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Resumen

Objetivo: evaluar el tratamiento inicial del ACV isquémico agudo en la 

emergencia del Hospital Guayaquil Abel Gilbert Pontón en el año 2015, 

determinar la influencia que tiene el cumplimiento de medidas terapéuticas 

generales en minimizar el daño cerebral en la población en estudio 

especificada por el tipo patológico en estudio. Métodos: estudio monocentrico, 

observacional, descriptivo, retrospectivo de corte transversal se realizó el 

trabajo mediante revisión de historias clínicas en las que serán evaluados los 

tratamientos en los pacientes mediante un check list elaborado en Excel. 

Resultados: el total de los pacientes con diagnóstico de ACV isquémico agudo 

que ingresaron al estudio fue 57 que se pudieron observar en 6 meses desde 

el 1 de julio del 2015 al 31 de diciembre del 2015 para evaluar el manejo de la 

patología en estudio, en estos resultados observamos que 35 pacientes fue el 

total de los que evolucionaron bien y 22 no mostraron mejoría clínica de estos 

los que en mayor número en cuanto al sexo evolucionaron bien los hombres en 

número de 21 y mujeres fueron 14 pacientes. Conclusión: el trabajo de 

investigación muestra que el ACV isquémico es una patología muy frecuente en 

la emergencia del Hospital Abel Gilbert Pontón motivo por el cual el presente 

trabajo asume gran importancia, en esta casa de salud se observó un 

cumplimiento en gran número las medidas terapéuticas propuestas para un 

mínimo daño cerebral luego de un ACV isquémico y buena evolución de los 

pacientes que adolecen esta entidad.

Palabras claves: accidente cerebro vascular isquémico, daño cerebral.
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Abstract

Objective: to evaluate the initial treatment of acute ischemic stroke in the 

emergence of Guayaquil Hospital Abel Gilbert Ponton in 2015, to determine the 

influence compliance with general therapeutic measures to minimize brain 

damage in the study population specified by the pathological type in study. 

Methods: A single-center, observational, descriptive, retrospective cross­

sectional study work was done by reviewing hospital records Guayaquil Abel 

Gilbert Ponton, treatment will be evaluated in patients through a check list 

prepared in Excel. Results: The total of patients with acute ischemic stroke who 

entered the study were 57 that were observed in 6 months from July 1, 2015 to 

December 31, 2015 to assess the management of the disease under study, in 

these results we observed that 35 patients was the total of those who did well 

and 22 showed no clinical improvement of these that in greater numbers in sex 

evolved well in number of 21 and women were 14 patients. Conclusion: the 

research shows that ischemic stroke is a very frequent in the emergence of Abel 

Hospital Gilbert Ponton reason pathology which this work assumes great 

importance in this nursing home a fulfillment was observed in many therapeutic 

measures proposals for a minimal brain damage after an ischemic stroke and 

good performance of patients suffering this disease.

Keywords: ischemic cerebrovascular accident, brain damage.

9



Introducción

La enfermedad cerebrovascular constituye un problema socio sanitario de gran 

importancia ya que constituye la tercera causa de muerte a nivel mundial y 

ocupa el primer lugar como causa de discapacidad y el primer diagnóstico al 

salir del hospital que requiere ayuda de centros de rehabilitación, de estos el 

tipo patológico más frecuente es el de tipo isquémico, que provoca graves 

secuelas en las personas que la padecen convirtiéndose en un elevado coste 

económico, en nuestro país se considera que existe una gran prevalencia de 

esta patología la misma que incrementa de forma progresiva con la edad, un 

gran porcentaje de ictus isquémico acontecen en población mayor de 65 años.1 

Sabiendo que el flujo sanguíneo cerebral es de 50-60ml/100gr/min cuando este 

cae a 18ml/100gr/min se da el primer umbral de falla neuronal que es 

denominado el umbral del fallo de sinapsis y cuando el flujo baja a 

10ml/100gr/min existe daño en la integridad de la membrana neuronal cuando 

existe un flujo sanguíneo cerebral por debajo de 10ml/100gr/min es denominado 

zona de infarto o central y cuando existe un flujo sanguíneo cerebral entre el 

fallo de umbral de sinapsis y de membrana es denominada zona de penumbra 

que es la piedra angular del tratamiento agudo esta zona es la clave de evitar 

que se infarte.123

El objetivo general de este trabajo es evaluar el tratamiento inicial del accidente 

cerebrovascular isquémico agudo así determinar la influencia que tiene el 

cumplimiento de medidas generales del tratamiento en minimizar el daño 

cerebral en la población en estudio especificada por este tipo patológico.

Entre los objetivos específicos determinar información sociodemográfica del 

accidente cerebrovascular isquémico y evaluar el manejo de esta patología en 

la emergencia del Hospital Guayaquil.
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Capítulo 1

Marco teórico

1.1 Accidente cerebrovascular isquémico y factores de riesgo

La enfermedad cerebro vascular se caracteriza por producirse un daño en el 

parénquima cerebral al acontecer una interrupción en flujo sanguíneo cerebral 

que es causado bien por rotura de vaso sanguíneo o que el mismo vaso 

sanguíneo sea tapado por un coagulo. (146) Los factores de riesgo se 

encuentran compartido tanto para el infarto como la hemorragia cerebral, el 

daño causado en el parénquima cerebral se debe específicamente a la 

obstrucción del aporte de oxígeno y nutrientes provocando la injuria del 

mismo. (1,2)

Los ictus estarán clasificados de la siguiente forma isquemia cerebral y 

hemorragia cerebral, la isquemia cerebral se clasifica en isquemia cerebral 

global, la cual está marcada en el encéfalo de forma difusa, ya que ocurre un 

déficit superlativo y acelerado del aporte sanguíneo total al cerebro este 

acontecimiento se da por disminución del gasto cardiaco, shock sistémico e 

hipotensión arterial marcada. (14)

Cuando existe la obstrucción de un vaso cerebral su resultado se denominara 

isquemia focal del encéfalo, si se produce una lesión por necrosis tisular o no 

en ese sector del encéfalo será determinante para llamarlo infarto cerebral o 

ataque isquémico transitorio. (2)La isquemia cerebral focal la podemos clasificar 

de la siguiente manera dejándonos guiar por la etiología, infarto cerebral 

aterotrombotico o enfermedad arterial del gran vaso, infarto cerebral lacunar o 

enfermedad cerebral de pequeño vaso, infarto cerebral cardioembolico, infarto 

cerebral inhabitual, infarto cerebral de etiología indeterminada. (24)
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La hemorragia cerebral constituye la intra y extra parenquimatosa, la 

intraparenquimatosa sus causas son por hipertensión arterial, malformaciones 

vasculares, y angiopatia amiloidea. (13) La extra parenquimatosa engloba a las 

hemorragias subaracnoideas y los hematomas extramurales, y subdural. (12)

Las formas de infarto cerebral entre los más conocidos son el déficit 

neurológico isquémico irreversible, el ACV en evolución o progresivo y el ACV 

consolidado, el déficit neurológico isquémico irreversible consiste en que los 

síntomas y los signos duran más de 24 horas y luego tienen una recuperación 

total de la función neurológica que será entre la primera y la tercera semana las 

neuroimagenes de este tipo de pacientes presentan pequeños infartos, el ACV 

progresivo o en evolución este déficit de origen isquémico es aquel que se 

agrava con el transcurso de las horas estos tipos de ACV en su forma de 

evolución van agregando signos y síntomas poco a poco su periodo de 

aumentar la gravedad puede durar de horas a días este tipo de accidente 

cerebro vascular isquémico está causado por razones sistémicas ya 

infecciones, hipoxia, hipovolemia, hipotensión, infecciones, hipoglucemia, 

hiperglucemia. (248) O también por complicación del ictus como son el edema 

cerebral convulsiones también por falla de circulación colateral o embolia 

recurrente, el ACV consolidado establecido o constituido se aplica este 

concepto en el instante en que se normalizan los signos de déficit neurológico 

motivo por el cual el déficit no va a progresar ni tampoco va a retroceder. (48)

Un concepto actual es que el ACV isquémico tiene que ser considerado como 

emergencia médica que merece tan rápida atención como para el infarto agudo 

de miocardio un diagnóstico oportuno y un abordaje terapéutico en las primeras 

horas van a decidir el pronóstico posterior del paciente se debe enfocar a la 

etapa aguda de la patología para evaluar si existe área de tejido cerebral en 

riesgo por mayor daño o tejido potencialmente salvable. (3, 46)
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El área de penumbra isquémica es aquel que permanece con posibilidades de 

salvar por pocas horas de este afirmación es que nace la frase muy conocida el 

tiempo es cerebro la duración de la penumbra isquémica varía entre tres y seis 

horas en algunos pacientes puede durar menos de una hora y en otras podría 

llegar hasta diecisiete horas existen factores los cuales influyen en la variación 

del tiempo de la zona de penumbra que son grado de flujo residual, irrigación 

por colaterales, estado metabólico, edad del paciente, y localización de la 

lesión. (38)

Existen y se han identificados factores de riesgo que influyen en la posibilidad 

de provocar una enfermedad cerebrovascular, los cuales son a la cabeza la 

hipertensión arterial fibrilación auricular, tabaquismo e hiperlipidemia. (1) Existen 

otros factores de riesgo de enfermedades sistémicas relacionados con el 

aumento de la hipercoagulabilidad , además en mujeres sexualmente activas 

con el consumo de píldoras anticonceptivas aunque se dan en circunstancias 

únicas , la hipertensión está considerada como el principal factores de riesgo 

de hemorragia cerebral primaria debido a un aumento dela tensión diastólica y 

sistólica, según Adams y Víctor los datos de estudio por colaboración la 

Veterans administration y publicación de Collins et al que resumiendo datos de

14 estudios aleatorizados a base de antihipertensivos disminuye la 

incidencia de infarto aterotrombotico y de hemorragia parenquimatosa. (24)

La presencia de ateroesclerosis coronaria, y la insuficiencia congestiva 

cardiaca aumenta la posibilidad de aparezca un accidente cerebro vascular. (56) 

Como es en caso de los síndromes embolico e n los cuales sus mayores 

factores de riesgo son las cardiopatías estructurales y arritmias y 

principalmente fibrilación auricular que aumenta considerablemente 

posibilidad de producir un accidente cerebrovascular. (75)También se conoce 

que la diabetes a celera el proceso ateroesclerótico en arteria de grueso y
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finos calibres, también tabaquismo de larga data es muy importante en la 

génesis de ateroesclerosis carotidea.(2,7)

Factores de riegos determinantes del Ictus Se dividen factores de riesgo 

modificable y no modificable, los factores de riesgo no modificable. (1) La 

enfermedad cerebro vascular puede aparecer cualquier edad , afectar a las 

dos sexos y , a cualquier tipo de personas , los factores no modificables que 

influyen para que aparezca un ictus son principalmente la edad , se conoce 

que la mayoría se presentan en personas de mayor de 65 años, es muy 

poco frecuente en menores de 40 años, se sabe que la prevalencias del ictus 

mundial aumentara debido al envejecimiento poblacional. (57)

Otro factor no modificable es el sexo , es más frecuente en varones y es más 

frecuente en paciente con antecedentes de ictus , los que nos da un tinte 

de carácter genético los ictus son más frecuentes en la raza negra , hispana 

y asiática y con menor frecuencia en raza blanca aún no se sabe con 

exactitud el porqué de esto . (7)

Los factores de riesgo modificables se ven en pacientes con hipertensión, 

fibrilación auricular, la diabetes, hipercolesterolemia, el sedentarismo, el 

tabaquismo, la estenosis carotidea asintomática, antecedentes de AIT. (1, 56)

Luego de la edad, la hipertensión está considerado como factor de riesgo de 

gran importancia, pero está demostrado que es más prevalente en pacientes de 

raza negra. (7) El riesgo de presentar ictus es directamente proporcional al 

aumento de la tensión arterial, la forma en que elevan esta posibilidad de 

presentar un ictus ya que es un acelerador del avance de la ateroesclerosis y 

eleva las posibilidades de presentar enfermedad de pequeños vasos. (5) En 

cuanto a las cardiopatías la de mayor importancia para el aumento de la 

posibilidad de sufrir un ictus isquémico esta la fibrilación auricular, seguida de 

valvulopatias, infarto de miocardio, enfermedad coronaria, insuficiencia cardiaco
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congestiva, indicadores de electrocardiograma de existir hipertrofia ventricular 

izquierda y por ultimo prolapso de válvula mitral.(57) La diabetes también 

significa un mayor riesgo de sufrir ictus independientemente de la edad y de la 

hipertensión depende si del tipo y gravedad de esta patología, los trastornos de 

los lípidos están más asociados a enfermedad coronaria, se ha demostrado la 

disminución de riego de ictus en pacientes tratados con estatinas, la realización 

de actividad física ha demostrado que es muy importante en la prevención del 

ictus más aún si la actividad es más intensa y de mayor duración se obtienen 

resultados más beneficiosos, el tabaquismo considerado un determinante 

independiente del accidente cerebro vascular el riesgo de sufrir ictus es más 

elevado en los fumadores empedernidos pero así también disminuye el riesgo 

al dejar de fumar de manera que el tabaquismo está más relacionado con la 

hemorragia subaracnoidea luego con el infarto cerebral vinculado más con la 

aterosclerosis y por ultimo con la hemorragia cerebral en cuanto al alcohol 

depende de dos cosas el subtipo de ictus y la dosis que se tome de alcohol se 

ha demostrado que está más relacionado el consumo de alcohol a la 

hemorragia subaracnoidea mientras que se ha demostrado que el tomar baja 

dosis de alcohol diariamente reduce el riesgo de ictus. (17)

1.2 Mecanismo fisiopatológico del ACV y clínica

Dentro de los mecanismos fisiopatológicos del ACV existen tres subtipos que 

son tromboticos, embolico y hemodinámico. (8) Esta que el trombotico es cuando 

un trombo crece en la placa ateromatosa o a su vez en otra alteración primaria 

del vaso afecto. (18) Puede ser en muchos los casos provocados por la 

estenosis de la arteria cerebral intracraneal o intracraneal también puede darse 

por un estado de hipercoaguabilidad, el embolico se debe a un embolo que tapa 

la arteria su génesis suele ser proximal esta embolia puede ser arterioarterial 

ósea que el embolo se encontraba en la propia pared de la arteria, cardiaca o 

procedente de circulación venosa que pasa por un fenómenos llamado embolia
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paradojal que consiste en que un embolo pasa de un origen venoso al corazón 

izquierdo a través de una comunicación derecha izquierda. (8) Estos émbolos 

pueden ser de varias características ya sea plaquetarios, ateroescleróticos, de 

colesterol, de fibrinas, cálcicos, de elementos productos de sepsis, 

microorganismos, aéreos, grasos, celular tumorales, o material cartilaginoso. 

(6,8) Los hemodinámicos son los infartos de zonas vasculares limítrofes que son 

llamados infarto de frontera o de ultima pradera haciendo una comparación con 

los sistemas de riego de los campos u ocurre cuando el flujo sanguíneo cae por 

debajo de la perfusión normal ya sea debido a una hipotensión arterial grande o 

descenso del gasto cardiaco o por un fenómeno llamado de robo causando que 

el flujo colateral compensatorio sea bajo las localizaciones habituales de este 

tipo de infartos cerebrales están dadas entre la arteria cerebral media y la 

anterior también entre la posterior y la arteria celular media y entre territorios 

profundos y superficiales de una misma arteria. (2,8)

Luego de una lesión isquémica que es provocada por el bloqueo de la 

circulación sanguínea cerebro se observan dos mecanismos de muerte cerebral 

que son tantos la necrosis y la apoptosis. (2) La muerte celular por necrosis es la 

causa de bajo aporte de energía en concreto del ATP continuado por el daño de 

la membrana plasmática y finalizando en un estado alterado del intercambio de 

iones en la neurona, cuando cae el flujo sanguíneo destinado a un área cerebral 

el mantenimiento del tejido cerebral en riesgo va a depender tanto de la fuerza y 

tiempo de la isquemia con que se vio afectada y la disponibilidad de que exista 

circulación colateral se sabe que cuando el flujo sanguíneo cerebral cae a 10 

ml/100 gramos de tejidos/minuto se provoca el daño de la bomba de sodio 

potasio atp asa independiente lo cual repercutirá en una inestabilidad de iones 

extracelular como resultado de todo esto van a liberarse aminoácidos excito 

tóxicos que promueven el ingreso de calcio a la célula provocando una 

activación de proteasas daño de membrana, aparición de radicales libres y 

desacoplamiento de la fosforilacion oxidativa por otro lado ingresará sodio y
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plasma en el citoplasma neuronal provocando edema y luego muerte de la 

célula. (2,8)

La baja del ATP en circulación lleva a provocar glucolisis anaeróbica que 

terminara produciendo lactato y disminución del pH celular por esto es que es 

contraindicado en el accidente cerebro vascular administración intravenosa de 

dextrosa ya que este provoca ácido láctico que incrementa la isquemia. (8) La 

apoptosis es muchas veces mediada genéticamente esta es la programación de 

una célula para morir al aparecer un estímulo determinado en estudios de 

inmunoistoquimica se observa fragmentos de DNA en tipo escalera 

desintegración del núcleo y aparición de cuerpos apoptoticos estos finalmente 

son fagocitadas por los polimorfos nucleares. (2,8)

En la etapa de la re perfusión tisular van a producirse radicales libres de 

oxigeno estos provocan mayor daño de membrana y la muerte neuronal ya que 

dañan definitivamente el ADN. En procesos ateroescleróticos la placa provoca 

actividad metabólica local provocado por el colesterol LDL oxidado terminando 

con el crecimiento de la capa muscular del vaso aparición de depósitos de 

células espumosas y un estado protrombotico lo cual va a generar oclusión del 

vaso o un desprendimiento de esta placa que viaje a una zona distal y provoque

embolia. (8)

Por medio de la clínica podemos darnos cuenta del sector vascular afectado las 

obstrucciones vasculares específicas por ejemplo la de la Arteria Carótida 

Interna es común en situaciones de moderada a severa se pueda detectar un 

soplo carotideo el flujo en la arteria carótida con estenosis no se ve afectado 

de un 70 a 80 por ciento de la luz del vaso signos característicos de 

desprendimiento de émbolos, cuando existe la ceguera monocular transitoria 

,conocida como amaurosis fugaz los trastorno del lenguaje se dan cuando se 

afectan el hemisferio dominante y cuándo se afecta el no dominante se 

ve anosognosia ,cuando existe un infarto extenso puede con llevar al deterioro
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del sensorio , más a desviación de la mirada y de la cabeza al lado 

afectado más trastorno en campo visual y lesiones autonómicas , es común 

encontrar edema cerebral y empeoramiento del déficit neurológico y estado de 

conciencia en infarto hemisféricos extensos. (1' 46)

La oclusión de la Arteria cerebral media la causa de estas en su mayoría son 

embolicas y se sabe con frecuencia el territorio es el más afecto la clínica 

depende del lugar donde se dio la obstrucción en caso de afectarse el tronco 

de la arteria cerebral media el principal existe hemiparesia y hemi e hipostesia 

contralateral y hemianopsia homónima , cuando se afecta el hemisferio 

domínate causa afasia global y cuando es el hemisferio no dominante 

hemisomatoagnsia ,anosognosia, desorientación espacial, y trastornó del 

sensorio, también se puede encontrar y déficit neurológico exclusivamente 

motor cuando hay oclusión de las ramas perforantes profundas. (146)Cuando 

se ve afectado el tronco superior de la cerebral media existe un déficit motor y 

sensitivo que es menos severo en el miembro inferior y además existe afasia 

no fluente si se da en el hemisferio dominante , la oclusión del tronco inferior 

dará trastorno menos florido en caso que el hemisferio afectado será el no 

dominante es importante saber que la cuadrantopsia superior se acompaña 

de trastorno visuoespaciales en el caso de hemisferio no dominante y 

afectación de circunvolución de temporo superior da afasia de Wernicke si 

se da en el hemisferio dominante.(14)

En el compromiso isquémico de la Arteria cerebral anterior existe debilidad y 

perdida sensitiva mayormente del miembro inferior suele presentarse apraxia 

del miembro superior si el bloqueo es proximal al origen dela arteria 

recurrente de Heubner o lenticuloestriada interna estas lesiones si están 

acompañadas de infarto profundo hay daño más extenso y severo las injurias 

en el lóbulo frontal provocan la presencia de reflejos de liberación presión, 

chupeteo y palmomentoniano, también suele a acompañarse de cambio del
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comportamiento son bradisiquia, abulia, y mutismo . (16) En c aso de 

presentarse un infarto bilateral da como resultado un estado de conciencia 

mínimo esto sirve como diagnóstico diferencial como estado vegetativo y 

síndrome de cautiverio. (1, 46)

En el territorio vertebrobasilar o posterior las causas más frecuente de 

isquemia más frecuente son cardioembolias y ateroesclerosis, en la arteria 

cerebral posterior los infarto en esta arteria pueden ser embolico por 

compresión de la misma por herniación unilateral o del uncus la clínica abarca 

hemianopsia homónimas contralaterales que respetan o no la macula o 

cuadrantopsia, también existe sensibilidad contralateral cuando existe infarto 

del tálamo, también existe alexia sin agrafia, cuando existe un infarto mixto 

provoca alexia sin agrafia ya que están afecta el lóbulo occipital dominante y 

esplenio del cuerpo calloso. (1, 46)

Cuando existe un infarto en la zona irrigada de la circunvolución angular se 

produce el síndrome Gerstmann, que consiste en una desorientación derecha e 

izquierda, discalculia, digrafía y agnosia digital. (14) Cuando está afectado el 

hemisferio dominante provoca agnosia visual y en el caso de no dominante 

prosopoagnosia, cuando un émbolo bloque la bifurcación de arteria basilar 

provoca infarto de ambos lóbulos occipitales dando como resultado ceguera 

cortical, en caso que exista negación de este déficit 'por el paciente se le 

denominara en síndrome Antón. (1)

La afectación de arteria vertebral está dada por lesiones ateroesclerótica 

convirtiéndose en cunas de embolias de la circulación posterior , cuando 

existe oclusión de arterial cerebolosa postero inferior rama de la vertebral existe 

injuria de la zona dorso lateral del bulbo dando como resultado el síndrome de 

Wallemberg. (12) Es menos frecuente el síndrome bulbar medial que provocan 

hemiparesia contralateral más hemihipoestesia profunda consciente y 

parálisis de la hemilengua del mismo lado de la lesión por lesión del hipogloso
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mayor. Cuando se combina el síndrome de Wallemberg más el síndrome 

bulbar medial se denomina síndrome de Babynsky-Nagetto. (16)

Cuando existe da como resultado infarto cereboloso su clínica se caracteriza 

por cefalea vértigo síndrome cereboloso homolateral, y existe compromiso de 

los pares craneales homolaterales en caso de verse afectado los pares 

craneales homolaterales es por compresión homolateral, la existencia de 

hidrocefalia obstructiva es por compresión del cuarto ventrículo resultado de 

edema cereboloso. (1, 26)

La arteria basilar irriga el tronco cerebral la oclusión de la misma causara un 

conjunto de signos y síntomas propios de la afectación de esta área del cerebro 

cuando se ocluye la arteria basilar en su totalidad suceden consecuencia muy 

importantes por la afectación de la protuberancia en especial estos pacientes 

presentaran deterioro de nivel de conciencia, déficit sensitivo y motor, síndrome 

de lesión del cerebelo y una sintomatología variable por lesiones en los pares 

craneanos. (14)Cuando ocurre la oclusión por un embolo del extremo distal de la 

basilar causa ceguera cortical, comportamiento anormal, trastornos mnesicos, y 

parálisis oculomotor, en cuanto a los síntomas causados por injuria del cerebelo 

son ataxia cerebelosa, nauseas, vómitos, disartria, hipoestesia, anestesia 

termoalgesia contralateral esto cuando es cuando se ocluye la arteria 

cerebelosa superior. (1, 46)

1.3 Referentes empíricos

Braga, P. y colaboradores publicaron un estudio en Montevideo, Uruguay en el año 

2001 donde ingresaron un total de 148 pacientes. En lo referente a la edad la 

distribución por edad mostró una media de 64,8+13,1 años (rango de 27 a 94 años). 

Destacamos una prevalencia de 8,1% (12 pacientes) con edad igual o menor a 45 años 

del cual se encontró igual número de pacientes tanto para hombres y mujeres teniendo 

como más joven a una paciente de 27 años y más añoso a un paciente de 94 años de 

edad . (19)
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El manejo agudo del ACV isquémico Illanes, D. S., and T. V. Díaz muestran en un 

estudio en chile en el año 2008 que tiene objetivos diferentes: minimizar el daño 

cerebral y tratar las complicaciones médicas. El tratamiento agudo del ACV está 

dirigido fundamentalmente a salvar la penumbra isquémica, que inicialmente puede 

representar hasta el 90% del tejido comprometido y es responsable de gran parte de 

los síntomas que afectan al paciente mantuvieron una gran medida de cumplimiento de 

la medidas generales en el manejo del ACV lo que se tradujo en una buena evolución 

de los pacientes. (14)

Cheung-Ter Ong y colaboradores Evaluar la relación de variación de la presión 

arterial y deterioro neurológico en pacientes con accidente cerebrovascular 

isquémico en un estudio realizado en Asia en el año 2010 en un total de 121 

pacientes fueron incluidos en este estudio, y 38 de ellos tenían ND. (20)La 

presión arterial se midió cada 6 horas durante los 7 primeros días se analizaron 

los datos de la presión sanguínea en las primeras 36 horas para estudiar la 

relación entre la variación de la presión arterial y el deterioro neurológico. (20) Una 

gran svSBP se asocia con un mayor riesgo de deterioro de evolución clínica, el 

estudio pone de manifiesto la importancia de una estrecha vigilancia de la presión 

arterial en pacientes con ictus isquémico. (20)
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Capítulo 2

Materiales y Métodos

2.1 Diseño
Estudio de investigación monocéntrico, observacional, descriptivo, retrospectivo 

de corte transversal.

2.2 Población
Los pacientes con diagnóstico de ACV isquémico agudo que ingresaron al 
estudio fue 57 que se pudieron observar en 6 meses desde el 1 de julio del 
2015 al 31 de diciembre del 2015 para evaluar el manejo de la patología en 
estudio, antes de ser aprobado por el departamento de investigación y docencia 
del hospital. La evaluación en el manejo de pacientes diagnosticados con ACV 
isquémico que fue realizada observando historias clínicas y evaluando el 
cumplimiento de las siguientes medidas generales del tratamiento como son 
realización de electrocardiograma, radiografía de tórax, exámenes de 
laboratorio, tomografía cerebral simple, cabecera elevada 30 grados a 45 
grados, colocación de sonda nasogástrica en caso de que el paciente se 
encuentre con deterioro del nivel de conciencia de esta manera se evita la 
bronco aspiración, control de temperatura, administrar vía endovenosa solución 
salina 0.9%, administración de manitol en caso de edema cerebral, control de 
tensión arterial, control de glucemia, control de saturación de oxígeno al ingreso 
del servicio de emergencias y definir en qué manera evita la mala evolución y 
aparición de complicaciones el cumplimiento de estas medidas en el hospital 
Guayaquil Abel Gilbert Pontón entre el mes de julio hasta diciembre del año

2015.
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2.3 Variables
Las variables analizadas en el estudio son: edad, sexo, realización de 

electrocardiograma, radiografía de tórax, exámenes de laboratorio, tomografía 

cerebral simple, cabecera elevada 30 grados a 45 grados, colocación de sonda 

Nasogástrica, control de temperatura, administrar vía endovenosa solución 

salina 0.9%, administración de manitol, control de tensión arterial, control de 

glucemia, control de saturación de oxígeno.

2.4 Instrumentos
Se utilizó una tabla de recolección de datos digital por medio de chek list en el 

programa Microsoft Excel 2010, con la que se inició un proceso dinámico de 

recolección, en relación a lo evaluado en las carpetas del servicio de 

emergencia del Hospital.

2.5 Gestión de datos
Se analizaron un total de 57 pacientes todos los datos fueron recolectados y 

tabulados por el investigador, se utilizó SPSS Edt. 23 y M. Excel 2010. Todas 

las pruebas de correlaciones obtenidas en valor p fueron a dos colas, 

considerando una p significativa <0,05. Se utilizó Chi Cuadrado para el análisis 

de las variables cualitativas comparadas de cada grupo y posteriormente entre 

ambos, y T de Student para la comparación de las variables Cuantitativas. Las 

variables Cualitativas cuyos grupos mostraban una alta varianza se utilizó 

prueba de Test Exacto de Fisher.

2.6 Criterios éticos
Se contó con el permiso del departamento de docencia del Hospital Guayaquil y 

el comité de tesis de la Universidad Católica de Santiago de Guayaquil para la 

realización del protocolo de investigación y la realización del mismo, fue 

aprobado por el comité de bioética del Hospital base. Durante todo este proceso 

se protegió la identidad de los pacientes reclutados. Este estudio no se 

beneficia de auspicio comercial alguno, ni presenta conflicto a nivel comercial o 

financiero.
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Capítulo 3

Resultados

Se evaluaron las historias clínicas de 57 pacientes, de los cuales 32 (56,1%) 

eran hombres y 25 (43,9%) eran mujeres. Su edad promedio fue de 69,23 años, 

con una desviación estándar de 13,80, con rango de edad de 95 años de valor 

máximo y como valor mínimo 19 años.

Tabla # 1: Tabla de variables numérica de la edad de pacientes con ACV isquémico.

EDAD DEL 
PACIENTE NUMERO HISTORIA CLINICA

N Válido 57 57

Perdidos 0 0

Media 69,23 825572,54

Mediana 68,00 865762,00

Moda 66 446488a

Desviación estándar 13,801 100711,732

Rango 76 543988

Mínimo 19 446488

Máximo 95 990476
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Tabla # 2: Tabla categórica de sexo de pacientes con ACV isquémico.

Frecuencia Porcentaje
Porcentaje

válido
Porcentaje
acumulado

Válido FEMENINO 25 43,9 43,9 43,9

MASCULINO 32 56,1 56,1 100,0

Total 57 100,0 100,0

En los resultados que se obtuvieron de la recolección de datos en los check list 

del manejo del ACV isquémico agudo en la emergencia del Hospital Abel Gilbert 

Pontón se observó que la totalidad de los pacientes se realizó un buen 

cumplimiento de este, se les realizo exámenes de laboratorio, tomografía 

cerebral simple de cerebro, administración por vía endovenosa de solución 

salina en una elevada frecuencia solo por debajo de las medidas ya antes 

mencionadas se colocaron el control de la tensión arterial en 56 pacientes y la 

prescripción de toma de electrocardiograma en 54 pacientes control de la 

saturación de oxígeno y toma de rayos x de tórax en 49 pacientes, otras 

medidas como elevación de la cabecera en 30 grados en 39 pacientes, 

colocación de sonda nasogástrica en 27 pacientes, control de la temperatura 

34 pacientes y control de glucemia en 28 pacientes y la utilización de manitol 

fue la menos cumplida solo en 2 pacientes.
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Tabla # 3: Evaluación del cumplimiento de medidas generales en el manejo del ACV
isquémico.

Respuestas

N Porcentaje Porcentaje de casos

EXAMENES DE 
LABORATORIO 57 11,2% 100,0%

TOMOGRAFIA 
CEREBRAL SIMPLE 57 11,2% 100,0%

CABEZERA ELEVADA 30 
grados 39 7,7% 68,4%

SONDA NASOGASTRICA 27 5,3% 47,4%

CONTROL DE 
TEMPERATURA 34 6,7% 59,6%

SOLUCION SALINA 0.9% 57 11,2% 100,0%

MANITOL 2 sP%,4 3,5%

CONTROL DE TENSION 
ARTERIAL 56 11,0% 98,2%

CONTROL DE GLUCEMIA 28 5,5% 49,1%

CONTROL DE
SATURACION DE 49 9,6% 86,0%

OXIGENO

ELECTROCARDIOGRAMA 54 10,6% 94,7%

RAYOS X DE TORAX 49 9,6% 86,0%

Total 509 100,0% 893,0%
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Grafico # 1: Frecuencia de cumplimiento de medidas generales del manejo del ACV isquémico.

Tabla # 4: Tabla por grupo de edades y evolución clínica.

Estratos por edad (años)
Buena
Evolución

Porcentaje
(%) Mala Evolución Porcentaje (%) Total

19 <edad<60 7 20,00% 0 0,00% 7

61 <edad<71 21 60,00% 6 27,27% 27

72 <edad<80 7 20,00% 6 27,27% 13

81 <edad<85 0 0,00% 7 31,82% 7

86 <edad<95 0 0,00% 3 13,64% 3

Total 35 100,00% 22 100,00% 57
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En cuanto a los resultados encontrados en la evolución de los pacientes por 

edad en medida del cumplimiento de las medidas generales del manejo del 

ACV isquémico vimos que los pacientes de 19 a los 60 años presentaron en 

número de 7 (20%) buena, en pacientes de 66 años de edad se constató que 7 

de estos mostraron buena evolución, en el grupo de entre 61 hasta 71 años se 

encontraron 21 (60%) con buena evolución clínica y 6 pacientes con mala 

evolución clínica (27,27%), en el grupo de entre 72 hasta los 80 años tuvieron 

una buena evolución 7 (20%) y 6 (27,27) mala evolución, en el grupo de 81 a 85 

años no se encontró ni un paciente con buena evolución pero se encontró 7 

pacientes con mala evolución (31,82%), en el grupo de 86 a 95 años no se 

observaron pacientes con buena evolución pero se encontraron 3 (13,64%) con 

mala evolución en total se obtuvieron 35 pacientes con buena evolución versus 

22 pacientes con mala evolución, en los dos últimos grupos de mayor edad se 

observó nulo número de pacientes con buena evolución denotando que el ser 

un paciente añoso es un factor que marca una mala evolución clínica del ACV 

isquémico con un 45,45%.

Gráfico #2: Relación entre grupo de edades de pacientes y evolución clínica.
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En estos resultados observamos que 35 pacientes fue el total de los que 

evolucionaron bien y 22 no mostraron mejoría clínica de estos los que en mayor 

número en cuanto al sexo evolucionaron bien los hombres en número de 21 y
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mujeres fueron 14 pacientes, y los que no mostraron mejora clínica fue igual 

número tanto en hombre como en mujeres en número de 11 pacientes 

respectivamente.

Tabla#5: Evolución clínica por género del paciente.

EVOLUCION

TotalBUENA
EVOLUCION

NO MUESTRA
MEJORA
CLINICA

FEMENINO 14 11 25
SEXO

MASCULINO 21 11 32

Total 35 22 57

El estudio demostró que en cuanto al control de la temperatura de los 57 

pacientes atendidos en la emergencia del Hospital Abel Gilbert Pontón por ACV 

isquémico 23 pacientes no cumplieron con un adecuado control de la 

temperatura durante el manejo del evento isquémico cerebral de estos 

pacientes solo 7 mostraron buena evolución clínica mientras los 16 restantes no 

mostraron evolución clínica favorable, por otro lado los pacientes que sí tuvieron 

un control adecuado control de su temperatura corporal al ingreso fue un 

numero de 34 pacientes de los cuales 28 de ellos tuvieron una buena evolución 

de su enfermedad y tan solo 6 de ellos no.
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Capítulo 4 

Discusión

Los pacientes que acudieron al servicio de emergencia del Hospital Abel Gilbert 

Pontón por sufrir ACV isquémico agudo fue en un número de 57 pacientes de 

los cuales 32 (56,1%) eran hombres y 25 (43,9%) eran mujeres, su edad 

promedio fue de 69,23 años, con una desviación estándar de 13,80, con rango 

de edad de 95 años de valor máximo y como valor mínimo 19 años, mientras 

que en el estudio publicado por Braga, P. y colaboradores realizado en 

Montevideo, Uruguay en el año 2001 donde ingresaron un total de 148 

pacientes número mucho más elevado que el estudio de la emergencia del 

Hospital Abel Gilbert Pontón, en lo referente a la edad la distribución por edad 

mostró una media de 64,8+13,1 años (rango de 27 a 94 años), teniendo como 

más joven a un paciente de 27 años y más añoso a un paciente de 94 años de

edad . (19)

En este estudio en el cual se les realizo exámenes de laboratorio, tomografía 

cerebral simple de cerebro, administración por vía endovenosa de solución 

salina en una elevada frecuencia solo por debajo de las medidas ya antes 

mencionadas se colocaron el control de la tensión arterial en 56 pacientes y la 

prescripción de toma de electrocardiograma en 54 pacientes control de la 

saturación de oxígeno y toma de rayos x de tórax en 49 pacientes, otras 

medidas como elevación de la cabecera en 30 grados en 39 pacientes, 

colocación de sonda nasogástrica en 27 pacientes, control de la temperatura 

34 pacientes y control de glucemia en 28 pacientes y la utilización de manitol 

fue la menos cumplida solo en 2 pacientes. En pacientes mayores de 72 años 

hasta los 95 años se observa no mejoría clínica aun cumpliendo en gran 

medida las medidas terapéuticas evaluadas teniendo como factor de mala 

evolución el ser paciente añoso, en el trabajo de los detalles hacen la diferencia 

se logró un eficiente cumplimiento de estas medidas generales propuestas no
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se llega gran evolución en pacientes de mayores de 80 años mientras que en 

este estudio en pacientes en el trabajo de los detalles hacen la diferencia se 

obtuvo mejor evolución en pacientes de sexo masculino que en las de sexo 

femenino mientras que este estudio se obtuvo de igual forma mejor evolución 

clínica en hombres que en mujeres.(14)

En el estudio realizado en la emergencia del Hospital Guayaquil se realizó el 

control de la tensión arterial en 56 pacientes solo en uno se observó de desde 

su ingreso no fue manejado correctamente este parámetro de ellos 35 

pacientes tuvieron buena evolución clínica y 22 no tuvieron, mientras que en el 

estudio realizado en Asia en el año 2010 en un total de 121 pacientes fueron 

incluidos en este estudio, y 38 de ellos tenían control correcto de presión 

arterial. (20)La presión arterial se midió cada 6 horas durante los 7 primeros días 

se analizaron los datos de la presión sanguínea en las primeras 36 horas para 

estudiar la relación entre la variación de la presión arterial y el deterioro 

neurológico determinando la importancia de una estrecha vigilancia de la 

presión arterial en pacientes con ictus isquémico. (20)

El estudio demostró que en cuanto al control de la temperatura de los 57 

pacientes atendidos en la emergencia del Hospital Abel Gilbert Pontón por ACV 

isquémico 23 pacientes no cumplieron con un adecuado control de la 

temperatura durante el manejo del evento isquémico cerebral de estos 

pacientes solo 7 mostraron buena evolución clínica mientras los 16 restantes no 

mostraron evolución clínica favorable, por otro lado los pacientes que sí tuvieron 

un control adecuado control de su temperatura corporal al ingreso fue un 

numero de 34 pacientes de los cuales 28 de ellos tuvieron una buena evolución 

de su enfermedad y tan solo 6 de ellos no mientras que, en el estudio de Poli et 

al este estudio se observaron a 120 pacientes los cuales fueron inducidos a 

tratamiento de hipotermia los cuales vieron mejoría clínica, este estudio reviso
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varias formas de ictus de los que fueron ACV isquémico se registró una mejoría 

clínica del 10 % de ellos. (2122)

Capítulo 5 

Conclusión

En este estudio se demuestra que el ACV isquémico es una patología muy 

atendida en el área de emergencia el mayor números de pacientes fueron 

hombres y los que mejor evolución tuvieron luego de cumplir en gran medida el 

manejo de ACV isquémico agudo, la edad que más se atendió fueron pacientes 

con 66 años, por debajo de los 70 años los pacientes luego de cumplir casi en 

totalidad el tratamiento los pacientes evolucionaron de manera favorable pero 

por encima de los 70 años los pacientes aun cumpliendo en gran forma el 

tratamiento propuesto en el estudio no tenían una evolución clínica favorable lo 

que traduce en que ser un paciente con mayor cantidad de años es una causa 

de mala evolución clínica.

También se observó que un adecuado control de la presión arterial en estos 

pacientes, así también como de la temperatura corporal intervienen mucho en 

la neuroproteccion de la zona de penumbra lo que se traduce como una 

favorable evolución clínica del paciente con ACV isquémico agudo.

Recomendaciones
A partir de este estudio se pueden analizar varias variables que se relacionan 

en gran manera con una buena evolución clínica del ACV isquémico agudo 

tratado en la emergencia, un correcto abordaje general da grandes resultados 

motivos por el cual se recomiende a las áreas de emergencia a mantener estas 

medidas de manejo de esta patología. En cuanto a la temperatura es de gran
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interés que se controle en mayor medida ya que son interesantes los resultados 

que da el control adecuado de ella.

Lo recomendado es la formación de unidades de ictus en los hospitales pero es 

de muy alto costo tenerlas ya que es en estas áreas donde se lleva un control 

riguroso de las medidas propuestas en este trabajo de investigación 

manteniendo la ventana terapéutica para que luego se realice el tratamiento 

específico de esta patología para los pacientes que son candidatos a recibirla. 

Se conoce que no es necesario que exista una unidad de ictus de manera 

obligatoria en cada Hospital esto se puede compensar formando áreas de 

emergencia con un personal dinámico y comprometido y preparado para 

abordar esta patología de una manera correcta cumpliendo de manera precisa

lo dicho en guías clínicas ya muy bien estudiadas y definidas en lo que 

corresponde al abordaje agudo de ACV isquémico.
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