricas, según el Censo 2017 en Tacna, el mayor nivel 

educativo alcanzado fue la educación secundaria, con un 45,1 %, seguido 

por la educación primaria con 16,6 % (76). Además, Xu et al. (77), menciona 

que 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 mayoría tiene un nivel educativo bajo (sin educación, 

primaria completa), esto podría explicarse por la procedencia rural de los 

casos en Ayacucho, por otro lado, si bien Lambayeque es zona costera, 

podría tener una población con acceso limitado a la educación secundaria.  

Además, difiere con el estudio de Salazar que mostró un predominio 

del nivel superior, esto podría deberse a que su estudio se realizó en un 

hospital de EsSalud, donde los usuarios son trabajadores formales, con 

mayor estabilidad laboral y más probabilidad de contar con un mayor nivel 

educativo y socioeconómico. 

Según las bases teóricas, la población tacneña en su mayoría ha 

alcanzado un nivel educativo de educación secundaria, lo puede sugerir 

que esta variable es una característica más de la población 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 podría adoptar estilos de vida más saludables, tener mejor acceso a 

información en salud, entender mejor las recomendaciones médicas o ser 

partícipes de los servicios preventivos. 

En general nuestra población de estudio concuerda con las 

características epidemiológicas de la región de Tacna, donde la mayoría de 

los pacientes tienen educación secundaria, este resultado difiere con lo 

encontrado en otras regiones probablemente porque son de zonas rurales 
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o se realizaron en hospitales donde atienden a pacientes con mejor 

condición económica. 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 mayoría 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, ganadería o granja 

(10,71%), trabajadores independientes (5,16%), estudiantes (3,57%) y 

aquellos 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 año 2021, que 

incluyó a 117 pacientes con ACV isquémico o hemorrágico 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 

diagnóstico de ACV isquémico o hemorrágico durante el 2019 en hospitales 

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

En el ámbito local, Salazar (26), en Tacna, llevó a cabo un estudio 

en el Hospital III Daniel Alcides Carrión de EsSalud durante el periodo 

2016–2017, que incluyó a 102 pacientes con ACV isquémico, encontrando 

que el grupo más frecuente correspondió a pacientes sin ocupación 

(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 mayoría 

de los pacientes no desarrolla una actividad laboral productiva o formal. 

Esta situación resulta esperable considerando que el ACV afecta 

predominantemente a adultos mayores, quienes con frecuencia se 
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encuentran fuera del mercado laboral. Asimismo, el bajo nivel educativo 

observado en varios estudios, junto con la procedencia mayoritariamente 

rural, podría limitar el acceso a empleos formales, influyendo en la elevada 

proporción de personas sin ocupación. 

En el estudio de Salazar, realizado en un establecimiento de 

EsSalud, también se observó un predominio de pacientes sin ocupación, 

seguido de amas de casa. No obstante, pese a reportarse un mayor nivel 

educativo, es probable que dicha población incluya a un número importante 

de jubilados, con antecedentes de empleo formal y mayor estabilidad 

económica. 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 epidemiológico 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 población 

atendida corresponda a personas económicamente inactivas que, a 

diferencia de otros grupos, no cuentan con un historial laboral formal ni con 

beneficios asociados a la jubilación, lo que refleja una posible influencia de 

factores sociales y económicos en la caracterización de estos pacientes. 

En la Tabla 07, se observa que el 30,16% de pacientes acudió 

dentro de las primeras 4,5 horas, el 34,52% entre 4,5 y 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 incluyó a 381 

pacientes ingresados entre 2014 y 2018 con diagnóstico de ACV 

isquémico, hemorrágico o TIA. En dicho estudio, el 54,3% de los pacientes 
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llegó en un tiempo menor o igual a 4,5 horas, mientras que el 45,7% acudió 

después de ese periodo. 

En el ámbito nacional, Minetto (18), en Lima, evaluó a 72 pacientes 

con ACV isquémico o hemorrágico atendidos en el Hospital Regional de 

Huacho durante el año 2021, encontrando que la mayoría (97,21%) llegó al 

hospital con un tiempo de enfermedad mayor a 4,5 horas, y solo el 3,79% 

acudió dentro de la ventana terapéutica. De manera similar, Culqui et al. 

(21), en Ayacucho, estudiaron a 117 pacientes diagnosticados con ACV 

isquémico o hemorrágico o TIA, atendidos en el Hospital Regional de 

Ayacucho durante el 2021, reportando que únicamente el 17,9% llegó 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 hemorrágico atendidos en un hospital del MINSA y 

otro de EsSalud durante el 2019, encontrando que el 47,17% acudió en un 

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

A nivel local, Salazar (26), en Tacna, llevó a cabo un estudio en el 

Hospital III Daniel Alcides Carrión de EsSalud durante los años 2016 y 

2017, que incluyó a 102 pacientes con ACV isquémico, encontrando que la 

mayoría acudió entre 4 y 7,9 horas desde el inicio de los síntomas (53,9%). 

Desde el punto de vista teórico, la ventana terapéutica o “hora 

dorada” corresponde al periodo limitado durante el cual las intervenciones 

médicas pueden reducir el daño cerebral, prevenir secuelas 

discapacitantes y mejorar el pronóstico. En el ACV isquémico, este intervalo 

es de hasta 4,5 horas desde el inicio de los síntomas hasta la atención 

médica. Dentro de este tiempo, tratamientos como la trombólisis han 

demostrado ser efectivos; sin embargo, superado este límite, 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 más de la mitad de los pacientes acudió dentro 

de las primeras 4,5 horas, casi el doble de lo observado en esta 

investigación. Esta diferencia podría explicarse por una mayor capacidad 

de la población tailandesa para reconocer de manera temprana los signos 

y síntomas del ACV, así como por una mejor organización de los sistemas 

de atención 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 mayoría 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 podría relacionarse con una mayor 

proporción de pacientes provenientes de zonas rurales, donde el acceso a 

los servicios de salud es limitado, el transporte es más complejo y existe 

menor concientización sobre los síntomas del ACV. En el estudio de 

Minetto, pese a que los pacientes procedían mayoritariamente de zonas 

urbanas, los resultados podrían explicarse por el escaso reconocimiento de 

los síntomas iniciales, la demora en la decisión de buscar atención médica, 

el tráfico urbano o la llegada tardía de los servicios de emergencia. 

En contraste con lo señalado por la base teórica, 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 acudió dentro de este periodo, mientras que el 69,84% lo hizo 

después. Este hallazgo indica que la mayoría de los pacientes pierde la 

oportunidad de recibir terapias efectivas como la trombólisis y sugiere la 

presencia de barreras, tales como el desconocimiento de los síntomas por 

parte de los pacientes y familiares, así como deficiencias en la activación 

oportuna de los servicios de emergencia. 

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

investigaciones revisadas, se evidencia que una proporción considerable 
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de pacientes acude al hospital una vez transcurrida la ventana terapéutica, 

lo que limita la aplicación del tratamiento trombolítico y resalta la necesidad 

de fortalecer las estrategias de educación 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 hemorrágico (24,60%), lo que evidencia que el tipo 

isquémico constituye la presentación más frecuente en la población 

estudiada. 

A nivel internacional, estos resultados son consistentes con lo 

reportado por Gu et al. (11) en China, quienes analizaron más de un millón 

de pacientes entre 2015 y 2019 en hospitales e institutos, encontraron que 

el 83,3% presentó ACV isquémico y solo el 9,6% ACV hemorrágico. De 

manera similar, Oliveira et al. (12) en Angola, realizaron un estudio en una 

clínica de tercer nivel, en una muestra de 75 pacientes durante el 2018, 

donde reportaron que el ACV isquémico fue el más frecuente (56%) 

Hossain et al. (15), en Bangladesh, realizaron un estudio en un hospital 

universitario, incluyó una muestra de 100 pacientes, durante 2020-2021, 

donde hallaron que un 58% fue ACV isquémico y 42% hemorrágico. 

Asimismo, Wanichanon et al. (16), en Tailandia, analizaron 381 pacientes 

entre 2014 y 2018, en un hospital universitario, encontrando que el 50,7% 

presentó ACV isquémico, el 24,4% hemorrágico, además de casos de TIA 

(8,7%) y ACV indeterminado (16,2%). 

En el contexto nacional, Minetto (18), en Lima, realizó un estudio en 

72 pacientes hospitalizados en 2021, en el Hospital Regional de Huacho, 

reportó que el ACV isquémico representó el 74,48%. De forma similar, 

Culqui et al. (21), en Ayacucho, realizaron un estudio en el Hospital 

Regional de Ayacucho, donde se estudió a 117 pacientes, durante el año 

2021, encontraron un 71% fue ACV isquémico y un 23% hemorrágico, 

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% hemorrágico. Chipana (22), 

en Huancayo, llevó a cabo un estudio en el Hospital Regional Docente 

Clínico Quirúrgico Daniel Alcides Carrión, en 110 pacientes, durante 2017-

2018, también evidenció predominio del ACV isquémico (65,45%). Por el 

contrario, Vela et al. (19), en Chachapoyas, realizaron un estudio en el 

Hospital Regional Virgen de Fátima, en 32 pacientes, entre enero y junio 

de 2019, encontraron una menor proporción de ACV isquémico (59,4%) y 

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

Desde el punto de vista teórico, se describe que el ACV isquémico 

representa aproximadamente el 80% de todos los casos, mientras que el 

hemorrágico oscila entre el 15% y 20% (28). Esta distribución se explica 

por la estrecha asociación del ACV isquémico con enfermedades 

ateroscleróticas y cardio metabólicas como la HTA, dislipidemia y diabetes 

mellitus, altamente prevalentes en la población general, las cuales 

favorecen fenómenos trombóticos o embólicos. En contraste, el ACV 

hemorrágico suele relacionarse con ruptura vascular secundaria a HTA no 

controlada o a patologías menos frecuentes como aneurismas o 

malformaciones arteriovenosas (31,78). 

Oliveira et al, Hossain, M., Wanichanon et al., concuerdan en que la 

mayoría de sus pacientes presentan ACV isquémico, pero en un menor 

porcentaje. Probablemente se deba a que estos estudios se hayan aplicado 

en muestras pequeñas, hospitales terciarios o universitarios, donde suelen 

recibir pacientes graves o complicados, también porque en uno de estos 

estudios se incluyó al TIA o ACV indeterminado, lo que disminuye 

automáticamente 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 podría deberse a que estos 

estudios fueron realizados en hospitales generales de segundo nivel de 

atención. 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 hemorrágico pueden reducir 

notablemente el porcentaje de ACV isquémico. 

En cuanto al ACV hemorrágico Gu et al. reportó una proporción 

mucho menor en comparación con nuestro estudio, posiblemente porque 

su análisis incluyó más de un millón de pacientes, lo que permite reflejar 

con mayor precisión la distribución real  

Por el contrario, los estudios de Hossain M. et al. y Oliveira et al. 

encontraron proporciones superiores de ACV hemorrágico. La mayor 

frecuencia podría explicarse por el predominio de HTA; además, el estudio 

de Hossain incluyó únicamente pacientes con HTA o en tratamiento 

antihipertensivo, un grupo con mayor riesgo de ACV hemorrágico 

En el estudio de Wanichanon et al., la proporción fue similar a la 

nuestra, probablemente debido a que también trabajaron con una cohorte 

amplia y la HTA fue la comorbilidad más frecuente. 

Wanichanon et al, Minetto, Culqui et al., Chipana, Ballena et al., sus 

resultados son similares al nuestro en cuanto a ACV hemorrágico, 

probablemente porque en estos estudios la HTA es la comorbilidad más 

frecuente o porque incluyó una mayor cantidad de pacientes y se realizó en 

un periodo más amplio como en el de Wanichanon. 

El estudio de Vela, cerca del 40% de casos son ACV hemorrágico, 

esta alta proporción podría atribuirse a la presencia de HTA no controlada. 

En cuanto a las bases teóricas, están concuerdan con nuestro 

estudio, este mayor porcentaje de ACV isquémico se puede deber a la 

mayor prevalencia de factores cardiometabólicos en la mayoría de la 

población. 

En conjunto, los resultados del presente estudio concuerdan con la 

evidencia nacional e internacional y con las bases teóricas, confirmando el 
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predominio del ACV isquémico. Esta distribución refleja la epidemiología 

global del ACV y está fuertemente influenciada por la alta prevalencia de 

factores cardio metabólicos en la población. Las diferencias entre estudios 

pueden explicarse por el tamaño 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% correspondió a etiología 

indeterminada, seguido por lacunar (19,05%), cardioembólico (16,27%), 

aterotrombótico (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 incluyó hospitales públicos, privados 

y centros de rehabilitación, en dicho estudio predominó la etiología 

indeterminada (39%), seguida del subtipo cardioembólico (36%), 

aterosclerótico de grandes vasos (9%), lacunar (9%) y causa inhabitual 

(6%). De manera similar, Vargas-Murcia (10), en Colombia, analizó 237 

pacientes atendidos en un hospital de tercer nivel entre 2009-2019, 

encontrando que la etiología indeterminada fue la más frecuente (42,2%), 

seguida de causa inhabitual (25,7%), cardioembólica (17,7%), lacunar 

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

En el ámbito nacional, Ballena et al. (23), en Lambayeque, evaluaron 

a 195 pacientes con ACV durante 2019 en hospitales del MINSA y EsSalud, 

y reportaron que la etiología indeterminada también fue la más frecuente 

(22,6%), seguida del subtipo cardioembólico (20%), aterosclerótico de 

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

Desde las bases teóricas, la clasificación TOAST es la más 

empleada para el ACV isquémico y comprende: a) aterosclerosis de 

grandes vasos (aterotrombótico), asociada a factores de riesgo vascular y 

confirmable mediante estudios como el Doppler carotídeo; b) 
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cardioembólico, originado por émbolos de origen cardíaco, siendo la 

fibrilación auricular la causa más frecuente; c) enfermedad de pequeño 

vaso o lacunar, responsable de aproximadamente el 25% de los ACV 

isquémicos y más frecuente en poblaciones hispanoamericanas; d) 

etiología indeterminada, que incluye casos con múltiples causas probables, 

evaluación incompleta o causa no identificada pese a estudios exhaustivos; 

y e) causa inhabitual, más común en menores de 45 años, asociada a 

vasculopatías no ateroescleróticas, trombofilias o síndrome antifosfolipídico 

(28). 

En todos los estudios revisados, incluido el nuestro, la etiología 

indeterminada fue el subtipo más frecuente. Este hallazgo podría explicarse 

por limitaciones en la evaluación diagnóstica, dificultades en el acceso 

oportuno a estudios complementarios o por la coexistencia de múltiples 

factores causales que dificultan la identificación de una única etiología. 

Respecto a los demás subtipos, se observan variaciones 

importantes. En nuestro estudio, el subtipo lacunar (19,05%) fue más 

frecuente que en los estudios de Langanay et al., Vargas-Murcia y Ballena, 

lo que podría relacionarse con un menor control de la HTA en nuestra 

población. En cuanto al subtipo cardioembólico, la proporción encontrada 

fue menor a la reportada por Langanay et al. y Ballena, pero similar a la de 

Vargas-Murcia, lo que podría sugerir una menor frecuencia de FA o un 

posible subregistro por falta de monitoreo cardíaco prolongado, 

favoreciendo la clasificación como etiología indeterminada. Los subtipos 

aterotrombóticos y de causa inhabitual mostraron una frecuencia variable 

entre estudios, posiblemente asociada a diferencias en la disponibilidad de 

métodos diagnósticos y a las características propias de cada población. 

En relación con la teoría, aunque se describe que la aterosclerosis 

de grandes vasos es uno de los mecanismos más frecuentes del ACV 

isquémico, en nuestro estudio este subtipo representó solo el 9,13%, 

ubicándose en cuarto lugar, lo que podría atribuirse a limitaciones en la 
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detección de estenosis significativas. Por el contrario, la frecuencia del 

subtipo lacunar (19,05%) se aproxima a lo descrito teóricamente, lo que 

sugiere una elevada prevalencia de HTA crónica en la población estudiada. 

Asimismo, el predominio del subtipo indeterminado refuerza la influencia de 

factores operativos y diagnósticos en la práctica clínica real. 

En conjunto, la distribución etiológica observada en nuestra 

población sigue un patrón similar al reportado en otros contextos, con 

predominio del subtipo indeterminado y variabilidad en los demás subtipos. 

Estas diferencias pueden explicarse por limitaciones en la disponibilidad de 

métodos diagnósticos, características poblacionales y el nivel de 

complejidad del establecimiento de salud donde se realizó el estudio. 

En la Tabla 10, se observa que, dentro de los ACV hemorrágicos, el 

13,89% correspondió a hemorragias intraparenquimales espontáneas, 

mientras que el 10,71% fueron hemorragias subaracnoideas (HSA) 

espontáneas, evidenciando una distribución relativamente cercana entre 

ambos tipos. 

A nivel internacional, Oliveira et al. (12), en Angola, estudiaron a 75 

pacientes atendidos en una clínica de tercer nivel durante el año 2018, 

encontrando que la hemorragia intraparenquimatosa espontánea 

representó el 40% de los casos, en tanto que la HSA espontánea alcanzó 

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 espontánea fue el subtipo más 

frecuente (37,24%), seguida de la HSA espontánea (4,76%). 

En el ámbito nacional, Ballena et al. (23), en Lambayeque, evaluaron 

a 195 pacientes con ACV durante el año 2019 en hospitales del MINSA y 

EsSalud, encontró que la hemorragia intraparenquimatosa espontánea fue 

un 21,5% de los casos, la HSA espontánea correspondió al 7,7%. 
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Desde el punto de vista teórico, 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 comparación con la HSA puede 

explicarse por las diferencias en las etiologías predominantes de cada uno. 

En particular, la hemorragia intraparenquimatosa tiene como principal 

causa la HTA crónica, responsable de entre el 60% y el 70% de los casos 

según la literatura. Dado que la HTA es altamente prevalente en la 

población general, especialmente en adultos mayores, ello contribuye a una 

mayor incidencia de este tipo de hemorragia. En contraste, la HSA 

espontánea suele producirse por la ruptura de aneurismas cerebrales, cuya 

prevalencia es considerablemente menor (30,81). 

En el presente estudio, la hemorragia intraparenquimatosa 

espontánea se mantuvo como el tipo más frecuente, lo cual es concordante 

con la tendencia observada a nivel internacional por Oliveira et al. y Hossain 

et al., así como a nivel nacional por Ballena et al. Este hallazgo podría 

reflejar una elevada prevalencia de HTA no controlada en la población 

estudiada. 

Asimismo, la HSA espontánea presentó una frecuencia 

relativamente mayor en comparación con la reportada en algunos estudios 

internacionales y nacionales, como los de Oliveira et al. y Hossain et al. 

Esta diferencia podría atribuirse a una mayor proporción de pacientes con 

aneurismas cerebrales o malformaciones arteriovenosas (MAV) como 

causa subyacente del ACV hemorrágico en la población evaluada. 

Por tanto, de acuerdo con las bases teóricas, resulta esperable que 

la hemorragia intraparenquimatosa espontánea sea el tipo de ACV 

hemorrágico más frecuente en los registros clínicos y epidemiológicos, 

como el del presente estudio. 
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En general, la hemorragia intraparenquimatosa espontánea fue el 

más predominante dentro del ACV hemorrágico, 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 espontánea podría indicar una mayor presencia de aneurismas 

cerebrales o MAV en la población estudiada. 

En la Tabla 11, se observa que las comorbilidades más frecuentes 

son hipertensión arterial (67,46%), dislipidemia (56,35%), obesidad 

(33,33%), diabetes mellitus tipo 2 (26,59%) y estenosis carotídea (25,79%). 

Otras comorbilidades relevantes incluyen accidente cerebrovascular previo 

(19,84%), enfermedad renal crónica (9,13%), fibrilación auricular (8,33%). 

A nivel internacional, Gu et al. (11), en China, analizaron más de un 

millón de pacientes con ACV isquémico, hemorrágico o TIA que estuvieron 

en hospitales o institutos, entre 2015 y 2019, encontrando que la HTA fue 

la comorbilidad más 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 hemorrágico o TIA, reportaron que la 

HTA predominó 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 realizó un estudio 

en el Hospital Regional de Huacho, en 72 pacientes, durante el año 2021 

con ACV isquémico o hemorrágico, encontró que la HTA fue la comorbilidad 

más frecuente (35,84%), seguida de DM (25,31%), antecedente de ACV 

(18,98%), enfermedad coronaria (7,59%), cáncer (3,79%), dislipidemia 

(1,26%) y enfermedad renal crónica (1,26%). Culqui et al. (21), en 

Ayacucho, realizaron un estudio en el Hospital Regional de Ayacucho, 

incluyó 117 pacientes, durante 2021, con ACV isquémico o hemorrágico o 

TIA, donde reportaron una elevada prevalencia de HTA (73,5%), 
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dislipidemia (35%), ACV previo (30,8%), FA (29,1%), DM (23,1%), 

estenosis carotídea (14,5%). Por su parte, Chipana (22), en Huancayo, 

realizó un estudio en el Hospital Regional Docente Clínico Quirúrgico Daniel 

Alcides Carrión, en 110 pacientes con ACV isquémico o hemorrágico, 

durante 2017-2018, halló la comorbilidad más 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 hemorrágico, 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 crónica (5,6%). 

Desde el punto de vista teórico, la HTA constituye la principal 

comorbilidad asociada al ACV isquémico y hemorrágico, debido a su efecto 

directo sobre la estructura vascular cerebral, promoviendo aterosclerosis, 

rigidez arterial, trombosis y disminución del flujo sanguíneo cerebral (38). 

La dislipidemia contribuye al desarrollo del ACV mediante la progresión de 

la aterosclerosis, la trombosis y el daño endotelial, además de su 

asociación con obesidad, resistencia a la insulina e HTA (38). La obesidad, 

por su parte, favorece un estado proinflamatorio y disfunción endotelial, 

incrementando el riesgo cardiovascular y cerebrovascular (79). La DM se 

asocia a mayor riesgo de ACV, peor pronóstico y mayor mortalidad, debido 

al daño macro y microvascular que genera (38). La estenosis carotídea, 

frecuente en pacientes con alto riesgo cardiovascular, incrementa el riesgo 

de ACV al comprometer el flujo sanguíneo cerebral (42,43). Finalmente, la 

FA favorece la formación de trombos intracardiacos con potencial 

embolígeno (37). 

La principal coincidencia con los estudios internacionales y 

nacionales es que la HTA fue la comorbilidad más frecuente, lo que 

refuerza su papel central en la fisiopatología 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 podría estar relacionado con factores dietéticos y estilos de vida 

propios del contexto local que contribuyen al desarrollo de alteraciones del 

perfil lipídico. 

La obesidad no fue considerada como comorbilidad en la mayoría 

de los estudios comparados; sin embargo, su alta prevalencia en la región 

de Tacna podría explicar su relevancia en nuestra población (80). 

La estenosis carotídea mostró una mayor frecuencia en 

comparación 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 podría atribuirse a 

diferencias en hábitos alimentarios y estilos de vida.  

La frecuencia de ACV previo en nuestro estudio fue baja y es similar 

a lo 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 presentó frecuencias similares a las 

observadas en estudios internacionales, pero menores a las reportadas en 

algunos estudios nacionales, posiblemente debido a los métodos 

diagnósticos. 

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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clínica. La identificación temprana y el manejo adecuado de estas 

condiciones podrían reducir el riesgo de ACV y mejorar el pronóstico. 

En la Tabla 12, se observa que las manifestaciones clínicas más 

frecuentes fueron la alteración de la conciencia (65,08%), la hemiparesia 

(64,68%), la disartria (56,75%), la cefalea (40,08%) y la asimetría facial 

central (38,49%). Asimismo, se identificaron otras manifestaciones 

relevantes, como vómitos (23,41%), déficit sensitivo (23,02%), afasia 

(19,84%) y hemianopsia homónima (15,08%). 

En el ámbito internacional, Oliveira et al. (12), en Angola, estudiaron 

a 75 pacientes con diagnóstico de ACV isquémico o hemorrágico en una 

clínica de tercer nivel durante 2018, encontrando que la hemiparesia fue la 

manifestación clínica más frecuente (27%), seguida de desviación del labio 

(19%), disartria (11%), cefalea (9%), dificultad para caminar (8%), afasia 

(7%), confusión 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 clínica inicial 

predominante la hemiplejía/hemiparesia (74%), la parálisis facial (40,2%) y 

la disartria (37,3%), alteración de la conciencia se presentó en menor 

proporción (22,8%), dificultad para caminar (13,6%), cefalea (12,1%). 

A nivel nacional, Minetto (18), en Lima, analizó a 72 pacientes, en el 

Hospital Regional de Huacho, durante 2021, con ACV isquémico o 

hemorrágico, 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%), asimetría facial (10,12%), 

ataxia (6,32%), alteración 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 diagnóstico de ACV isquémico o hemorrágico o TIA, en el 

Hospital Regional de Ayacucho, reportaron una elevada frecuencia de 

trastorno de la conciencia (88%), cefalea (65%), hemiparesia (63,2%), 

vómitos (53,8%), disartria (49,6%), afasia (44,4%), hemiplejía (28,2%). Por 
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otro lado, Chipana (22), en Huancayo, estudió a 110 pacientes que fueron 

diagnosticados con ACV (isquémico o hemorrágico), en el Hospital 

Regional Docente Clínico Quirúrgico Daniel Alcides Carrión, entre 2017 y 

2018, en el cual las características clínicas al ingreso fueron hemiparesia 

(88,18%), alteración del lenguaje (61,81%), síncope (53,63%), cefalea 

(35,45%), vómito (17,27%), hemiplejía (7,27%). Por su parte, Ballena et al. 

(23), en Lambayeque, estudió a 195 pacientes diagnosticados con ACV 

isquémico o hemorrágico, durante el año 2019 en un hospital del MINSA y 

EsSalud, se encontró que las manifestaciones clínicas más frecuentes 

fueron el déficit motor (80,5%), trastorno del habla (58,5%), trastorno del 

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

A nivel local Salazar (26), en Tacna, llevó a cabo un estudio en el 

Hospital III Daniel Alcides Carrión de EsSalud, en 102 pacientes, durante 

2016 y 2017, solo en ACV isquémico, encontró que las manifestaciones 

más frecuentes fueron trastorno de consciencia (23,5%), otros (18,6%), 

cefalea (16,7%), hemiparesia (10,8%), hemiplejía (9,8%), disartria (9,8%). 

Desde el punto de vista teórico, el ACV isquémico se caracteriza por 

la aparición súbita de déficits neurológicos focales, como hemiparesia, 

afasia, disartria, déficit sensitivo y asimetría facial, los cuales permiten 

orientar la localización del área cerebral afectada (34,55). En contraste, el 

ACV hemorrágico intraparenquimal se asocia con mayor frecuencia a 

cefalea, náuseas, vómitos, crisis convulsivas y alteración de la conciencia, 

mientras que en la HSA la cefalea intensa constituye el síntoma cardinal, 

acompañada de compromiso del sensorio y signos meníngeos (28). 

Los resultados del presente estudio difieren de los reportados por 

Wanichanon et al. y Ballena et al., quienes describieron una menor 

frecuencia de alteración de la conciencia. Esta diferencia podría explicarse 

porque en el estudio se consideró alteración de la conciencia a los 

pacientes con Glasgow ≤14 al ingreso o cuando los familiares referían 

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 clínica al ingreso. 

La hemiparesia, presente de manera consistente en la mayoría de 

los estudios revisados, incluido el presente, reafirma su papel como 

principal signo de alarma del ACV, lo cual se relaciona además con la 

mayor proporción de ACV isquémico, especialmente en el territorio de la 

arteria cerebral media (ACM). 

La disartria se encontró en mayor porcentaje en nuestro estudio que 

en Wanichanon y Oliveira, probablemente debido a un examen neurológico 

más 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 manifestación clínica relevante 

en Perú, con predominio de afectación en el territorio de la ACM. 

En relación con la cefalea, su mayor frecuencia podría explicarse por 

la inclusión de cefaleas leves asociadas al ACV isquémico y cefaleas 

intensas propias del ACV hemorrágico, sin diferenciar su intensidad o forma 

de inicio, lo que habría incrementado las cifras observadas.  

Asimismo, la asimetría facial central mostró una frecuencia similar a 

la reportada por Wanichanon et al., reforzando su importancia como signo 

clínico para el diagnóstico temprano del ACV. En cambio, Oliveira et al., 

Ballena et al. y Minetto reportan menor frecuencia, probablemente por 

evaluaciones menos detalladas que podrían pasar por alto asimetrías 

faciales leves. 

En nuestro estudio, los vómitos tuvieron una frecuencia similar a los 

casos de ACV hemorrágico, donde el aumento súbito de la presión 

intracraneal y el compromiso del tronco encefálico favorecen su aparición, 

como también se observa en Chipana. Culqui reporta una mayor frecuencia 

pese a una proporción similar de ACV hemorrágicos, probablemente por 
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más casos isquémicos en territorio posterior (cerebelo y circulación 

vertebrobasilar), donde vómitos, náusea y vértigo son síntomas 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 evaluación neurológica inicial. En cambio, Ballena et al. 

reportó menor frecuencia, probablemente porque se trata de un síntoma 

subjetivo, difícil de evaluar y documentar con precisión. 

En relación con las bases teóricas, en nuestro estudio se 

evidenciaron déficits neurológicos focales característicos del ACV 

isquémico como hemiparesia, disartria y asimetría facial, así como los 

síntomas y signos característicos de un ACV hemorrágico. 

En conjunto, las manifestaciones clínicas del ACV son variadas y 

dependen del tipo de evento, el territorio cerebral afectado y el tiempo 

transcurrido hasta la atención, lo que explica las similitudes y diferencias 

observadas entre los estudios comparados. 

En la Tabla 13, se observó que la mayoría de pacientes presentó un 

nivel de conciencia lúcido (39,68%) con un Glasgow de 15 puntos, 

obnubilado presentó 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 diagnósticos de ACV 

(isquémico o hemorrágico) 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%. Así mismo Flores et al. (25), en Tarapoto, realizaron un 

estudio en 132 pacientes, entre 2015 y 2016, con los diagnósticos de ACV 

isquémico o hemorrágico, 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, llevó a cabo un estudio en el 

Hospital III Daniel Alcides Carrión de EsSalud, en 102 pacientes, durante 

2016 y 2017, solo en ACV isquémico, encontró que la mayoría de pacientes 

acudió con Glasgow 13-14 puntos (obnubilado) 42,2%, 10-12 puntos 

(estupor) 36,2%. 

En las bases teóricas, se menciona que la Escala de Glasgow sirve 

para evaluar el nivel de conciencia en pacientes con daño 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 podría explicarse por la mayor severidad clínica 

inicial y por la procedencia predominante de zonas rurales, donde existen 

barreras geográficas 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 predominó un mayor compromiso del nivel de 

conciencia; esta diferencia podría atribuirse a un reconocimiento tardío de 

los síntomas iniciales del ACV por parte de los familiares, lo que retrasa la 

búsqueda de atención médica y condiciona un ingreso hospitalario en peor 

estado neurológico. 

Respecto a las bases teóricas, la Escala de Glasgow permitió 

clasificar el grado de compromiso neurológico, reflejando así 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 o levemente 

comprometida. Esto sugiere que la atención hospitalaria puede estar 

llegando en un tiempo relativamente oportuno y que, en conjunto, la Escala 

de Glasgow sigue siendo una herramienta útil para evaluar el estado 

neurológico inicial y orientar el manejo clínico de estos pacientes. 
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En la Tabla 14, se evidencia que las complicaciones más frecuentes 

fueron los trastornos electrolíticos (52,38%), la hiperglicemia (34,13%), la 

neumonía (26,19%), edema cerebral (21,43%), fibrilación auricular 

(21,03%), sin complicaciones registradas (19,44%), infección del tracto 

urinario (16,67%), crisis hipertensiva (13,89%), hipertensión endocraneana 

(9,92%), úlcera por presión (5,56%). 

En el ámbito internacional, Ruiz et al. (17), en Uruguay, estudiaron a 

206 pacientes con diagnóstico de ACV isquémico o hemorrágico en el 

Hospital de Clínicas de Montevideo entre 2014 y 2015. Dicho estudio 

reportó como complicaciones más frecuentes la hiperglicemia (25%), 

hiponatremia (13%), neumonía (13%), infección respiratoria 

(traqueobronquitis 10%), insuficiencia respiratoria (8%), infección urinaria 

(8%), fibrilación auricular (6%), crisis hipertensiva (6%), recurrencia del 

evento (5%), transformación hemorrágica (5%), crisis epiléptica (5%), 

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

Desde el enfoque teórico, las complicaciones no neurológicas y no 

infecciosas más comunes en el ACV incluyen los trastornos 

hidroelectrolíticos y la hiperglicemia, cuya detección y corrección precoz 

durante la fase aguda se asocian a un mejor pronóstico. En particular, la 

hiperglicemia se relaciona con mayor mortalidad intrahospitalaria en 

pacientes con ACV isquémico (17). Entre las complicaciones infecciosas, 

la neumonía suele presentarse por aspiración de contenido orofaríngeo y 

se asocia con mayor mortalidad, mientras que la infección del tracto 

urinario, frecuentemente relacionada con el uso de sondas vesicales, 

puede agravar el deterioro clínico y funcional. Asimismo, las úlceras por 

presión se desarrollan principalmente por inmovilidad prolongada (71). 

Dentro de las complicaciones neurológicas, destacan la hipertensión 

endocraneana, más común en el ACV hemorrágico, el edema cerebral, 

predominante en el ACV isquémico, y la hidrocefalia, más frecuente en la 

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

daño neurológico o interferir con el tratamiento (71). 

En el presente estudio, los trastornos electrolíticos constituyeron la 

complicación más frecuente, abarcando hiponatremia, hipernatremia, 

hipokalemia e hiperkalemia, a diferencia del estudio de Ruiz et al., que solo 

reportó hiponatremia. Esta diferencia podría explicarse por una evaluación 

más amplia de los desequilibrios electrolíticos y por la respuesta fisiológica 

al evento cerebrovascular, que favorece estas alteraciones. 

La hiperglicemia fue la complicación más frecuente en el estudio de 

Ruiz et al., aunque con una proporción menor a la observada en esta 

investigación, lo cual podría atribuirse a diferencias en los protocolos de 

monitoreo y control glucémico entre instituciones. 

Entre las complicaciones infecciosas, la neumonía presentó una 

mayor frecuencia en el presente estudio, lo que podría reflejar una mayor 

severidad clínica, diferencias en las medidas de prevención, o una estancia 

hospitalaria más prolongada. El edema cerebral, identificado como una de 

las principales complicaciones neurológicas, no fue reportado por Ruiz et 

al., lo que limita la comparación directa y podría deberse a diferencias en 

los criterios diagnósticos o a la inclusión de casos leves en este estudio. 

La fibrilación auricular mostró una mayor frecuencia en comparación 

con Ruiz et al., posiblemente porque estuvo presente antes del ACV y fue 

detectada durante la monitorización hospitalaria. Según Ruiz et al., la FA 

puede considerarse tanto una complicación del ACV isquémico como su 

posible causa. 

La infección del tracto urinario presentó un porcentaje más elevado, 

lo que podría relacionarse con el uso prolongado de sondas vesicales, la 

inmovilidad y una mayor duración de la hospitalización. 
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La crisis hipertensiva en nuestro estudio fue casi el doble que en el 

de Ruiz (6%), esto nos podría indicar que nuestros pacientes tuvieron 

mayor inestabilidad hemodinámica y riesgo de deterioro neurológico. La 

hipertensión 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 úlceras por presión fueron más 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 hospitalización. 

En conjunto, los hallazgos del presente estudio son consistentes con 

las bases teóricas, ya que las complicaciones predominantes fueron las 

alteraciones metabólicas y sistémicas, seguidas de las infecciosas y, en 

menor proporción, las neurológicas.  

En general las complicaciones más frecuentes fueron las 

alteraciones sistémicas o metabólicas (trastornos electrolíticos e 

hiperglicemia) por encima de las complicaciones infecciosas y 

neurológicas. Esto podría explicarse por la respuesta al estrés agudo del 

ACV y el tratamiento instaurado durante la fase aguda. 

En la Tabla 15, se observó que la mayoría de pacientes atendidos 

permanecieron hospitalizados por más de 7 días (50,40%), el cual es 

relativamente superior a aquellos que estuvieron hospitalizados menos de 

7 días (49,60%).  

A nivel internacional Oliveira et al. (12), en Angola, estudiaron 75 

pacientes con ACV (isquémico o hemorrágico), en la Clínica Sagrada 

Esperanza, incluyó, durante el año 2018, diagnosticados con ACV donde 

el tiempo de internamiento de 0-4 días fue un 17,3% , de 5-9 días fue 

49,3%, de 10 -14 días el 24% de casos, de 15 – 19 días el 1,3%, de 20 -24 

días el 2,7% , de 25 – 29 días  el 1,3% y mayor o igual a 30 días el 2,7%. 
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A nivel nacional Minetto (18), en Lima, realizó un estudio en el 

Hospital Regional de Huacho, incluyó a 72 pacientes que fueron 

diagnosticados con ACV isquémico o hemorrágico, en el año 2021, 

encontró que el tiempo de hospitalización mínimo fue de 3 días y máximo 

de 10 días. Por su parte, Culqui et al. (21), en Ayacucho, llevaron a cabo 

una investigación en el Hospital Regional de Ayacucho, incluyó a 117 

pacientes, durante el año 2021 con diagnósticos de ACV (isquémico o 

hemorrágico) o TIA, en donde se halló que el 78,6% de pacientes 

permanecieron hospitalizados más de 7 días y que por el contrario 

estuvieron hospitalizados menor o igual de 7 días un 21,4%. 

En el estudio de Oliveira et al., predominó una estancia de 5 a 9 días; 

sin embargo, cerca de un tercio de los pacientes permaneció hospitalizado 

10 días o más. Aunque los rangos utilizados difieren entre ambos estudios, 

en ambos se evidencia una proporción relevante de estancias hospitalarias 

prolongadas, sin que ello implique un predominio marcado en nuestro 

estudio, lo cual, podría asociarse a la severidad clínica de los casos o a la 

presencia de complicaciones. 

Aunque Minetto et al. no reportan la distribución de la estancia 

hospitalaria, la duración máxima de hospitalización descrita en su estudio 

es similar a la observada en nuestra población, lo que sugiere la posibilidad 

de estancias hospitalarias prolongadas en pacientes con ACV. 

El estudio de Culqui et al. mostró resultados globalmente similares a 

los de nuestro estudio; sin embargo, en su población se observó una mayor 

proporción de pacientes con tiempo de hospitalización ≥7 días. Esta 

diferencia podría explicarse por una mayor severidad clínica de sus casos, 

limitaciones en la disponibilidad de recursos hospitalarios y en el manejo 

clínico, lo que podría condicionar una recuperación más lenta. 

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

mostró una distribución equilibrada entre pacientes con estancias mayores 



139 
 

y menores o iguales a 7 días, lo que sugiere la coexistencia de cuadros 

clínicos de distinta severidad. Los tiempos de hospitalización >7 días 

podrían relacionarse con casos más graves al ingreso o con la aparición de 

complicaciones, mientras que las estancias más cortas podrían explicarse 

por cuadros leves, una evolución clínica favorable o desenlaces fatales 

tempranos que reducen el tiempo de hospitalización. 

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% recibió tratamiento trombolítico, 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% recibió tratamiento trombolítico. 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 clínico, observando que el 16% de los pacientes 

ingresados dentro de la ventana terapéutica recibió trombólisis. 

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% recibió trombólisis. 

Según las bases teóricas, el objetivo principal del tratamiento 

farmacológico en ACV isquémico es la reperfusión del tejido cerebral 

mediante la trombólisis del coágulo, favoreciendo la recanalización de las 

arterias cerebrales ocluidas. Los activadores de plasminógeno tisular (t-

PA), como el alteplase y el tenecteplase, deben administrarse dentro de las 

primeras 4,5 horas desde el inicio de los síntomas para optimizar la 

recuperación funcional. Posterior a este periodo, el riesgo de hemorragia 

intracerebral aumenta significativamente (34). 
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Los estudios internacionales y nacionales muestran una proporción 

mayor de pacientes tratados con trombólisis en comparación con el 

presente estudio, aunque en general la frecuencia sigue siendo limitada. 

Esta diferencia podría explicarse por una atención más oportuna, menor 

retraso en la llegada a los servicios de emergencia, procesos diagnósticos 

más ágiles, protocolos establecidos para el manejo del ACV y mayor 

reconocimiento temprano de los síntomas por parte de los familiares. 

En el presente estudio, la frecuencia de trombólisis fue muy baja, 

inferior a la reportada en investigaciones internacionales y nacionales. Esto 

indica que persisten barreras importantes para el acceso a terapias de 

reperfusión, probablemente relacionadas con la llegada tardía de los 

pacientes fuera de la ventana terapéutica, así como con limitaciones en la 

evaluación inicial y procesamiento de neuroimágenes. 

En conjunto, los hallazgos evidencian que, aunque la trombólisis es 

una intervención eficaz dentro de la ventana terapéutica, su aplicación 

sigue siendo limitada. Esto resalta la necesidad de fortalecer la atención 

temprana, mejorar la educación sobre reconocimiento de síntomas de ACV 

y optimizar los protocolos hospitalarios para ampliar el acceso a terapias 

de reperfusión y mejorar los resultados clínicos de los pacientes. 

En la Tabla 17 y 18 se mostró que el 17,74% de pacientes con ACV 

hemorrágico fue sometido a intervención quirúrgica, mientras que el 

82,26% recibió solo manejo conservador. Entre los pacientes operados, las 

cirugías más frecuentes fueron craneotomía terapéutica (45,45%), 

colocación de drenaje ventricular externo (36,36%) y craniectomía 

descompresiva (27,27%).  

A nivel nacional e internacional, la literatura revisada no proporciona 

datos específicos comparables sobre la frecuencia de cirugía en pacientes 

con ACV hemorrágico. Sin embargo, las guías de práctica clínica coinciden 

en que el manejo conservador es la estrategia inicial en la mayoría de los 
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casos, reservando la intervención quirúrgica para situaciones específicas, 

como hemorragias de gran volumen con efecto de masa significativo, 

deterioro neurológico progresivo, hidrocefalia obstructiva o hemorragias 

cerebelosas con compromiso del tronco encefálico. 

El marco teórico sugiere que la decisión quirúrgica en ACV 

hemorrágico depende de múltiples factores, incluyendo la localización y 

tamaño 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 cirugía o requiere 

manejo conservador. 

En este contexto, el predominio del manejo conservador en nuestra 

población refleja que la mayoría de pacientes no presentó criterios clínicos 

para intervención quirúrgica o presentó contraindicaciones para la misma. 

Los resultados obtenidos coinciden con la práctica clínica actual, 

donde la cirugía se reserva para casos seleccionados, lo que minimiza 

riesgos asociados a procedimientos invasivos y prioriza la seguridad del 

paciente. Asimismo, la elección del tipo de cirugía realizada responde a la 

localización y características del hematoma, siendo la craneotomía 

terapéutica la más frecuente, seguida de la colocación de drenaje 

ventricular externo y la craniectomía descompresiva, tal como se observa 

en otros reportes clínicos internacionales. Este patrón de manejo refleja una 

práctica basada en evidencia, donde la intervención quirúrgica se indica 

solo cuando el beneficio supera los riesgos y se busca optimizar la 

recuperación neurológica del paciente. 

En conjunto, el predominio del manejo conservador en nuestra 

muestra es coherente con las recomendaciones clínicas y evidencia previa, 

indicando que la mayoría de pacientes con ACV hemorrágico no requiere 

cirugía inmediata. Asimismo, estos hallazgos resaltan la importancia de 

criterios clínicos estrictos para la selección de candidatos a cirugía, así 
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como la necesidad de un seguimiento cuidadoso y la disponibilidad de 

intervenciones especializadas cuando la condición del paciente lo amerita. 

En la Tabla 19, se observa resultados sobre la condición 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 hemorrágico, reportando que la condición de egreso más 

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 predominó como condición de 

egreso, con porcentajes similares, lo que sugiere que la mayoría de los 

pacientes logró la estabilización clínica durante la hospitalización, 

probablemente asociado a un predominio de cuadros de ACV de menor 

gravedad. Por otro lado, la mayor proporción de fallecidos en el estudio de 

Flores et al. podría indicar la presencia de un grupo más 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 

equipamiento para el manejo de casos complejos. Asimismo, un 4,76% de 

pacientes se retiró voluntariamente, sin que se conozca su evolución clínica 

posterior. 

En conjunto, el alta médica se confirma como la condición de egreso 

más frecuente, indicando que la mayoría de los pacientes logró 

estabilización durante la hospitalización. La proporción de fallecidos fue 

relativamente baja, reflejando que solo un grupo menor presentó 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 pequeño grupo sin seguimiento clínico conocido.  
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CONCLUSIONES 

1. El perfil epidemiológico mostró un mayor registro de casos de 

accidente cerebrovascular en el 2023. Predominaron los pacientes 

adultos mayores de 60 años, varones, procedentes del distrito de 

Tacna, con educación secundaria completa y desempleados. 

2. El perfil clínico mostró un tiempo transcurrido > 4,5 horas a 24 horas, 

en pacientes con accidente cerebrovascular isquémico de etiología 

indeterminada, hipertensión arterial, además con alteración del nivel 

de conciencia sin embargo con estados de conciencia lúcidos u 

obnubilados, la complicación que predominó fue los trastornos 

electrolíticos y un tiempo de hospitalización > 7 días. 

3. La trombólisis fue poco utilizada pacientes con accidente 

cerebrovascular isquémico. 

4. La intervención quirúrgica en los pacientes con accidente 

cerebrovascular hemorrágico fue poco frecuente. 

5. Respecto a la condición de egreso, se registraron altas médicas en 

la mayoría de los pacientes.   
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RECOMENDACIONES 

1. Se recomienda mejorar las estrategias de prevención de las 

principales comorbilidades, dirigidas a adultos mayores, en los 

distritos con mayor frecuencia de ACV, en coordinación con los 

centros de atención primaria. 

2. Se propone educar a la comunidad en el uso de la escala FAST para 

identificar de manera temprana los signos y síntomas de ACV, con 

el fin de que puedan acudir al hospital dentro de la ventana 

terapéutica. 

3. Se sugiere aplicar al ingreso la escala NIHSS para pacientes con 

ACV isquémico; las escalas ICH Score y HUNT y HESS para ACV 

hemorrágico para evaluar la gravedad y orientar el manejo.  

4. Se recomienda implementar el ICTUS para evaluación rápida y 

administración oportuna de trombólisis en pacientes con ACV 

isquémico.  

5. Se sugiere vigilar y corregir los trastornos electrolíticos e 

hiperglicemia para optimizar la evolución clínica del paciente. 
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ANEXO 01: MATRIZ DE CONSISTENCIA 

TITULO: Características epidemiológicas y clínicas en pacientes con accidente cerebrovascular atendidos en el Hospital Hipólito Unanue de Tacna, 2022-2024 
AUTOR: Danitza Esther Elvira Pilco Mamani 

PROBLEMA OBJETIVO VARIABLES METODOLOGÍA 

Problema principal: 
¿Cuáles son las características 
epidemiológicas y clínicas en pacientes 
con accidente cerebrovascular atendidos 
en el Hospital Hipólito Unanue de Tacna, 
2022-2024?  
Problemas secundarios: 

 ¿Cuáles son las características 
epidemiológicas en pacientes con 
accidente cerebrovascular atendidos en 
el Hospital Hipólito Unanue de Tacna, 
2022-2024? 

 ¿Cuáles son las características clínicas 
en pacientes con accidente 
cerebrovascular atendidos en el Hospital 
Hipólito Unanue de Tacna, 2022-2024?  

 ¿Cuál fue la proporción de pacientes con 
accidente cerebrovascular isquémico 
que recibió tratamiento con trombólisis 
en el Hospital Hipólito Unanue de Tacna, 
durante el periodo 2022-2024? 

 ¿Cuál fue la proporción de pacientes con 
accidente cerebrovascular hemorrágico 
que recibió intervención quirúrgica en el 
Hospital Hipólito Unanue de Tacna, 
durante el periodo 2022-2024? 

 ¿Cuál fue la condición de egreso de los 
pacientes con accidente 
cerebrovascular atendidos en el 
Hospital Hipólito Unanue de Tacna, 
durante el periodo 2022-2024? 

Objetivo General: 
Determinar las características 
epidemiológicas y clínicas en pacientes 
con accidente cerebrovascular atendidos 
en el Hospital Hipólito Unanue de Tacna, 
2022-2024. 
Objetivos específicos: 

 Describir las características 
epidemiológicas en pacientes con 
accidente cerebrovascular atendidos en 
el Hospital Hipólito Unanue de Tacna, 
2022-2024. 

 Describir las características clínicas en 
pacientes con accidente cerebrovascular 
atendidos en el Hospital Hipólito Unanue 
de Tacna, 2022-2024. 

 Identificar el uso de trombólisis en 
pacientes con accidente cerebrovascular 
isquémico atendidos en el Hospital 
Hipólito Unanue de Tacna 2022-2024. 

 Identificar la realización de intervención 
quirúrgica en pacientes con accidente 
cerebrovascular hemorrágico atendidos 
en el Hospital Hipólito Unanue de Tacna 
2022-2024. 

 Describir la condición de egreso de los 
pacientes con accidente cerebrovascular 
atendidos en el Hospital Hipólito Unanue 
de Tacna, 2022-2024. 

Características epidemiológicas 

 Sexo 

 Edad 

 Lugar de procedencia 

 Grado de instrucción 

 Ocupación 
Características clínicas 

 Comorbilidades 

 Tiempo transcurrido desde el inicio 
del cuadro clínico hasta que acude 
al hospital 

 Nivel conciencia 

 Tipo de ACV 

 Subtipos etiológicos de ACV 
isquémico según la clasificación 
del TOAST 

 Clasificación del ACV hemorrágico 

 Complicaciones 
Tratamiento 
Condición de egreso 
 

Diseño de investigación: enfoque cuantitativo, 
diseño no experimental, de tipo descriptivo 
Población: 252 pacientes 
Criterios de inclusión 

 Pacientes diagnosticados con accidente 
cerebrovascular isquémico y hemorrágico. 

 Historias clínicas completas disponibles en el 
sistema del hospital Hipólito Unanue de Tacna.  

 Pacientes con edades de 18 años a más. 
Criterios de exclusión 

 Historias clínicas incompletas o con datos 
inconsistentes. 

 Pacientes con diagnósticos no confirmados de 
accidente cerebrovascular.  

 Pacientes con diagnóstico de ACV hemorrágico 
de causa traumática. 

Técnica: análisis documental 
Instrumento: ficha de recolección de datos 
Estadística: frecuencias absolutas y relativas 
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ANEXO 02: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

N° DE HISTORIA CLÍNICA FECHA DE RECOLECCIÓN 

CARÁCTERÍSTICAS EPIDEMIOLÓGICAS 

1.Sexo   

Masculino (   ) 

Femenino   (   )   

2.  Edad __   años 

3.Lugar de procedencia 

• Tacna (   ) 

• Gregorio Albarracín Lanchipa (   ) 

• Alto de la Alianza (   ) 

• Ciudad Nueva (   ) 

• Pocollay (   ) 

• La Yarada (   ) 

• Sama (   ) 

• Calana (   ) 
• Pachía (   ) 

• Inclán (   ) 

Otros ¿Cuál?: ………… 

4.Grado de instrucción   

              Analfabeto/Sin instrucción    (  )      

              Primaria incompleta              (  )      

              Primaria completa                 (  )      

              Secundaria incompleta          (  )   

              Secundaria completa             (  )   

              Superior incompleta              (  )         

              Superior completa                 (  )   

5.Ocupación 

• Empleo formal / profesional (   ) 

• Comercio / servicios (   ) 

• Trabajo manual / oficios (   ) 

• Agricultura / ganadería / granja (   ) 

 • Desempleado / hogar (   ) 

• Estudiante (   ) 

Trabajador independiente (   ) 

Otro especificar: …..__    

  

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS 

1.Comorbilidades 

Hipertensión arterial         (   )       

Fibrilación auricular          (   )                                  

Diabetes mellitus tipo 2    (   )            

Dislipidemia                      (   )         

Estenosis carotídea          (   )            

Accidente cerebrovascular  

previo                                (   )       

Enfermedad renal crónica (   )       

Otras cardiopatías             (   ) 

             Valvulopatía                      (   ) 

Tabaquismo                 (   ) 

Obesidad                          (   )   

Enfermedades autoinmunes (  )  

             Otro especificar: ______              

2.Tiempo transcurrido desde el 

inicio del cuadro clínico hasta que 

acude al hospital 

• ≤4.5 horas                  (   ) 

• >4.5 a 24 horas          (   ) 

• >24 horas a 48 horas  (   ) 

• > 48 horas                  (   ) 
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3.Manifestaciones clínicas 

Alteración de                Cefalea  (   )      

la conciencia (   )          Crisis epiléptica  (   )       

Hemiparesia  (   )          Asimetría facial  

Hemiplejía   (   )            central  (   )            

Déficit sensitivo  (   )    Hemianopsia  

Afasia    (   )                  homónima   (   )            

Disartria  (   )                Rigidez de nuca (   ) 

Ataxia    (   )                 Otro especificar: ____             
Vértigo    (   ) 

Vómitos  (   ) 

 

4.Nivel de conciencia 

 Puntuación de la Escala  de 

Glasgow:___ 

5.Tipo de ACV 

Isquémico       (  ) 

Hemorrágico   (   ) 

6.Subtipos etiológicos de ACV 

isquémico según la clasificación del 

TOAST Aterotrombótico             (   )   

Cardioembólico              (   ) 

Lacunar                          (   ) 

Causa inhabitual            (   ) 

Etiología indeterminada (   ) 
7.Clasificación del ACV hemorrágico 

Intraparenquimal espontánea (   )   

  Subaracnoidea espontánea  (   )   

9.Tiempo de hospitalización : _____ 

 

 8.Complicaciones 

Trastorno electrolítico    (   )                Hipertensión endocraneana    (   ) 

  Hiperglicemia         (   )                        Úlcera por presión       (   ) 

Neumonía              (   )                         Hidrocefalia             (   ) 

  Edema cerebral        (   )                       Transformación hemorrágica (   ) 

Fibrilación auricular     (   )                  Crisis epiléptica        (   ) 

   Infección del tracto urinario    (   )      Recurrencia del evento          (   )   

  Crisis hipertensiva   (   )                       Otro especificar:__________ 

 

TRATAMIENTO 

1.Trombólisis en ACV isquémico 

 Si      (   )  

 No     (   ) 

2.Intervención quirúrgica en ACV 

hemorrágico 

Si      (   )  

 No     (   ) 

 

Tipo de intervención: …….. 

CONDICIÓN DE EGRESO 

Alta médica                             (   )   

Referido a hospital de mayor 

complejidad                             (   )   

Retiro voluntario                     (   )   

   Fallecido                                  (   )    
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ANEXO 03: AUTORIZACIÓN DE ACCESO A INFORMACIÓN DE LA 

UNIDAD DE ESTADÍSTICA DEL HHUT 
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ANEXO 04: APROBACIÓN DEL COMITÉ DE ÉTICA DEL HHUT 
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ANEXO 05: JUICIO DE EXPERTOS 

 

 

  



168 
 

 

  



169 
 

 


	Portada
	Página de Jurados
	Certificado de Similitud
	Dedicatoria
	Agradecimiento
	Índice
	Resumen
	Abstract
	Introducción
	Capítulo I: Planteamiento del Problema
	Capítulo II: Marco Teórico
	Capítulo III: Metodología
	Resultados de la Investigación
	Conclusiones
	Recomendaciones
	Referencias Bibliográficas
	Anexos

