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RESUMEN  

Introducción: La enfermedad cerebrovascular isquémica (ECVi) es una de 

las primeras causas de mortalidad, con una tendencia progresiva desde las 

últimas décadas, por lo que es fundamental establecer que ha impulsado esta 

predisposición. El objetivo del estudio es determinar las características de la 

ECVi en el Hospital IESS Ceibos y Guasmo Sur durante el periodo 2020-2022 

y su impacto en la mortalidad e incidencia de complicaciones. Metodología: 

Se realizó un estudio analítico en pacientes con ECVi hospitalizado durante el 

periodo establecido. Inspeccionando historias clínicas y mediantes la prueba 

χ² se determinó la significancia estadística entre la clasificación tomográfica 

del ECVi y la incidencia de complicaciones intrahospitalarias. Adicionalmente, 

Se efectuó un análisis para establecer la asociación entre la circulación 

afectada del ECVi y la mortalidad. Resultados: En 320 pacientes con ECVi, 

el 64% fueron hombres con edad promedio de 70 años. La estancia 

hospitalaria promedio fue de 14 días y la mortalidad fue del 17%. Las 

complicaciones intrahospitalarias fueron frecuentes (72,8%). Se identificaron 

las características bales y se realizó un análisis de subgrupos según la 

clasificación tomográfica de Oxford. El análisis χ² establece que la localización 

tomográfica del ECVi influye en la incidencia de complicaciones neurológicas, 

extraneurológicas y mixtas. Además, se encontró una diferencia 

estadísticamente significativa entre la circulación afectada y la mortalidad. 

Conclusión: Existe una relación estadísticamente significativa entre la 

clasificación tomográfica del ECVi y la incidencia de complicaciones 

neurológicas, extraneurológicas y mixtas. Además, se demostró que existe 

una asociación estadística entre la circulación afectada y la mortalidad del 

ECVi.  

 

 

Palabras clave: Enfermedad Cerebrovascular Isquémica, Complicaciones 

Intrahospitalarias, Mortalidad, Oxfordshire Community Stroke Project
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INTRODUCCIÓN 

La Enfermedad Cerebro - Vascular (ECV) continúa siendo un agente causal 

muy frecuente de mortalidad, es tan solo superada por la cardiopatía 

isquémica, posicionándose como la segunda etiología con mayor mortalidad 

en el mundo, con una prevalencia aproximada de 101 millones de personas 

al año (1). Actualmente en el Ecuador, se describe al ECV como la primera 

causa de mortalidad con una tendencia progresiva en ascenso que data desde 

década del 90 hasta el 2015, en virtud de lo cual es indispensable determinar 

los factores que han propulsado esta predisposición (2). 

Se define a la ECV como una situación de emergencia médica como 

consecuencia del compromiso agudo de la perfusión vascular del cerebro (3). 

Tiene una tasa importante de morbimortalidad, lo que entraña la necesidad de 

un manejo integral y rápido de la enfermedad para reducir el número de 

personas con ECV (también denominado stroke o ictus), para disminuir la 

morbilidad y las secuelas, razón por la cual se debe priorizar la atención del 

paciente; haciendo énfasis así, en la atención primaria, puesto que es un 

eslabón primordial en el diagnóstico rápido de esta patología para así 

proporcionar un plan de acción adecuado e intentar evitar en lo posible las 

complicaciones que esta enfermedad implica (4).  La enfermedad 

cerebrovascular (ECV) es una emergencia médica caracterizada por el rápido 

desarrollo de signos neurológicos focales o globales debido al compromiso de 

la perfusión cerebral con una duración clínica mínima de 24 horas (5).  

Estudios previos identifican las complicaciones de la ECV como uno de los 

factores de mayor repercusión negativa en el estilo de vida de las personas 

(6). La mortalidad por la enfermedad como tal se considera mínima, pero se 

asocia directamente a la presencia de complicaciones, que van desde las 

complicaciones infecciosas y el edema cerebral, hasta el tromboembolismo 

pulmonar (7). 

Es pertinente realizar el presente estudio debido a que, acorde al Ministerio 

de Salud Pública del Ecuador, actualmente la Enfermedad Cerebrovascular 

es una prioridad de investigación en el área de salud. (6) Sin embargo, otras 
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fuentes han manifestado que durante la rehabilitación las complicaciones son 

comunes en pacientes con ECV isquémico, las cinco complicaciones más 

frecuentes son la infección de vías urinarias, dolor de hombros, insomnio, 

depresión y dolores musculoesqueléticos. Aproximadamente el 90% de los 

pacientes tiene al menos una de estas complicaciones. Posterior al evento 

cerebrovascular, los pacientes corren el riesgo de desarrollar complicaciones 

médicas, que pueden dificultar una recuperación óptima. (7) 

1. Planteamiento del problema  

Las complicaciones que se presentan pueden ser de carácter neurológico 

como el deterioro del nivel de consciencia por la extensión del accidente 

cerebrovascular o la conversión hemorrágica, así como complicaciones que 

nacen de la inmovilización prolongada, hospitalización y complicaciones no 

neurológicas propias del cuadro del paciente.  

El conocimiento del tipo más común de complicaciones, así como su 

prevención y tratamiento prematuro, podría mejorar el pronóstico de los 

pacientes. Las complicaciones médicas intrahospitalarias en la ECV son 

comunes y están fuertemente asociadas con el riesgo de mortalidad y 

discapacidad en pacientes con accidente cerebrovascular. Por lo tanto, es 

imprescindible determinar ¿Cuáles son las complicaciones? y ¿Con qué 

frecuencia se presentan? debido a que la presencia de estos eventos 

desfavorables en la evolución del paciente representa factores 

potencialmente modificables que podrían generar un beneficio en el 

pronóstico de la enfermedad en el caso de poder evitarlas.  

2. Objetivos  

Objetivo General 

El objetivo del estudio es determinar las características de la enfermedad 

cerebrovascular isquémica en el Hospital IESS Ceibos y Guasmo Sur durante 

el periodo 2020-2022 y su impacto en la mortalidad e incidencia de 

complicaciones. 
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Objetivo Específicos 

- Identificar las características clínicas y demográficas de los pacientes 

con enfermedad cerebrovascular isquémica en el Hospital IESS Ceibos 

y Guasmo Sur durante el periodo 2020-2022. 

- Evaluar la incidencia de complicaciones intrahospitalarias en pacientes 

con enfermedad cerebrovascular isquémica y establecer su relación 

con la clasificación tomográfica del ECVi. 

- Determinar la asociación entre la circulación afectada y la mortalidad 

en pacientes con enfermedad cerebrovascular isquémica en el Hospital 

IESS Ceibos y Guasmo Sur durante el periodo 2020-2022. 

3. Justificación  

Con el presente trabajo se pretende demostrar y conocer a profundidad las 

complicaciones neurológicas y extra neurológicas intrahospitalarias más 

frecuentes en pacientes con Enfermedad Cerebro Vascular en el hospital 

IESS Ceibos y Guasmo Sur durante el periodo de enero – diciembre del 2020 

- 2022. El propósito inicial de este estudio es obtener la información necesaria 

para proporcionar al personal médico para realizar así un diagnóstico precoz 

de estas patologías subsiguientes a ECV para así, mejorar la calidad de vida 

del paciente en cuestión y disminuir la morbimortalidad. Se obtendrá la 

información mediante la recopilación de las historias clínicas de pacientes 

ingresados en el Hospital IESS Ceibos y Hospital General Guasmo Sur en el 

periodo enero a diciembre de los años 2020 y 2022. Para esto, se presentará 

una solicitud para acceder a la base de datos de la institución pertinente.  

La morbimortalidad significativa de esta patología aunada a la frecuencia de 

secuelas neurológicas incapacitantes, a lo que se suma la ausencia de 

información completa del problema hizo que nos planteáramos la necesidad 

de realizar esta investigación.  
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4. Metodología 

 Diseño del estudio: Tipo de investigación 

- Observacional 

- Retrospectivo 

- Transversal 

- Analítico 

 Población de estudio: 

A. Criterios de inclusión: 

- Edad > 40 años 

- Pacientes ingresados al Hospital IESS Ceibos y Hospital 

General Guasmo Sur con diagnóstico de enfermedad 

cerebrovascular isquémica (código CIE-10 I63) durante el 

periodo de enero a diciembre de los años 2020 y 2022. 

B. Criterios de exclusión: 

 Episodio previo de evento cerebrovascular isquémico 

 Mujeres embarazadas 

 Historias clínicas incompletas 

C. Cálculo del tamaño de la muestra: 

Se utilizará toda la población del estudio 

D. Método de muestreo: (aleatorio o no aleatorio) 

No aleatorio, estratificado, sistemático 

E. Método de recogida de datos: 

Revisión de historias clínicas en el Sistema Integrado de Información 

de Salud del Hospital General del Norte IESS Ceibos y del Hospital 

General Guasmo Sur 
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F. Variables: Defina cada una de las variables y describa cómo van a ser 

medidas 

Nombre Variables 

Definición 

de la 

variable 

Indicador Tipo MEDIDA 

Edad 

Tiempo 

transcurrido 

desde el 

nacimiento 

Propio o 

Directo 

Cuantitativ

a 

discreta 

Años 

Género 

Característica 

fenotípica dada 

por los 

cromosomas 

sexuales 

Propio o 

Directo 

Cualitativ

a 

dicotómic

a 

Femenin

a 

Masculin

o 

Índice de masa 

corporal (IMC) 

Relación entre 

el peso y la 

talla de un 

individuo 

𝑃𝑒𝑠𝑜 

(𝑡𝑎𝑙𝑙𝑎)2 

Categóric

a 

cualitativ

a ordinal 

politómic

a 

Bajo peso 

Normopeso 

sobrepeso 

Obesidad grado 

I Obesidad 

grado II 

Obesidad grado 

III 

Comorbilidad

es 

Enfermedades 

previas o que 

actualmente 

cursa el 

paciente 

Propio o 

Directo 

Categóric

a 

cualitativ

a ordinal 

politómic

a 

Neurológicas 

Cardiovascul

ar Renales 

Metabólicas 

Respiratorias 

Duración de 

estancia 
la 

Tiempo que el 

paciente 

Propio o 

directo 

Categóric

a 

< 7 días 

7 – 13 días 
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hospitalaria permanece en 

el hospital 

cualitativ

a ordinal 

politómic

a 

14 – 20 

≥ 21 días 

Severidad 

evento 

cerebrovascul

ar isquémico 

del 
Gravedad 

del ECV 
 

Escala de 

NIHSS 

categóric

a 

cualitativ

a ordinal 

politómic

a 

Leve 

moderad

o Grave 

Muy 

grave 

Complicaciones 

extraneurológica

s 

Resultado 

desfavorable de 

la enfermedad 

de origen 

sistémico que 

no involucren al 

sistema 

nervioso 

Propio o 

Directo 

categóric

a 

cualitativ

a nominal 

politómic

a 

infección de 

tracto 

urinario 

neumonía 

tromboembolis

mo ulceras por 

decúbito 

Complicaciones 

neurológicas 

Resultado 

desfavorable de 

la enfermedad 

que involucre al 

Sistema 

Nervioso 

Propio o 

Directo 

Categóric

a 

cualitativ

a nominal 

politómic

a 

hidrocefalia 

re infarto 

conversión 

hemorrágica 

vasoespasmo 

edema 

cerebral 

 

G. Entrada y gestión informática de datos: (como almacena la información) 

Información recolectada y tabulada en un archivo de Excel versión PC 2016. 

H. Estrategia de análisis estadístico:  
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El análisis estadístico que se realizó fue descriptivo para todas las 

variables y los datos serán organizados en una tabla de Excel. En el 

análisis descriptivo de variables cualitativas se hacen frecuencias y 

porcentajes, para variables cuantitativas se hace el promedio y la 

desviación o se hace mediana y rango intercuartílico. En el análisis 

inferencial estadístico realizamos test de Chi Cuadrado de Pearson para 

establecer relaciones y diferencias estadísticas entre las variables del 

estudio. 

MARCO TEÓRICO  

Capítulo I – Generalidades de la enfermedad  

1.1 Antecedentes  

Usamos el término Enfermedad Cerebro – Vascular (ECV) desde 1965, cuando 

fue introducido a la Clasificación Internacional de Enfermedades edición 8 (CIE 

8); sin embargo, su descripción en la sociedad data de tiempos antiguos. En la 

actualidad, los médicos estadounidenses en su idioma nativo la denominan 

stroke, pese a esto, el término apoplexy (apoplejía) es la terminología usada 

históricamente. Siendo la primera descripción precisa aquella de Hipócrates, 

quien describe la apoplejía por su presentación más catastrófica: pérdida del nivel 

de conciencia, movimiento y sensibilidad; en la que no encaja algún tipo de 

etiología vascular (8).  

Próximo a los dos milenios de uso del término “apoplejía”, el físico inglés Dr. John 

Cooke ofrece una definición más amplia a esta enfermedad en el año 1820, en 

su trabajo Treatise of Nervous Disease (Tratamiento de enfermedades 

nerviosas). Describe la apoplejía como un término ancestral que mantiene su 

relevancia incluso en tiempos entonces contemporáneos, en la que un individuo 

cae al piso y pierde la motricidad y sensibilidad, de manera inmediata como si un 

rayo le cayera, simulando el atooniti aut (golpeado por un rayo) (8).  
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En la actualidad existen cuatro denominaciones atribuidas a la enfermedad: 

stroke, ictus, ECV y coloquialmente, accidente cerebrovascular (ACV). Este 

último es el resultado de las investigaciones del inicio del siglo 20, en el que se 

describen las primeras teorías vasculares y disrupciones del flujo sanguíneo al 

cerebro. Sin embargo, se descontinuó el término ACV a favor de stroke y ECV, 

en la cual se incluyen las enfermedades según su subtipo etiológico (8).  

1.2 Definición  

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define al ictus, stroke o ECV como 

la aparición súbita de manifestaciones neurológicas focales, de aparente origen 

vascular, cuya duración alcanza las 24 horas o es la causa de muerte (9). Se 

incluye como ECV a la subclasificación de esta enfermedad, en la que se incluye 

la etiología hemorrágica, isquémica y lacunar, además de la isquemia cerebral 

transitoria o accidente isquémico transitorio (TIA por sus siglas en inglés) (8). 

1.3 Epidemiología  

La ECV aún se mantiene como la causa de discapacidad en adultos de mayor 

incidencia, y la segunda causa más importante de mortalidad en el adulto, con 

aproximadamente 6.7 millones de muertes en el año 2015 (10) (11). Pese a que 

se ha logrado reducir al 29.7% la mortalidad de la ECV en Estados Unidos sigue 

teniendo la incidencia suficiente para mantener cifras cercanas a 300 – 500 casos 

por cada 100.000 habitantes al año (9) (12).  

Es difícil definir la incidencia de la ECV en el Ecuador debido a la ausencia de 

estudios epidemiológicos a escala nacional, con resultados muy variables al 

enfocarse entre estudios dedicados a poblaciones rurales o urbanas. (13) Tal es 

el caso del estudio de Berna & Encalada (14), quienes definen una prevalencia 

de ECV del 77% en la población que se atendió en el hospital del IESS de 

Babahoyo.  

Es más factible desde el punto de vista estadístico, describir los factores de 

riesgo, la tasa de mortalidad y la prevalencia de discapacidad posterior al ECV, 
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que intentar definir una epidemiología del ECV aplicable a nivel nacional. Esto se 

puedes observar en el estudio que hicieron Cañizares, Calderón y Vásquez en 

2019 (15), donde identificaron en la población Guayaquileña, que el factor de 

riesgo más prevalente en los pacientes con ECV es la hipertensión arterial 

(57.24%), con una mortalidad del 39.47%, discapacidad moderada posterior al 

evento de 29.35% y necesidad de rehabilitación en un 52.17%. 

1.4 Clasificación  

Abordar una clasificación específica del ECV es temática para libros completos; 

sin embargo, de manera empírica, desde la aplicación de ictus/stroke a la 

enfermedad, se la divide en ECV hemorrágico e isquémico. Estos a su vez tienen 

su subclasificación, presentando en el caso del ECV isquémico, aquel cuya 

etiopatogenia se debe a un estado isquémico (por trombos, émbolos u 

obstrucción del flujo de una arteria) en el cerebro y aquel que es consecuencia 

de un infarto hemorrágico y su subsecuente reperfusión. Mientras que el ECV 

hemorrágico se divide en subaracnoideo e intraparenquimatoso (16).  

También se puede dividir al ECV según el tipo de arteria que se ve comprometida, 

es importante destacar el daño de las arterias cerebrales anteriores, medias y 

posteriores, la isquemia de arteria basilar, las ramas de la arteria carótida interna, 

entre otras. De manera controversial, en la ECV se describe también lo que se 

denominan síndromes lacunares, en los que hay daño de las arterias perforantes 

del tálamo, glándulas cerebrales, arterias, ramas de la arteria cerebral media, 

entre otros (16).  

La isquemia cerebral transitoria (TIA) es una entidad clínica diferente al ECV, 

pero con el mismo principio fisiopatológico: isquemia focal cerebral. Como su 

nombre lo indica, es un estado patológico pasajero en el que teóricamente no 

debe haber lesión isquémica permanente. De manera histórica se limitaba el TIA 

a un período de tiempo menor a 24 horas desde la aparición de los síntomas, 

actualmente esta diferencia del ECV se ha visto reemplazada por la presencia o 

ausencia de una lesión isquémica en determinado territorio vascular, 
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independientemente de la duración de la sintomatología. Mientras que la 

presencia de lesiones isquémicas en estudio de neuroimágenes, con ausencia 

de manifestaciones clínicas se define como infarto cerebral silente (17). 

La última clasificación de la enfermedad la describe la GEECV – SEN Edición 

2006, que la distingue según la etiología del ECV (17):  

- Infarto aterotrombótico, también denominado ateroesclerosis de arteria 

grande. 

- Infarto cardioembólico.  

- Enfermedad oclusiva de pequeño vaso arterial, más conocido como infarto 

lacunar.  

- Infarto cerebral de causa rara. 

- Infarto cerebral de origen indeterminado. 

CAPITULO II – Clínica de la Enfermedad 

1.5.  Manifestaciones clínicas  

Las manifestaciones de la ECV son heterogéneas, debido a que la clínica 

depende del vaso sanguíneo ocluido, dividiendo para este objetivo la división 

según territorio. Se divide así en circulación cerebral anterior (arteria carótida 

interna, arteria cerebral media y arteria cerebral anterior), circulación cerebral 

posterior (arteria cerebral posterior, arterias basilares y vertebrales) y la lesión 

aislada de circulación de vasos penetrantes de pequeño calibre (denominados 

infartos lacunares). Pese a la heterogeneidad de las manifestaciones clínicas, en 

la ECV prima el deterioro neurológico súbito (18). 

Arteria afectada Características clínicas 

Arteria cerebral 

anterior  

- Compromiso de la cara medial de los lóbulos 

frontal y parietal. 

- Debilidad del miembro inferior contralateral.  
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- Alteraciones sensitivas contralaterales.  

- Lesión aislada rara e infrecuente.  

Arteria cerebral 

media división 

superior 

- Correspondiente a la corteza lateral del lóbulo 

frontal 

- Hemiparesia contralateral que respeta el 

miembro inferior.  

- Deterioro sensorial contralateral de distribución 

similar que respeta el campo visual.  

- La isquemia del hemisferio dominante cursa 

con afasia de Broca.  

Arteria cerebral 

media división 

inferior  

- Área que corresponde a la corteza lateral del 

lóbulo parietal que se encuentra posterior a la 

cisura de Rolando.  

- Además de abarcar los giros temporales 

superior y medio.  

- Presenta hemianopsia homónima 

contralateral.  

- Hipostesia, agnosia y negligencia.  

- Si ocurre en el hemisferio dominante cursa con 

afasia de Wernicke.  

Oclusión completa 

de la arteria cerebral 

media  

- Obstrucciones que ocurren a nivel de la 

bifurcación de la arteria cercano a la cisura de 

Silvio  

- Hemiparesia contralateral.  

- Déficit sensorial que afecta a toda a cara, brazo 

y mano contralateral.  

- Hemianopsia homónima contralateral.  

- Afasia global si existe compromiso del 

hemisferio dominante.  
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- Extensión a la pierna contralateral si la lesión 

es en la región proximal debido a la irrigación 

de ramas al brazo posterior de la cápsula 

interna.  

Arteria carótida 

interna  

- Episodios intermitentes de ceguera monocular 

transitaria o incluso TIA reincidentes.  

- Cuadro similar al de arteria cerebral media 

proximal.  

Arteria cerebral 

posterior 

- Territorios correspondientes a la irrigación de 

corteza del lóbulo occipital, la región medial del 

lóbulo temporal medial, ramas al tálamo y el 

mesencéfalo.  

- Hemianopsia homónima contralateral, 

agnosias visuales y ceguera cortical 

dependiendo de la zona, siendo esta última un 

signo patognomónico de lesión bilateral.  

- La lesión de la región proximal cursa con 

infarto de la región anterior del mesencéfalo, la 

cual afecta al núcleo del III par craneal y 

produce oftalmoplejía.  

Arteria basilar. - Debido a la importante irrigación a zonas 

correspondientes a la formación reticular 

pontina, debuta con estado de coma.  

- Puede llegar a ocasionar muerte súbita. 

- Lesiones menos invasivas cursan con 

oftalmoplejía con compromiso de la mirada 

horizontal.  

- Hemiplejía e incluso tetraplejía.  
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- Produce el denominado síndrome de 

enclaustramiento cuando afecta 

exclusivamente la porción ventral del puente y 

respeta el tegmento.  

Arteria cerebelosa 

posteroinferior  

- Síndrome medular lateral de Wallenberg: 

ataxia cerebelosa ipsilateral, déficit sensorial 

facial sin compromiso de motoneurona y 

síndrome de Horner.  

Arteria cerebelosa 

anteroinferior  

- Ataxia cerebelosa ipsilateral con ausencia de 

síndrome de Horner.  

- Parálisis de la mirada, sordera y acúfenos.  

Arteria cerebelosa 

superior.  

- Similar al de la arteria cerebelosa 

anteroinferior, pero se añade nistagmo y 

desviación oblicua de los ojos.  

Tabla 1. Manifestaciones clínicas según la arteria afectada en el ECV 

isquémico. Adaptado por: Moreira Alcívar Juletsy María. Fuente: Choreño J et 

al. (18). 

1.6 Complicaciones neurológicas del ECV isquémico  

El tratamiento oportuno de la ECV previene la aparición de las complicaciones; 

sin embargo, esta intervención debe ser lo más rápido posible, debido a la 

postura de las guías terapéuticas actuales, quienes defienden la preservación del 

tejido sano (17). Las dos condiciones de mayor peligro para el paciente son el 

edema cerebral y la transición a ECV hemorrágico (19). 

1.6.1 Edema cerebral  

El edema cerebral es la principal causa de muerte posterior a un ictus isquémico, 

especialmente durante la primera semana después del episodio. Este se debe a 

un desequilibrio iónico secundario a la depleción de la energía en la zona 
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isquémica. Ocurren dos tipos de edema: citotóxico y vasogénico. El edema 

citotóxico se debe al desbalance del líquido en el intersticio hacia el 

compartimento intracelular con una barrera hematoencefálica intacta. La 

progresión tardía de un ictus compromete esta barrera, por lo que ocurre el paso 

de líquido desde los vasos sanguíneos hacia el espacio extracelular (19).  

El paso de líquido hacia el espacio extracelular se denomina edema vasogénico 

y produce lesiones secundarias a la expansión del volumen cerebral y el 

incremento de la presión intracraneal. En muchos casos, este tipo de edema no 

cede con el uso de antiedematosos farmacológicos (19).   

1.6.2 Conversión a ECV hemorrágico  

Es una complicación presente en el 30 – 40% de pacientes con ECV isquémico. 

Se debe a la pérdida de la integridad microvascular y la disrupción del equilibrio 

hídrico a nivel neurovascular. Es de origen multifactorial, destacando el 

antecedente de dosis de alteplasa de rescate, actividad de la matriz de 

metaloproteinasa, liberación de radicales libres y la actividad de agentes 

proinflamatorios de manera prolongada, acuaporinas y síntesis excesiva de óxido 

nítrico (19).  

Adicionalmente, se ha observado esta complicación en pacientes mayores a 65 

años, con antecedentes de niveles altos de glucosa y efecto de masa en el debut 

del ECV. El uso de aspirina al inicio de los síntomas ha sido descartado como 

factor de riesgo considerable tras el estudio Internacional del Stroke (IST por sus 

siglas en ingles) (19). 

1.6.3 Convulsiones y epilepsia  

Pueden estar presentes en el debut del ECV isquémico o presentarse tardío 

dentro del cuadro. Las precoces ocurren en el lapso de la primera o segunda 

semana del episodio, mientras que las tardías pueden llegar a ocurrir hasta 

meses después del evento. No se ha definido una incidencia específica debido a 
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este factor tardío, pero se estima que entre un 2% al 23% de los pacientes que 

sufren un ictus isquémico presentarán un episodio de convulsiones (19).  

Desde el punto de vista fisiopatológico, las convulsiones precoces son el 

resultado de la disfunción bioquímica y excitabilidad del tejido eléctrico neuronal; 

mientras que las convulsiones tardías representan daño en la neurona y 

cicatrices meninge - cerebrales. Se relacionan con infartos amplios, con pérdida 

prolongada del nivel de conciencia y compromiso a nivel metabólico o 

hemodinámico (19).  

1.6.4 Ictus recurrente  

El paciente que presenta un episodio de ictus isquémico tiene un riesgo muy alto 

de desarrollar recurrencia de otro episodio durante la primera semana, con 

disminución del riesgo inversamente proporcional al tiempo que pasa desde esa 

semana. El riesgo llega a ser del 2 – 4% después del primer mes del ECV y hasta 

5% anualmente; sin embargo, factores de riesgo como la diabetes mellitus e 

hipertensión descontrolada, un estilo de vida deplorable o la presencia de alguna 

patología pro tromboembólica (fibrilación auricular, estenosis carotídea, consumo 

crónico de cigarrillos) aumenta sustancialmente estos números. La aparición 

precoz de un ECV recurrente tiene alto riesgo de culminar en dependencia, 

discapacidad e incluso, muerte súbita (19).  

1.6.5 Otras complicaciones neurológicas  

Puede haber delirium, el cual consiste en la disrupción del nivel de conciencia y 

cognición de manera intensa y agobiante. Tiene alta incidencia en los pacientes 

después de un ECV, llegando a presentarse hasta en un 48% en algunos 

estudios. La teoría de la fisiopatología de este consiste en alteraciones en las 

concentraciones de neurotransmisores de GABA, acetilcolina, serotonina y 

norepinefrina (19).  

El dolor posterior a un ECV se denomina síndrome de Dejerine – Roussy 

(síndrome talámico) y se observa en infartos que comprometen la cara ventral - 
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posterior - lateral del tálamo o las ramas que irradian a el por la cápsula interna, 

en síndrome de Wallenberg y en el infarto de la arteria espinal anterior. Consiste 

en un dolor intenso que compromete la rehabilitación precoz y el ciclo de sueño 

(19).  

La aparición de cefalea antes, durante o después de un ECV es probablemente 

el síntoma más identificado por los pacientes con esta enfermedad. Para 

identificar a la cefalea exclusiva del ECV se debe descartar que no existiera 

cefalea existente o con alguna enfermedad que pudiera producirla. Puede llegar 

a producir un síndrome migrañoso. El punto más alto de molestia es durante los 

primeros 3 – 8 días, después de los cuales el dolor disminuye (19).  

Puede haber trastornos del sueño en los estadios iniciales de un ECV, como lo 

es la hipersomnia, siendo un síntoma común entre un 10 – 50% de pacientes. 

También pueden presentarse episodios de despertar brusco en lesiones 

talámicas para medianas bilaterales o en infartos que involucran la formación 

reticular del bulbo raquídeo. La apnea del sueño, apnea central o apnea mixta es 

común en 50 – 72% de pacientes que tuvieron un ECV, siendo también un factor 

de riesgo de la enfermedad (19).  

1.7 Complicaciones no neurológicas del ECV isquémico  

Méndez & Tapia describen en su estudio en la población Quiteña, que las 

complicaciones no neurológicas de los pacientes ingresados llegan hasta el 81% 

de incidencia (20).  La infección de tracto urinario fue la de mayor incidencia con 

un 22%, muy cerca se encuentra la neumonía, con un 20% (20). Esta distribución 

de datos es muy similar a lo que describe la literatura al mencionar que la 

complicación no neurológica más común del ECV es de tipo infeccioso mediante 

una ITU o una neumonía (9).  

Se observa también cierto grado de compromiso hemodinámico evidenciable en 

la función renal, con un desequilibrio hidroeléctrico y lesión renal aguda (20). La 

aparición de úlceras por presión no es un sinónimo de cuidado inadecuado del 
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paciente, y pueden aparecer incluso cuando se toman las medidas adecuadas 

(20). No se puede decir lo mismo del paciente que presenta tromboembolia 

pulmonar, causa importante de mortalidad del paciente en cama; ya que, como 

medida general, esta complicación debe prevenirse con el uso de 

anticoagulantes (9).  

Como resultado de la hemiplejía o del compromiso de alguna extremidad, el 

paciente con ECV tiene la necesidad de proceder a rehabilitación física en el 

ritmo que su condición lo permita, con el fin de evitar la disfunción total de la 

musculatura y ser considerado como paciente con discapacidad física (9).  

1.8 Diagnóstico  

Es evidente para el profesional en medicina que el diagnóstico de un ECV es 

clínico, respaldado en los hallazgos imagenológicos para diferenciar el evento 

isquémico del hemorrágico, observar el territorio vascular comprometido y 

determinar el grado de la lesión. El gold standard del diagnóstico es la tomografía 

axial computarizada cerebral (TAC) simple en búsqueda de imágenes 

hipodensas en el parénquima cerebral. Es una herramienta que identifica las 

zonas con isquemia, pero determinar la oclusión arterial está fuera de sus 

capacidades (21). La comunidad de stroke de Oxordshire lanzó una nueva 

clasificación en la que se permite valorar la localización y la extensión del infarto 

isquémico por territorios de irrigación arterial de tal manera proporciona 

información precoz de la evolución y pronóstico del paciente, como proyecto la 

cual ha sido vigente desde el año 1991. (22) 
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CLASIFICACION TOMOGRÁFICA DE OXFORDSHIRE 

Infartos Total De 

Circulación 

Anterior (TACS) 

 Hemiparesia  

 Disfunción cerebral cortical 

(disfasia, discalculia, 

trastorno visuoespacial 

como hemianopsia 

homónima  

Territorio de la arteria 

cerebral media (ACM) 

superficial y profunda. 

Alta mortalidad 

Infartos Parciales 

De La 

Circulación 

Anterior (PACS) 

 Trastorno cortical aislado 

con déficit sensitivo o 

motor 

Territorio de ACM 

división superior e 

inferior arterias estriato 

capsulares y cerebral 

anterior 

Infartos de 

Circulación 

Posterior 

(POCS) 

Síndromes cerebelosos o de tallo 

encefálico (afectación de los 

pares craneales) 

Arteria cerebral 

posterior 

Sistema vertebro-

basilar 

Infartos 

lacunares 

(LACS) 

Síndromes lacunares Arterias perforantes 

Tabla 2. Clasificación Tomográfica Oxfordshire según la circulación cerebral 

afectada en el ECV isquémico. Adaptado por: Moreira Alcívar Juletsy María. 

Fuente: F. Lacruz et al (22). 

Para observar los vasos arteriales se emplea la angiografía por tomografía 

computarizada de cerebro, técnica que utiliza medio de contraste y ofrece una 

imagen precisa de las zonas de oclusión vascular, la morfología del trombo y 

determinar si el paciente es candidato a terapia endovascular. La TAC cerebral 

por perfusión permite determinar la penumbra isquémica, que es el tejido cerebral 
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que se encuentra con flujo sanguíneo reducido y, por ende, disminución de la 

actividad eléctrica (21). 

La resonancia magnética (RM) cerebral identifica casos de difícil diagnóstico, ya 

que es el método ideal para identificar los cambios más tempranos que pueden 

ocurrir en el tejido isquémico. No es el método de primera línea porque requiere 

la totalidad de la cooperación del paciente, demora más tiempo para realizarse 

que la TAC y no se encuentra disponible tan frecuentemente como esta (21). 

1.8.1 Manejo terapéutico  

El manejo inicial del paciente con ECV consiste en el envío a un hospital de alta 

capacidad resolutiva tras el diagnóstico, estabilización y soporte de vía aérea. 

Adicionalmente, control estricto de signos vitales y estudio bioquímico para 

descartar una pérdida del nivel de conciencia secundaria a algún desorden 

metabólico (21). 

Ante hipertensión arterial sistémica que supera los 220/120 mg/dl se emplean 

antihipertensivos a la espera de descensos que no superen el 15% de la presión 

arterial en las primeras 24 horas del ECV. Es ideal disminuir la presión arterial 

por niveles debajo a 185/110 en pacientes que no llegan a la cifra anterior, ya 

que responden bien a la terapia de reperfusión (21). 

La terapia trombolítica con alteplasa es el método ideal para un ECV, para lo cual 

se emplea la ventana para terapia de reperfusión, que considera la “última vez 

que el paciente fue visto en buen estado” o la hora que algún testigo defina. La 

ventana de reperfusión estándar es desde las 0 – 3 horas del evento, mientras 

que la ventana extendida amplía este período de tiempo hasta las 3 – 4.5 horas 

(21).  

Las indicaciones de administración del alteplasa intravenoso para el ACV 

incluyen una serie de evaluaciones que consideran: dosis a administrar, lugar 

propicio en una unidad de cuidados intensivos, ante sintomatología que sugiera 

ECV hemorrágico descartarle con una TAC cerebral simple, medición de la 

presión arterial constante y dinámica según el estado del paciente, evitar el uso 
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de medios que puedan aumentar la presión intraarterial y la TAC cerebral simple 

de control 24 horas después de la terapia con alteplasa IV (21).  

Se debe tener cuidado en pacientes con tiempo indeterminado de evolución o 

aquel que supera las 4.5 horas, la presencia de hemorragia intracraneal, el 

antecedente de cirugía intracraneal o traumatismo craneoencefálico severo en 

un período menor a 3 meses, sangrado gastrointestinal, malformaciones 

vasculares intracraneales, la presencia de micro sangrados en la RM de cerebro, 

individuos con neoplasias intracerebrales y en pacientes con tratamiento 

anticoagulante/antiplaquetario. Así mismo, debe considerarse la aparición de 

reacciones adversas a la trombólisis intravenosa, como lo son el angioedema 

oro-lingual y el sangrado intracerebral sintomático (21). 

La trombólisis intraarterial puede usarse en pacientes que presenten oclusión de 

la arteria cerebral media de no más de 6 horas de evolución. La prevención 

secundaria debe realizarse con la combinación de antiagregantes plaquetarios, 

estatinas y anticoagulantes. Recordando que un ECV es factor de riesgo para un 

futuro ECV (21).   
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DISCUSIÓN  

El análisis de varios factores como las comorbilidades, la estancia hospitalaria y 

el territorio en el que ocurrió el ECVi son claves para determinar las 

complicaciones neurológicas y extra neurológicas que se encuentren ligadas al 

paciente. Según Juan Carlos López at al manifiesta que dentro de las principales 

comorbilidades modificables que llevan a la población a padecer de una 

enfermedad cerebrovascular se encuentra la hipertensión arterial (HTA), ya que 

debido a la fisiopatología de esta enfermedad actúa agravando y acelerando la 

arteriosclerosis. El riesgo de ACV es entre 3 y 4 veces superior entre los 

pacientes con HTA que en la población que no lo padece (23) como en el presente 

estudio en el cual pudimos determinar que el 87% de la población estudiada 

padecía de HTA. 

Este proyecto investigativo demostró que complicaciones como la neumonía y la 

insuficiencia respiratoria aumentan con lo prolongación de la estancia 

hospitalaria, provocando el aumento directamente proporcional con la 

morbimortalidad de los pacientes. Mientras que las complicaciones neurológicas 

están relacionadas de manera directa con el territorio afectado durante la 

isquemia, de tal manera que el PACS se refiere a la obstrucción de una arteria 

cerebral anterior parcial, mientras que el TACS se refiere a la obstrucción de una 

arteria cerebral anterior total. En el caso del PACS, aunque la obstrucción no sea 

total, puede afectar a áreas del cerebro importantes para funciones vitales, como 

la respiración o el ritmo cardíaco, lo que puede aumentar la mortalidad. Además, 

aunque la obstrucción total de una arteria cerebral anterior pueda ser más grave, 

puede haber una mayor probabilidad de que se desarrolle una compensación 

cerebral en la que otros vasos sanguíneos puedan proporcionar un suministro 

sanguíneo alternativo al cerebro, lo que reduce la mortalidad. Sin embargo, es 

importante destacar que cada caso es único y que la mortalidad depende de 

varios factores, incluyendo la localización y la extensión de la obstrucción, el 

tiempo transcurrido antes del tratamiento y otros factores de riesgo médico. Se 

puede concluir que el subtipo PACS (Anterior Parcial) presenta una mayor 
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mortalidad en comparación con los otros subtipos. Esto puede ser útil para 

orientar la atención médica y los recursos a aquellos pacientes que presenten 

este subtipo de enfermedad cerebrovascular isquémica, con el fin de mejorar su 

pronóstico y reducir la mortalidad (24).    
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RESULTADOS 

Se incluyeron 320 pacientes con enfermedad cerebrovascular isquémica (ECVi) 

en el estudio, la edad promedio fue de 70 años ± 13 (Ilustración 1). El 64% fueron 

de género masculino. Se registró la condición de egreso en el cual el 17% falleció 

durante su hospitalización. La estancia hospitalaria varió, con un 30% que 

permanecieron en el hospital por ≤ 7 días, un 44% por 8-14 días y un 26% por ≥ 

15 días (Ilustración 2). Según la clasificación tomográfica de Oxfordshire 

Community Stroke Project (OCSP), la circulación afectada más frecuente fueron 

PACS (35%) y POCS (24%) (Ilustración 3). Entre las características basales se 

incluye que solo el 4% recibieron terapia fibrinolítica, 11% requirió atención en la 

UCI y el 10% necesitaron de ventilación mecánica (Tabla 3). De la población 

estudiada, el 72,8% presentó complicaciones intrahospitalarias. Al analizar los 

subgrupos, se observó que el 48,1% presentaron complicaciones neurológicas 

(CN), el 55,6% complicaciones extraneurológicas (CEN) y el 34,1% 

complicaciones mixtas (CM). Estos hallazgos sugieren que las complicaciones 

son comunes en esta patología y que tanto las CN como CEN son frecuentes 

(Tabla 4). 

Entre los factores causales más prevalentes del ECVi en la población de estudio 

se encuentran la hipertensión arterial en un 87% de los casos, seguida de la 

diabetes en un 43%. En cuanto a los factores cardiacos, la cardiopatía isquémica 

es la más prevalente con un 13%, seguida de la estenosis carotídea en un 10% 

(Tabla 5). Con respecto a las comorbilidades asociadas, se destaca la 

enfermedad renal crónica en un 12.5% de los casos y el tabaquismo en un 5.9% 

(Tabla 6).  

El promedio general de estancia hospitalaria de la población estudiada fue de 14 

días. Se realizó un análisis de subgrupo según la localización tomográfica en el 

cual se encontró que la estancia hospitalaria promedio de estos grupos fue de 17 

días para TACS, 14 días para PACS y POCS, y 11 días para LACS. (Ilustración 

4). Los pacientes que fallecieron durante su hospitalización tuvieron una estancia 

hospitalaria promedio de 17 días, mientras que aquellos que sobrevivieron y 
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fueron dados de alta tuvieron una estancia hospitalaria promedio de 12 días. 

Estos resultados indican que la condición de egreso puede estar relacionada con 

la duración de la estancia hospitalaria, siendo más prolongada en aquellos que 

fallecen durante su hospitalización (ilustración 5). Aquellos que no presentaron 

complicaciones (SC) tuvieron una estancia hospitalaria promedio de 9 días, lo 

cual es menor al promedio general. Con respecto a aquellos que presentaron 

complicaciones neurológicas (CN) tuvieron una estancia hospitalaria promedio 

de 10 días, que es menor que el promedio general y el menor tiempo de estancia 

entre los pacientes con complicaciones. En cambio, aquellos con complicaciones 

mixtas (CM) tuvieron la estancia hospitalaria promedio más larga, de 18 días, 

seguidos por aquellos con CEN, con una estancia promedio de 16 días 

(Ilustración 6).  

La incidencia promedio de CN en la población estudiada fue del 48.1%. Los LACS 

presentan la mayor frecuencia de CN (61.9%), seguidos de los TACS y PACS 

con un 55.2% y 55.1%, respectivamente. Por otro lado, los POCS presentan una 

frecuencia de CN del 42.9%, la más baja de todas las circulaciones afectadas 

(Ilustración 7). La incidencia promedio de CEN fue del 55,6%. Los TACS tuvieron 

un mayor porcentaje con un 61,2%, seguido de los POCS con 59,8%. A diferencia 

de los LACS tuvieron la incidencia más baja con un promedio del 41,3% 

(Ilustración 8). En promedio, la población estudiada tuvo una tasa del 72,8% de 

complicaciones mixtas. Los TACS y PACS tuvieron tasas similares de 

complicaciones mixtas, con un 76,1% y un 76,9%, respectivamente. Los POCS 

tuvieron una tasa de complicaciones mixtas del 74,1%, mientras que aquellos con 

LACS tuvieron la tasa más baja de complicaciones mixtas, con solo el 42,9% 

(Ilustración 9). En general, se puede observar que las complicaciones mixtas son 

más frecuentes en los territorios de TACS, PACS y POCS, mientras que las CN 

son más frecuentes en LACS (Ilustración 10). 

La disfagia y la labilidad emocional fueron las CN más comunes, con un 14,7% y 

un 10,9% respectivamente (Tabla 7). Las CN variaron según la circulación 

afectada: en los TACS las complicaciones más comunes fueron la disfagia, la 



26 
 

convulsión y la hipertensión endocraneana; en los POCS, la disfagia, la 

cervicalgia y la labilidad emocional fueron las más comunes; en los PACS, la 

labilidad emocional, los trastornos del sueño y la cervicalgia fueron las más 

comunes; y en los LACS, los trastornos del sueño, la labilidad emocional y la 

disfagia fueron las más comunes. Las complicaciones menos comunes 

incluyeron la pérdida de memoria, la hidrocefalia y los delirios (Tabla 8). Se 

reportaron CEN en el 55,6% de los sujetos de estudio, siendo las más frecuentes 

la neumonía (22,2%), insuficiencia respiratoria (18,8%) e infección de vías 

urinarias (14,1%) (Tabla 9). Además, se observó una diferencia en la prevalencia 

de estas complicaciones según la clasificación tomográfica del ECVi, siendo más 

frecuentes en los TACS, la insuficiencia respiratoria (35,8%), neumonía (29,9%) 

y paro cardiorrespiratorio (19,4%), mientras que en los POCS se encontraron la 

infección de vías urinarias (21,7%), crisis hipertensiva (11,5%) y neumonía 

(16,7%). En los PACS se encuentra la neumonía (25,9%), insuficiencia 

respiratoria (19,6%) e infección de vías urinarias (14,3%). En los LACS se mostró 

una menor incidencia de complicaciones extra neurológicas, siendo la neumonía 

(14,3%), crisis hiperglucémica (14,3%) y crisis hipertensiva (12,7%) las 

complicaciones más comunes (Tabla 10). 

Acorde a la clasificación del ECVi por circulación afectada en la población de 

vivos, la localización más común fue PACS (34%), seguido de POCS (25%), 

TACS (18%) y LACS (23%) (Ilustración 11). En la población de fallecidos, los 

PACS también fueron los más prevalentes (42%), seguido de TACS (34%), 

POCS (22%) y LACS (2%) (Ilustración 12). Esto sugiere que los pacientes con 

ECV en la circulación anterior tienen una mayor probabilidad de fallecer en 

comparación con los que presentan compromiso de la circulación posterior o 

infarto lacunar. 

El promedio general de mortalidad de la población es del 17%. Se registró una 

mayor mortalidad en los TACS (28%) en comparación con PACS (21%), POCS 

(15%) y LACS (2%). Los LACS tienen la menor mortalidad en comparación con 

los otros subtipos de ECVi (Ilustración 13). Los pacientes que presentaron CM 
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tuvieron la tasa de mortalidad más alta con un 30%. Aquellos con CEN también 

presentaron una mortalidad significativamente alta, con un 28%. En el subgrupo 

de CN no se presentaron muertes, siendo sugestivo que el incremento de la 

mortalidad es a predominio de la presencia de CEN (Ilustración 14).  

Se recopilaron las manifestaciones clínicas al ingreso de la población de estudio 

y se la clasificó según la circulación afectada. Los hallazgos más frecuentes 

fueron el déficit motor (79,8%), seguido de la disartria (47,5%) y el deterioro del 

nivel de conciencia (42,2%). Las menos frecuentes fueron la hemianopsia (3,8%) 

y la dismetría (6,3%) (Tabla 11). En cuanto a la relación entre las manifestaciones 

clínicas y la circulación afectada, se observa que en los TACS el déficit motor, el 

deterioro de conciencia y la parálisis facial fueron las manifestaciones más 

comunes. En los POCS, el déficit motor y la disartria fueron las más frecuentes, 

mientras que en los PACS el déficit motor y la disartria predominaron. En los 

LACS, el déficit motor y la disartria también fueron las manifestaciones más 

frecuentes, seguidas de la parálisis facial (Tabla 12). En general, estos resultados 

sugieren que el déficit motor es la manifestación clínica más común en pacientes 

con ECVi al ingreso y que la distribución de las manifestaciones clínicas difiere 

según la circulación afectada. 

Mediante el análisis de las características basales de los subgrupos de estudio, 

se determinó que, en cuanto a la edad, la media es similar entre los grupos, 

oscilando entre los 68 y los 72 años, aunque se observa una ligera tendencia a 

ser más jóvenes en el grupo LACS. En cuanto al género, la proporción del género 

es similar en todos los grupos, aunque hay una mayor presencia de pacientes 

femeninos en TACS y PACS. La condición al egreso varía entre los subgrupos, 

siendo el LACS el que presenta el mayor porcentaje de vivos al egreso (98%), 

seguido de POCS (85%), PACS (79%) y TACS (72%). La estancia hospitalaria 

es también similar entre los grupos, siendo un poco más corta en los LACS con 

11 días. En cuanto a las complicaciones, la mayoría de los sujetos en todos los 

subgrupos presentaron CN, siendo el LACS el que presenta la mayor tasa 

(61.9%), seguido por TACS (55.2%), POCS (55.1%) y PACS (42.9%). En cuanto 
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a CEN, las tasas varían ampliamente entre los grupos, con una mayor presencia 

en TACS y PACS (61.2% y 59.8%, respectivamente) y una menor tasa en LACS 

(41.3%). Además, el grupo LACS presenta la menor tasa de complicaciones 

mixtas (42.9%), mientras que los otros grupos tienen tasas similares y más altas, 

superando el 70% en algunos casos. Se demuestra que, aunque existen algunas 

diferencias entre los grupos en términos de condición al egreso y complicaciones, 

la mayoría de las características basales son similares entre los grupos (tabla 

13). 

Se realizó un análisis de chi cuadrado para determinar si existe una asociación 

estadísticamente significativa el tipo de enfermedad cerebrovascular isquémica 

según la clasificación tomográfica de OCPS y la frecuencia de CN, CEN y CM. 

Siendo nuestra hipótesis alternativa que existe diferencia estadísticamente 

significativa entre la localización tomográfica del ECV isquémico y la incidencia 

de CN, extraneurológico y mixta.  Se utilizó un nivel de significancia del 5% (α = 

0.05). 

 

Tipo de complicación TACS PACS LACS POCS Total 

Complicaciones neurológicas 37 48 39 43 167 

Complicaciones extraneurológicas 41 67 26 43 177 

Complicaciones mixtas 51 83 27 60 221 

Total 129 198 92 146 565 

Tabla 14 1Frecuencias observadas 

Tipo de complicación TACS PACS LACS POCS Total 

Complicaciones neurológicas 37.17 49.71 30.63 49.49 167 

Complicaciones extraneurológicas 39.59 53.14 32.77 51.49 177 

Complicaciones mixtas 50.23 67.15 41.43 65.19 221 

Total 127 169 104 166 566 

Tabla 15 1Frecuencias esperadas. 
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𝐶ℎ𝑖 𝐶𝑢𝑎𝑑𝑟𝑎𝑑𝑜 (𝜒2)

=  (
(37 − 37.17)2

37.17
) +  (

(41 − 39.59)2

39.59
) +  (

(51 − 50.23)2

50.23
)

+  (
(43 − 49.49)2

49.49
) +  (

(60 − 65.19)2

65.19
) +  (

(67 − 67.15)2

67.15
)

+  (
(27 − 32.77)2

32.77
) +  (

(83 − 41.43)2

41.43
) +  (

(39 − 30.63)2

30.63
)

+  (
(26 − 32.77)2

32.77
) =  16.88 

𝐶ℎ𝑖 𝐶𝑢𝑎𝑑𝑟𝑎𝑑𝑜 (𝜒2) = 16,88 

El valor crítico de chi cuadrado para un nivel de significancia del 5% y 6 grados 

de libertad (df = (4-1) * (3-1)) es 12.59. El valor calculado de chi cuadrado (16.88) 

es mayor que el valor crítico, por lo que podemos concluir que hay una relación 

significativa entre el tipo de enfermedad cerebrovascular isquémica según la 

clasificación de OCPS y la frecuencia de complicaciones. Es decir, hay 

diferencias significativas en la distribución de complicaciones según el tipo de 

enfermedad cerebrovascular. En concreto, se observa que los PACS tienen una 

mayor frecuencia de CN y extraneurológicas concomitantes, mientras que los 

LACS tienen una menor frecuencia de complicaciones en general. Por su parte, 

los TACS y POCS tienen una frecuencia similar de CN y extraneurológicas.  

Los resultados sugieren que la clasificación por clasificación tomográfica de la 

enfermedad cerebrovascular isquémica puede ser útil para predecir las CN y 

extraneurológicas en pacientes con ECVi y puede ser relevante para la toma de 

decisiones clínicas y tener consideración en el impacto en la mortalidad de esta 

patología. Por lo que se realizó un análisis de chi cuadrado para determinar si 

existe una asociación estadísticamente significativa el tipo de enfermedad 

cerebrovascular isquémica según la clasificación tomográfica de OCPS y la 

mortalidad. Siendo nuestra hipótesis alternativa que existe diferencia 

estadísticamente significativa entre mortalidad y localización tomográfica del ECV 

isquémico. Se utilizó un nivel de significancia del 5% (α = 0.05). 
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Clasificación tomográfica del ECVi Fallecidos No fallecidos Total 

TACS (Anterior Total) 19 48 67 

POCS (Circulación Posterior) 12 66 78 

PACS (Anterior Parcial) 23 89 112 

LACS (Lacunar) 1 62 63 

Total 55 265 320 

Tabla 16 1Frecuencias observadas 

Clasificación tomográfica del ECVi Fallecidos No fallecidos Total 

TACS (Anterior Total) 12.8125 54.1875 67 

POCS (Circulación Posterior) 13.455 64.545 78 

PACS (Anterior Parcial) 23.675 88.325 112 

LACS (Lacunar) 5.057 57.943 63 

Total 55 265 320 

Tabla 17 1Frecuencias esperadas 

𝐶ℎ𝑖 𝐶𝑢𝑎𝑑𝑟𝑎𝑑𝑜 (𝜒2) = 

=  [(19 − 12.97)^2 / 12.97]  +  [(48 − 54.03)^2 / 54.03]  + [(12

− 13.06)^2 / 13.06]  +  [(66 − 64.94)^2 / 64.94]  +  [(23

− 21.53)^2 / 21.53]  +  [(89 − 90.47)^2 / 90.47]  +  [(1

− 7.44)^2 / 7.44]  +  [(62 − 55.56)^2 / 55.56] =  25.81 

𝐶ℎ𝑖 𝐶𝑢𝑎𝑑𝑟𝑎𝑑𝑜 (𝜒2) =  25.81 

El valor crítico de chi cuadrado para un nivel de significancia del 5% y 3 grados 

de libertad (df = (4-1) * (2-1)) es 7.815. El valor calculado de chi cuadrado (25,81) 

es mayor que el valor crítico, por lo que podemos concluir que hay una relación 

estadísticamente significativa entre la localización tomográfica del ECVi y la 

mortalidad. Es decir, algunos tipos de enfermedad cerebrovascular isquémica 

pueden ser más letales que otros según la circulación afectada. 
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CONCLUSIONES 

 En la población de estudio, que incluyó 320 pacientes con ECVi, se 

extrajeron las características basales, clasificación tomográfica, 

complicaciones intrahospitalarias, estancia hospitalaria, mortalidad y se 

analizó la relación entre estos aspectos. Los resultados sugieren que las 

complicaciones son comunes en la ECVi y que tanto las complicaciones 

neurológicas como extraneurológicas son frecuentes, lo que puede 

prolongar la estancia hospitalaria, aumentar la morbimortalidad y afectar 

la calidad de vida del paciente. La hipertensión arterial es el factor causal 

más común del ECVi, seguida de la diabetes, la cardiopatía isquémica y 

la estenosis carotídea. Además, la duración de la estancia hospitalaria 

puede estar relacionada con la condición de egreso del paciente, siendo 

más prolongada en aquellos que fallecen durante su hospitalización. Estos 

hallazgos son importantes para entender mejor los factores de riesgo que 

pueden predisponer a los al desarrollar del ECVi y prevenir su aparición. 

 Mediante el análisis estadístico se demostró que existe una relación 

significativa entre la localización tomográfica del ECVi según la 

clasificación de OCPS y la frecuencia de complicaciones neurológicas, 

extraneurológicas y mixtas en los pacientes. Se confirmó la hipótesis 

alternativa, es decir, que existe una diferencia estadísticamente 

significativa entre la localización tomográfica del ECVi y la incidencia de 

complicaciones. Las frecuencias observadas difieren de las esperadas, lo 

que sugiere que la clasificación tomográfica de la enfermedad 

cerebrovascular isquémica puede ser útil para predecir las complicaciones 

neurológicas y extraneurológicas en la enfermedad cerebrovascular. En 

concreto, se observó que los PACS tienen una mayor frecuencia de 

complicaciones mixtas, mientras que los LACS tienen una menor 

frecuencia de complicaciones en general. Por su parte, los TACS y POCS 

tienen una frecuencia similar de complicaciones neurológicas y 

extraneurológicas. Estos resultados son relevantes para la toma de 
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decisiones clínicas y el diseño de estrategias terapéuticas, debido a que 

permite establecer un mayor nivel de atención a la prevención y el 

tratamiento de las complicaciones neurológicas y extraneurológicas 

concomitantes, lo que puede mejorar el pronóstico y la calidad de vida de 

los pacientes. Del mismo modo, en el caso de los LACS, se puede 

considerar una estrategia terapéutica menos intensiva en términos de 

previsión de dichas complicaciones.  

 Adicionalmente, se presentó una diferencia estadísticamente significativa 

entre la localización tomográfica del ECVi y la mortalidad. Por lo tanto, se 

puede afirmar que el tipo de ECVi según la clasificación de OCPS influye 

en la mortalidad de manera significativa. En consecuencia, algunos 

subtipos de ECVi pueden ser más letales que otros. Estos resultados 

pueden ser útiles para el desarrollo de estrategias de profilaxis y 

tratamiento de la enfermedad cerebrovascular isquémica, ya que se 

pueden enfocar en los tipos de enfermedad cerebrovascular isquémica 

que tienen una mayor mortalidad. En concreto, se encontró que el número 

de fallecidos fue mayor en los PACS y menor en los LACS. Por lo tanto, 

se concluye que la localización tomográfica del ECVi un factor que está 

relacionado con la mortalidad y que debe ser tomado en cuenta en manejo 

integral de la enfermedad. No obstante, se debe tener en consideración 

que el análisis de chi cuadrado no establece una relación causal entre las 

variables, sino simplemente una asociación estadística. Por lo tanto, es 

recomendable realizar estudios adicionales para confirmar estos 

resultados y determinar las causas subyacentes de las diferencias 

observadas entre la clasificación tomográfica del ECVi y la frecuencia de 

complicaciones o mortalidad.  
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ANEXOS 

CARACTERÍSTICAS DE LA POBLACIÓN ESTUDIADA 

POBLACIÓN 320 

EDAD [AÑOS] 70 ± 13 

GÉNERO 
MASCULINO 64% (204) 

FEMENINO 36% (116) 

CONDICIÓN AL EGRESO  
VIVO 83% (265) 

FALLECIDO 17% (55) 

ESTANCIA HOSPITALARIA 

≤ 7 DÍAS 30% (95) 

8 - 14 DÍAS 44% (142) 

≥ 15 DÍAS 26% (83) 

TIPO DE EVENTO 
CEREBROVASCULAR SEGÚN 
LA CLASIFICACIÓN DE OCSP  

ANTERIOR PARCIAL (PACS) 35% (112) 

POSTERIOR (POCS) 24% (78) 

ANTERIOR TOTAL (TACS) 21% (67) 

LACUNARES (LACS) 20% (63) 

TERAPIA FIBRINOLÍTICA 4% (13) 

REQUERIMIENTO DE UCI 11% (35) 

VENTILACIÓN MECÁNICA 10% (31) 

Tabla 3. Características de la población estudiada  
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Ilustración 1: Caja de bigotes de la edad en la población estudiada. Tamaño de la muestra: 320; Mediana: 71; Menor 
valor: 40; Mayor valor: 99; Primer cuartil: 61; Tercer cuartil: 81; Rango intercuartílico: 20; Outliers: Ninguno. 
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Ilustración 2: Estancia hospitalaria en la población estudiada. Tamaño de la muestra: 320; Mediana: 10; Menor valor: 
2; Mayor valor: 102; Primer cuartil: 7; Tercer cuartil: 15; Rango intercuartílico: 8;  Outliers: 102, 88, 78, 78, 67, 

67, 64, 60, 55, 54, 53, 52, 41, 40, 39, 37, 35, 35, 35, 34, 34, 34, 34, 34, 33, 33, 32, 31, 31, 30, 29, 29, 28, 28 y 28. 
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Ilustración 3: Localización del ECVi según clasificación tomográfica de la OCSP. 

RESULTADOS 

ECV ISQUÉMICO CON COMPLICACIONES 72,8% (233) 

ECV ISQUÉMICO SIN COMPLICACIONES 27,2% (87) 

ANÁLISIS DE SUBGRUPO 

ECV ISQUÉMICO CON COMPLICACIÓN NEUROLÓGICA (CN) 48,1% (154) 

ECV ISQUÉMICO CON COMPLICACIÓN EXTRANEUROLÓGICA (CEN) 55,6% (178) 

ECV ISQUÉMICO CON COMPLICACIÓN MIXTA  34,1% (109) 
Tabla 4. Resultados del estudio 

FACTORES CAUSALES AL ECV ISQUEMICO 

GENERALES 

HIPERTENSIÓN ARTERIAL 87% (278) 

DIABETES 43% (138) 

CARDIACAS 

CARDIOPATÍA ISQUÉMICA 13% (41) 

ESTENOSIS CAROTIDEA 10% (31) 

FIBRILACIÓN AURICULAR 8% (25) 

VALVULOPATÍA 5% (16) 

INSUFICIENCIA CARDIACA  2% (6) 
Tabla 5. Factores causales de la ECVi presentes en la población estudiada. 

 

35%

24%

21%

20%

PACS

POCS

TACS

LACS
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COMORBILIDADES ASOCIADAS 

ENFERMEDAD RENAL CRONICA 12,5% (40) 

TABAQUISMO  5,9% (19) 

HIPO TIROIDISMO  4,7% (15) 

BLOQUEO RAMA NO DETERMINADO  3,8% (12) 

NEOPLASIA 3,1% (10) 

INFECCIÓN POR VIH  2,5% (8) 

EPILEPSIA  2,2% (7) 

PARKINSON  1,9% (6) 

ENFERMEDAD DE ALZHEIMER 1,6% (5) 

MIGRAÑA  1,4% (4) 

DEPRESION 1,3% (4) 

TRAUMATISMO CRANEOENCEFÁLICO  0,9% (3) 

ANEURISMA CEREBRAL  0,9% (3) 

LUPUS  0,3% (1) 

ARTRITIS REUMATOIDE  0,3% (1) 
Tabla 6. Comorbilidades asociadas en la población estudiada 
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Ilustración 4: Estancia hospitalaria promedio según la clasificación tomográfica del ECVi. *PPE: Promedio de la 
población estudiada; TACS: Circulación anterior total; PACS: Circulación anterior parcial; POCS: Circulación posterior; 
LACS: Lacunar. 

 

Ilustración 5:Estancia hospitalaria promedio de la población estudiada según la condición de egreso. *PPE: Promedio 
de la población estudiada. 
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Ilustración 6: Estancia hospitalaria de la población estudiada según el tipo de complicación. *PPE: Promedio de la 
población estudiada; CN: Complicaciones neurológicas; CEN: Complicaciones extraneurológicas; CM: Complicaciones 
mixtas; SC: Sin complicaciones. 

 

Ilustración 7: Complicaciones neurológicas según el territorio afectado. *PPE: Promedio de la población estudiada; 
TACS: Circulación anterior total; PACS: Circulación anterior parcial; POCS: Circulación posterior; LACS: Lacunar. 
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Ilustración 8: Complicaciones extraneurológicas según el territorio afectado. *PPE: Promedio de la población 
estudiada; TACS: Circulación anterior total; PACS: Circulación anterior parcial; POCS: Circulación posterior; LACS: 
Lacunar. 

 

Ilustración 9: Complicaciones mixtas según el territorio afectado. *PPE: Promedio de la población estudiada; TACS: 
Circulación anterior total; PACS: Circulación anterior parcial; POCS: Circulación posterior; LACS: Lacunar. 
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COMPLICACIONES NEUROLÓGICAS (%) 

DISFAGIA 14,7% 

LABILIDAD EMOCIONAL 10,9% 

CERVICALGIA 9,7% 

TRASTORNOS DEL SUEÑO 9,4% 

CONVULSIÓN  6,9% 

HIPERTENSIÓN ENDOCRANEANA 5,6% 

CONVERSIÓN HEMORRÁGICA 3,8% 

RE INFARTO 2,8% 

TRASTORNOS DE LA MARCHA 2,5% 

HIDROCEFALIA 2,2% 

DELIRIOS 1,6% 

PERDIDA DE MEMORIA 0,9% 
Tabla 7. Complicaciones neurológicas en los sujetos de estudio. 

CLASIFICACIÓN OCSP 
Porcentaje de pacientes que presentaron la 

complicación neurológica 

ANTERIOR TOTAL  
(TACS) 

Disfagia (20,9%) 
Convulsión (11,9%) 
Hipertensión endocraneana (10,5%) 

POSTERIOR  
(POCS) 

Disfagia (21,7%) 
Cervicalgia (11,5%) 
Labilidad emocional (9,0%) 

ANTERIOR PARCIAL  
(PACS) 

Labilidad emocional (10,7%) 
Trastornos del sueño (9,8%) 
Cervicalgia (9,8%) 

LACUNAR 
(LACS) 

Trastornos del sueño (15,9%) 
Labilidad emocional (14,2%) 
Disfagia (9,5%) 

Tabla 8. Complicaciones neurológicas en los sujetos de estudio por circulación afectada 

  

COMPLICACIONES EXTRANEUROLÓGICAS 

NEUMONIA 22,2% 

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA 18,8% 

INFECCIÓN DE VIAS URINARIAS 14,1% 

CRISIS HTA 12,8% 

PARO CARDIORESPIRATORIO 10,9% 

CRISIS HIPERGLICÉMICA 10,3% 

SHOCK SEPTICO 8,8% 

INJURIA RENAL 5,9% 

ÚLCERAS POR PRESIÓN 4,7% 

HIPONATREMIA 1,9% 

LUMBALGIA 0,9% 
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INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO 0,3% 

TROMBOSIS VENOSA DE MIEMBRO INFERIOR 0,3% 
Tabla 9. Complicaciones extra neurológicas 

CLASIFICACIÓN OCSP 
Porcentaje de pacientes que presentaron la 

complicación extraneurológica 

ANTERIOR TOTAL  
(TACS) 

Insuficiencia respiratoria (35,8%) 
Neumonía (29,9%) 
Paro cardiorrespiratorio (19,4%) 

POSTERIOR  
(POCS) 

Infección de vías urinarias (21,7%) 
Crisis hipertensiva (11,5%) 
Neumonía (16,7%)  

ANTERIOR PARCIAL  
(PACS) 

Neumonía (25,9%) 
Insuficiencia respiratoria (19,6%) 
Infección de vías urinarias (14,3%) 

LACUNAR 
(LACS) 

Neumonía (14,3%) 
Crisis hiperglucémica (14,3%) 
Crisis hipertensiva (12,7%) 

Tabla 10. Complicaciones extraneurologicas segun los sujetos de estudio 
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Ilustración 10: Complicaciones según la localización acorde a la clasificación tomográfica. TACS: Circulación anterior 
total; PACS: Circulación anterior parcial; POCS: Circulación posterior; LACS: Lacunar; CN: Complicaciones neurológicas; 
CEN: Complicaciones extraneurológicas; CM: Complicaciones mixtas; 

TACS POCS PACS LACS

CN 55,2 55,1 42,9 61,9

CEN 61,2 55,1 59,8 41,3

CM 76,1 76,9 74,1 42,9
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Ilustración 11: Localización del ECV la población de vivos. *TACS: Circulación anterior total; PACS: Circulación anterior 
parcial; POCS: Circulación posterior; LACS: Lacunar. 

 

Ilustración 12: Localización del ECV la población de fallecidos. *TACS: Circulación anterior total; PACS: Circulación 
anterior parcial; POCS: Circulación posterior; LACS: Lacunar. 
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Ilustración 13: Mortalidad de acuerdo a la clasificación tomográfica de ECVi. *PPE: Promedio de la población 
estudiada; TACS: Circulación anterior total; PACS: Circulación anterior parcial; POCS: Circulación posterior; LACS: 
Lacunar. 

 

Ilustración 14: Mortalidad según el tipo de complicación. *CN: Complicaciones neurológicas; CEN: Complicaciones 
extraneurológicas; CM: Complicaciones mixtas. 
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MANIFESTACIONES CLÍNICAS AL INGRESO 

DÉFICIT MOTOR 79,8% 

DISARTRIA 47,5% 

DETERIORO DEL NIVEL DE CONSCIENCIA 42,2% 

PARÁLISIS FACIAL 40,0% 

AFASIA 22,5% 

DISMETRÍA 6,3% 

HEMIANOPSIA 3,8% 
Tabla 11. Manifestaciones clínicas al ingreso 

CLASIFICACIÓN OCSP 
Porcentaje de pacientes que presentaron la 

complicación extraneurológica 

ANTERIOR TOTAL  
(TACS) 

Déficit motor (85,1%) 
Deterioro de consciencia (64,2%) 
Parálisis facial (62,7%) 

POSTERIOR  
(POCS) 

Déficit motor (60,3%) 
Disartria (39,7%) 
Deterioro de consciencia (30,7%) 

ANTERIOR PARCIAL  
(PACS) 

Déficit motor (92,0%) 
Disartria (59,8%) 
Deterior de consciencia (48,2%) 

LACUNAR 
(LACS) 

Déficit motor (76,1%) 
Disartria (49,2%) 
Parálisis facial (30,16%) 

Tabla 12. Manifestaciones clínicas al ingreso por circulación afectada. 

  TACS POCS PACS LACS 

POBLACIÓN 67 78 112 63 

EDAD [AÑOS ± σ] 72 ± 14 70 ± 13 71 ± 12 68 ± 13 

GÉNERO 
MASCULINO 61% (41) 69% (54) 63% (71) 60% (38) 

FEMENINO 39% (26) 31% (24) 37% (41) 40% (25) 

CONDICIÓN AL EGRESO  
VIVO 72% (48) 85% (66) 79% (89) 98% (62) 

FALLECIDO 28% (19) 15% (12) 21% (23) 2% (1) 

ESTANCIA HOSPITALARIA [DÍAS] 17 14 (13) 14 11 

FIBRINOLISIS 1% (1) 1% (1) 8% (9) 3% (2) 

VENTILACIÓN MECÁNICA 25% (17) 6% (5) 6% (7) 3% (2) 

REQUERIMIENTO DE UCI 22% (15) 9% (7) 12% (13) 0% (0) 

COMPLICACIÓN NEUROLÓGICA  55,2% (37) 55,1% (43) 42,9% (48) 61,9% (39) 

COMPLICACIÓN EXTRANEUROLÓGICA  61,2% (41) 55,1% (43) 59,8% (67) 41,3% (26) 

COMPLICACIÓN MIXTA 76,1% (51) 76,9% (60) 74,1% (83) 42,9% (27) 

Tabla 13. Características basales de los subgrupos de estudio. 
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