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PERFIL CLÍNICO EPIDEMIOLÓGICO DE LA ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR EN 
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Objetivo: Determinar el Perfil Clínico Epidemiológico de la Enfermedad 

Cerebrovascular en pacientes del Servicio de Neurología. 

Material y métodos: estudio descriptivo, retrospectivo y transversal en 189 

n~c·rentQC: riel c:entil"in de Ne••rología Hnc:nit~l N~l"ion~l A'm~n7nr Ag••in~n~ r"''""' 1 '"""'"""" ..... ....,. ..... ..., •• ....., • ....., ..., •• ...,...... 1 1 1 ...,...,,..,. -· .. """"'....,. 1 ·-· • 1 ......... _...,. , " -·· "'""':::1"""' 

Asenjo.Chiclayo, periodo enero 2012 - septiembre 2014, con diagnóstico de 

enfermedad cerebro vascular confirmado mediante T AC: Hemorragia 

Subaracnoidea. CIE 10: 160 1 Hemorragia lntracerebral. CIE 10: 161 1 Infarto 

Cerebral. CIE 1 O: 163. De las historias clínicas se recolectaron datos: 

generales, epidemiológicos y clínicos que fueron vaciados a una ficha 

específica para elaborar tablas y gráficos. 

Resultados: Los pacientes con ECV se caracterizaron epidemiológicamente 

porque el 56.6% fueron varones, la edad promedio fue de 71.6 años, 

predominando con 33.9% el grupo mayor de 80 años, el estado civil casado 

con 56.6%, instrucción primaria (40.7%), procedencia Chiclayo (61.9%).Las 

características clínicas fueron: predominio de ECV isquémico (70.9%), HTA 

fue el factor de riesgo con mayor frecuencia (79.9%), déficit motor (75.1%), 

trastornos del habla (61.4%) y trastorno del sensorio (55.6%) fueron los signos 

y síntomas más frecuentes ,las complicaciones intrahospitalaria más frecuentes 

fueron infecciones respiratorias y urinarias (10.1%) y (3.2%) respectivamente, 

causando el 22.7% de las muertes. El trastorno motor (49.7%) y trastorno del 

lenguaje (40.7%) fueron las mayores secuelas neurológicas. El promedio de 

tiempo de hospitalización fue de 9.8 días, la mortalidad fue de11.6%. 

Conclusión: El envejecimiento de nuestra población asociado a factores de 

riesgo aumenta la frecuencia de Enfermedad Cerebrovascular. Se distingue a la 

HTA como el principal factor de riesgo, cuya prevención reduciría notablemente 

su morbimortalidad. Es imprescindible mejorar la prevención primaria y 

secundaria para frenar la progresión de la ECV. 

Palabras claves: Enfermedad Cerebrovascular, epidemiología y clínica 
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ABSTRACT 

Objective: T o describe and to know the clinical and epidemiological profile of - . ..., . 

the disease in patients Cerebro vascular neurology service. 

Material and Methods: A descriptiva, retrospectiva and cross-sectional study 

on 189 patients from the Neurology Almanzor Aguinaga Asenjo National 

Hospital. Chiclayo, period January 2012- September 2014, with a diagnosis of 

C"''"9brO"a"'"'' '1'""r ,.¡;,..,.,..S,... ""'n.t: .. m,...d ..._ .. f"T· ~. 'b"'""""hno"¡.-1 u"m"''"'"hag" Jf"n o1 Q· Cl V i:I\JUIQ Uli:ICQ C \.A/11111 IIC uy V l. vU QIQ\.11 1 U IIC IIVIIII C. VLI-1 • 

160 /lntracerebral Hemorrhage. ICD-10: 161 1 Cerebral lnfarction. ICD-10: 163. 

General, epidemiological and clinical that were culled to a specific tab to 

produce tables and charts of medical records data was collected. 

Results: Of the 189 patients admitted to the study were 107 {56.6%) males. The 

average age qf all patients was 71.6 years (range 17-105 years), with 71.9 years for 

males and 71.3 years for women. Al distribution by age groups, the highest frequency 

corresponded to group comprised 80 years later, in 64 (33.9%). Married marital status 

was that in most cases was found (56.6%), primary level of education was the most 

frequentiy found (40.7%), Chiciayo was the place of origin in most cases found 

(60.8%), ischemic evo subtype is higher with 70.9% versus 29.1% hemorrhagic. 

Hypertension was the most common risk factor (80.4%), The most common signs and 

symptoms were motor deficits (74.6%), sensory disorders (56.6%) and dysarthria 

(46.6%), respiratory infections process The focus and focus urinary hospital were the 

most frequent complications (80.4%) and (33.3% ) respectively. The motor disorder 

language disorder and neurological sequelae were in most cases was found (49.7%) 

and (40.2%) respectively. The mean disease duration was 2.1 days (range 0042-14 

days). The average hospital stay is 9.8 days (range 1-40 days). Mortality of 22 patients 

(11.6%). The carotid territory was found 82.5% versus 17.5% with vertebrobasilar 

territory. 

Conclusions: The ageing of our population coupled with the combination with other 

risk factors increase the frequency of cerebral vascular disease. lmproving primary and 

secondary prevention is essential in order to halt the progression of evo. 

Keywords: Cerebrovascular disease, epidemiology and clinical 
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l. INTRODUCCIÓN 

De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (OMS), la Enfermedad 

Cerebrovascular (ECV) constituye un importante problema de salud pública. 

Hipócrates las reconoció hace más de 2 400 años y les llamó "apoplejía", que 

significa en griego "ataque violento", porque el paciente experimentaba una 

parálisis y un cambio radical en su bienestar, casi siempre definitivo y fatal <1). 

La epidemiología se caracteriza porque, la edad media con que acontece el 

primer evento en los varones es de 69,8 años (60,8-75,3), mientras que en las 

mujeres es de 74,8 años (66,6-78,)(2
). En España la dimensión epidemiológica 

del ECV así como sus consecuencias sanitarias, sociales y económicas son de 

mayor importancia <3). 

Del todas las ECV del mundo, dos tercios ocurren en países en vías de 

desarrollo y un tercio ocurre en países desarrollados. Sin embargo, en América 

Latina existen pocos estudios epidemiológicos con base poblacional y la mayor 

parte de la información disponible proviene de registros hospitalarios <4). 

La (OMS) sitúa la incidencia promedio mundial de ECV en aprox. 200 casos 

por 100.000 habitantes al año y ·una morbilidad de alrededor de 40 casos por 

100 000 habitantes; por lo que afecta alrededor del 1% de la población adulta 

(15 años o más), entre el 4 y el 5% de los mayores de 50 años y entre el 8 y el 

1 O% de las personas de 65 años y más, con marcadas diferencias entre los 
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distintos países. La incidencia de ECV se incrementa de forma progresiva con 

cada década de vida a partir de los 55 años, ocurriendo más de la mitad de los 

casos en pacientes mayores de 75 años. Las estadísticas informan que 

alrededor del 25% de los hombres y el 20% de las mujeres tendrán una ECV si 

viven hasta los 85 años o más, por lo que se espera que su incidencia mundial 

aumente en los próximos 20 años; esto debido al aumento de la esperanza de 

vida en la población anciana (S). 

La cifra aproximada de incidencia y prevalencia de las ECV en los países 

occidentales es entre 150 y 600 por cada 100,000 habitantes, respectivamente, 

habiéndose señalado cifras mayores en países orientales (s). En América del 

Sur, la incidencia oscila entre los 35 a 183/1 00 000 habitantes/año y la 

prevalencia entre los 174 a los 651/100 000 habitantes (7). 

La ECV está considerado recientemente como la segunda causa de muerte a 

nivel mundial (9.7%) y la tercera causa en los países desarrollados (s), sólo 

superada por las enfermedades cardiovasculares y el cáncer <
9
); Un tercio de 

estas muertes ocurren en países desarrollados y los dos tercios restantes en 

países en vías de desarrollo (1). En Estados Unidos, la ECV es la tercera causa 

de muerte y de incapacidad crónica en la población (Eikind MS, 1998)<10). Datos 

similares se encuentran en la población escocesa, donde además la mortalidad 

inmediata es alta, y el 20% aproximado de los pacientes con ECV mueren en el 

plazo de 30 días (SIGN, 2002) <11
). 
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En España, la ECV es la segunda causa de mortalidad, primera de 

discapacidad grave y segunda de demencia. Son una causa muy frecuente de 

morbilidad y hospitalización, constituyendo la segunda causa de mortalidad en 

la población general, y la prirnera en las mujeres <12
"

13>.En los últimos años, en 

el país de cuba, se incrementó la mortalidad por ECV, entre otros factores, 

como resuitado de ia extensión de ia expectativa de vida a más de 75 años. 

Cada año, se informan 20 000 casos nuevos con una tasa de mortalidad de 

entre 64 y 69 por 100 000 habitantes <
14 

-
15).En Colombia la mortalidad por 

enfermedad cerebro vascular, ocupa el cuarto lugar y ocasionó el 6,7%del total 

de muertes en 2005<16
). 

Según el Análisis de la Situación de Salud del Perú, en el 2007 la ECV fue la 

quinta causa de muerte, con un 31 ,4% del total de defunciones por cada 100 

000 habitantes <17
). En la provincia de Lima la mortalidad por ECV ocupó el 

tercer lugar con 20.6 por 100 mil habitantes en periodo 2004 - 2008<18
). La 

Dirección de Salud del Callao- Lima, reporta un total de 7,2% de ECV y es la 

cuarta causa de admisión de pacientes al Servicio de Emergencia del Hospital 

Sabogal<19). 

Las lesiones vasculares cerebíales son la primera causa de incapacidad 

permanente en los países industrializados y por esta razón, originan altos 

costos sociales y financiems <20>. Aquellos que sobreviven desarrollan secuelas 

de gravedad variable entre 25 a 40%, incluyendo depresión leve en 30%, 

depresión severa en ·1 0% y una noiabie tendencia hacia ia demencia en 

30%<21). también parálisis, problemas de equilibrio, trastornos del habla, déficits 
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cognitivos, dolor o alteraciones emocionales, entre otros síntomas, lo que 

deteimina que en 35-45% de los casos se encuentien en situación de 

dependencia parcial o completa. De los pacientes mayores de 65 años con 

dependencia, el 73% son consecuencia de la ECV <22
). 

Las ECV ocupan, sin duda, el primer lugar en frecuencia e importancia entre 

todas las enfermedades neurológicas de la vida adulta. Por lo menos 50% de 

los trastornos neurológicos que se atienden en un hospital general pertenece a 

este tipo <12
). Es motivo más frecuente de hospitalización neurológica, 

constituyendo alrededor del 70% de los ingresos en los servicios de 

neurologíac23
). 

Existe un grupo de personas con especial predisposición a desarrollar ECV, 

pues reúne uno o más de los llamados factores de riesgo como son, la edad de 

50 años o más, la Hipertensión Arterial (HTA), la Diabetes Mellitus (DM), 

hipercolesterolemia, cardiopatías isquémicas, hábito de fumar y obesidad<24
). 

En el Perú, para el año 2013, el presupuesto asignado al sector salud fue de 

SI. 8.658 millones (9% del total). Esta cantidad es insuficiente con respecto al 

promedio de dinero destinado al sector salud en países latinoamericanos, 

correspondiendo al 20% del presupuesto general para poder cubrir con la gran 

·cantidad de enfermedades como la ECV que resulta más costosa por los días 

de hospitalización, complicaciones y secuelas que deja en el paciente que aun 

después de la hospitalización sigue generando gasto en los servicios sociales y 

de salud <25•26). 
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En los últimos años se ha considerado la ECV como un tema de salud pública 

debido a la gran cantidad de víctimas que esta supone. Por tanto, la Salud 

Pública merece un buen porcentaje del producto bruto interno. En el Perú, se le 

asigna el 1.6%, una cifra muy baja con respecto al promedio en Latinoamérica 

(3,3%). Con respecto al costo total que merece está enfermedad, no se tienen 

datos totales en toda Latinoamérica; sin embargo, algunos trabajos hechos en 

Brasil y Argentina, calculan que la cantidad total del gasto nacional de atención 

médica de la hospitalización inicial por ECV para el tratamiento agudo fue de 

449,3 millones USO y 434,1 millones USO, respectivamente (27
). No se han 

hallado datos nacionales en relación al costo de ésta enfermedad. 

La ECV es un síndrome clínico caracterizado por el rápido desarrollo de signos 

neurológicos focales, que persisten por más de 24 h, sin otra causa aparente 

que el origen vascular (28
). La clasificación más sencilla es la que hace 

referencia a su naturaleza, que la divide en dos grandes grupos: isquémico y 

h , . (29) 1 • • b 1 1 . d 1 1 . , rf emorragtco . _a 1squem1a c.ere ra es a consecuencia e .a oc.uston _e un 

vaso con manifestaciones permanentes, lo que implica un daño neuronal 

irreversible <30
). 

En la hemorragia intracerebral (HIC) la rotura de un vaso da lugar a una 

,...,,...,.,.;, ... h .::.+;,. ... ,... "' ... ,.., .. .;.. • ,;ma "er "' ... , "" "'' esp"c;o "'u"'a'"'"'"""'O;d,...o Cvlvi.JIJI01J llemcHI\JQ en vi f-'QI Cl lqUI 1 IJ eiJr Q o Cl 1 vi Q 1 o IJ 1 QIJI 1 1 V 

(30) 

ECV ISQUÉMICO La Fisiopatología se inicia con la oclusión de un vaso 

cerebral con la consecuente obstrucción del flujo sanguíneo cerebral (FSC), se 

desencadena una cascada de eventos bioquímicos que inicia con la pérdida de 

energía y que termina en muerte neuronal. Otros eventos incluyen el exceso de 
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aminoácidos excitatorios extracelulares, formación de radicales libres, 

inflamación y entrada de calcio a la neurona. Después de la oclusión, el núcleo 

central se rodea por un área de disfunción causada por alteraciones 

metabólicas e iónicas, con integridad estructural conservada, a lo que se 

denomina "penumbra isquémica". Farmacológicamente esta cascada 

isquémica puede ser modificada y disminuir sus efectos deletéreos, lo que 

representa en la actualidad una de las áreas de investigación más activa <301
• 

La principal característica ciínica de la ECV ISQüÉiviiCO es ia aparición súbita 

del déficit neurológico focal, aunque ocasionalmente puede presentarse con 

progresión escalonada o gradual. Las manifestaciones dependen del sitio de 

afección cerebral, frecuentemente son unilaterales e incluyen alteraciones del 

lenguaje, del campo visual, debilidad hemicorporal y pérdida de la sensibilidad 

(50) 

El infarto secundario a la oclusión de la arteria carótida interna afectará tanto al 

territorio de la arteria cerebral anterior como cerebral media, produciendo 

síntomas hemisféricos que incluyen hemiparesia contralateral proporcionada, 

hemihipoestesia, disartria y déficits visuales (hemianopsia homónima). Además 

si el hemisferio afecto es el dominante, habitualmente el hemisferio izquierdo, 

se afectará las áreas del lenguaje produciendo afasia, mientras que si el 

hemisferio afecto es el no dominante, habitualmente el hemisferio derecho se 

producirá una negligencia del hemicuerpo izquierdo (ausencia de 

reconocimiento del estímulo táctil en el hemicuerpo izquierdo al estimular 

simultáneamente ambos hemicuerpos), anosognosia (desconocimiento y 

negación del déficit neurológico existente en el hemicuerpo izquierdo)<31 l. 
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El infarto cerebral en el territorio de la arteria cerebral anterior se traducirá en 

una hemiparesia con hemihipoestesia contralateral siendo más importante la 

afectación de la pierna que la del brazo o la cara <31>. 

El infarto cerebral en el territorio de la arteria cerebral media, sin duda el más 

frecuente, se manifiesta con síntomas similares a los descritos, afectará más a 

cara y a brazo que a la pierna. Además puede presentarse con síndromes más 

limitados al afectarse solamente alguna de las ramas distales, predominando la 

sintomatología cortical como la afasia de expresión (rama superior de la ACM 

izquierda), afasia de wernicke (rama inferior de la ACM izquierda) o si el 

hemisferio derecho el afecto, hemínengligencia, hemiinatención, anosognosia u 

otras alteraciones cognoscitivas como la astereognosia (el paciente no es 

capaz de reconocer los objetos que le ponemos en su mano izquierda sin 

mirarlos)<31>. 

Los infartos del territorio vertebrobasilar afectan al cerebelo y al tronco del 

encéfalo provocando un síndrome alterno (es decir, en la exploración 

detectaremos la afectación de un par craneal y en el lado opuesto una 

hemiparesia y/o hemihipoestesia). Síntomas y signos característicos de la 

lesión del tronco cerebral son la ataxia, la lesión de pares craneales en 

particular de pares craneales oculomotores 111, IV y VI que provocarán diplopía, 

nistagmos o mirada disconjugada y la de los pares craneales VIl, IX y X con 

disartria, disfagia y disfonía, nauseas y vómitos, vértigo, tinnitus, hipo, 

alteración de la función respiratoria y disminución del nivel de conciencia que 

puede llegar al coma <31>. 
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La clasificación de TOAST de la ECV ISQUÉMICO, es la más utilizada, y define 

5 grupos, que a continuación se detallan: 

a) Ateroesclerosis de grandes vasos. Es el mecanismo más frecuente. La 

ateroesclerosis extracraneal afecta principalmente la bifurcación carotidea, la 

porción proximal de la carótida interna y el origen de las arterias vertebrales. El 

ECV secundario a ateroesclerosis es el resultado de la oclusión trombótica 

(aterotrombosis) o tromboembólica (embolismo arteria-arteria) de los vasos. 

cso11squemia generalmente de tamaño medio o grande, de topografía cortical o 

subcortical y localización carotidea o vertebrobasilar, en el que se cumple 

alguno de los dos criterios siguientes: 

Aterosclerosis con estenosis: estenosis mayor o igual al 50% del diámetro 

luminal u oclusión de la arteria extracraneal correspondiente o de la arteria 

intracraneal de gran calibre (cerebral media, cerebral posterior o tronco basilar), 

en ausencia de otra etiología 

Aterosclerosis sin estenosis: presencia de placas o de estenosis inferior al 

50% en las mismas arterias en ausencia de otra etiología y en presencia de al 

menos dos de los siguientes factores de riesgo vascular cerebral: edad mayor 

de 50 años, hipertensión arterial, diabetes mellitus, tabaquismo o 

hipercolesterolemia c32l. 

b) Cardioembolismo. de topografía habitualmente cortical, en el que se 

evidencia, en ausencia de otra etiología, alguna de las siguientes cardiopatías 

embolígenas: presencia de un trombo o un tumor intracardiaco, estenosis mitra! 

reumática, prótesis aórtica o mitra!, endocarditis, fibrilación auricular, 

enfermedad del nodo sinusal, aneurisma ventricular izquierdo o acinesia 
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después de un infarto agudo de miocardio, infarto agudo de miocardio (menos 

de tres meses), o presencia de hipocinesia cardíaca global o discinesiac32
). 

Las enfermedades cardíacas embolígenas, se catalogan como de alto 

(embolismo> 6% por año) y bajo riesgo(< 1% anuai)C30
). 

La Fibrilación auricular es un fuerte predictor de infarto cerebral y de 

recurrencia, algunos estudios muestran que es la principal causa de embolismo 

cardiaco, lo que explica más de 75,000casos de IC por año con alto riesgo de 

recurrencia temprana. C30
). 

e) Enfermedad de pequeño vaso cerebral. Explica alrededor del 25% de 

infartos cerebrales, son más frecuentes en hispanoamericanos y pueden 

asociarse con demencia vascular. Ocurren principalmente en las arterias 

lenticulo estriadas y tálamo perforantesC30).1squemia de pequeño tamaño 

(menor de 1,5 cm de diámetro) en el territorio de una arteria perforante 

cerebral, que con frecuencia ocasiona clínicamente un síndrome !acunar 

(hemiparesia motora pura, síndrome sensitivo puro, síndrome sensitivo motor, 

hemiparesia-ataxia y disartria-mano torpe) en un paciente con antecedente 

personal de hipertensión arterial u otros factores de riesgo cerebrovascular, en 

ausencia de otra etiologíac32
). 

d) Otras causas. Se presentan principalmente en menores de 45 años, 

aunque no son exclusivas de este grupo. Las más frecuentes son 

vasculopatías no ateroesclerosas como; disección arterial cérvico-cerebral 

(DACC}, fibrodisplasia muscular, enfermedad de Takayasu, vasculitis del 
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sistema nervioso central (SNC) y enfermedad de Moya-Moya. De ellas, la más 

frecuente · en nuestro medio es la DACC que representa hasta 25% de los 

infartos cerebrales en menores de 45años. Se produce por desgarro de la 

pared arterial, dando lugar a la formación de un hematoma intramural. La 

displasia fibromuscular, la vasculitis del sistema nervioso central, las 

trombofilias (deficiencia de proteína C, S, y de antitrombina 111) y el síndrome 

. antifosfolípidos son menos frecuente;!s, pero deben investigarse en sujetos 

jóvenes, sin causa evidente deiiC. (30
). 

e) Etiología no determinada. Isquemia de tamaño medio o grande, de 

localización cortical o subcortical, en territorio carotideo o vertebrobasilar, en el 

que, tras un exhaustivo estudio diagnóstico, se han descartado los subtipos 

aterotrombótico, cardioembólico, lacunar y de causa inhabitual, o bien coexistía 

más de una posible etiología (32
). 

La ECV HEMORRÁGICO INTRACEREBRAL (HIC) Se define como la 

extravasación de sanare dentro del oarénauima. en el 85% de los casos es 
\J 1 1 , 

primaria, secundaria a HAS crónica o por angiopatía amiloidea. (30).Representa 

10-15% de toda la EVC, y según su localización puede ser intraparenquimatosa 

o intraventricular (33
). 

La fisiopatología de la HIC hipertensiva es el resultado de la ruptura de la pared 

de pequeñas arterias penetrantes en los sitios correspondientes a los 

microaneurismas de Charcot y Bouchard. En estas arterias existe degeneración 

de la media y de la capa muscular, con hialinización de la íntima y formación de 

microhemorragias y trombos intramurales. La ruptura del vaso ocurre 
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frecuentemente en los sitios de bifurcación, en donde la degeneración de sus 

capas es más prominente. 

La Patogenia de la HIC, En algunos casos, la lesión vascular hipertensiva que 

causa una rotura arterial parece surgir de una pared arterial alterada por los 

efectos de la hipertensión, es decir, la alteración que en una sección 

precedente se denominó Jipohialinosis segmentaría y el aneurisma falso 

(microaneurisma) de Charcot-Bouchard. Ross Russell sostiene la relación de 

estos microaneurismas con la hipertensión y la hemorragia hipertensiva y su 

localización frecuente en las arterias penetrantes pequeñas y arteriolas de los 

núcleos basales, el tálamo, el puente y la sustancia blanca subcortical C
33

). 

La hipertensión arterial es la principal causa de este tipo de hemorragia, 

encontrándose en el 60% de los pacientes <
32,.también se relaciona con 

malformación vascular, y con el uso de anticoagulantes o trombolíticos que 

causan la mayor parte. Un número pequeño se debe a amiloidosis 

cerebrovascular y trastornos hemorrágicos. 

Las Manifestaciones clínicas de HIC, se presenta de forma súbita o con 

síntomas rápidamente progresivos. Es frecuente el déficit neurológico máximo 

al inicio, así como síntomas acompañantes sugestivos de aumento de la 

presión intracraneal (PIC) tales como cefalea, nauseas y vómito. La HIC 

supratentorial puede presentarse con déficit neurológico sensitivo-motor 

contralateral y las infratentoriales con compromiso de nervios craneales, ataxia, 

nistagmus o dismetría <
33,.Las crisis convulsivas aparecen en el 5-15%de las 

HIC supratentoriales y los signos meníngeos se presentan en HIC con apertura 
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al sistema ventricular o espacio subaracnoideo. Uno de cada 4 pacientes sufre 

de deterioro neurológico en las primeras 24 h, secundario a extensión del 

hematoma, aumento de sangre ventricular o edema, aunque pueden 

presentarse también entre la segunda y tercera semana, la localización del 

hematoma y sus características de presentación pueden orientan a su posible 

etiología(33>. 

Ocurren con mucha mayor frecuencia vómitos al inicio de una hemorragia 

cerebral que en infartos y siempre deben sugerir hemorragia como causa de 

una hemiparesia aguda. Suele considerarse que la hemorragia intracerebral se 

acompaña de dolor de cabeza intenso y se manifiesta en muchos casos, pero 

casi en la mitad de los pacientes de los autores no se ha presentado o ha sido 

muy leve. Muchas veces se encuentra rigidez de la nuca aunque, una vez más, 

es tan frecuente que no exista o sea discreta que su ausencia no descarta el 

diagnóstico. (De manera característica, la rigidez del cuello desaparece a 

medida que se profundiza el coma (33>. 

La HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA (HSA) define como la presencia de 

sangre en el espacio subaracnoideo. Se le llama primaria cuando el sangrado 

tiene lugar directamente en el espacio subaracnoidea y secundaria cuando el 

sangrado se produjo inicialmente en otro lugar, como el parénquima cerebral 

(32) 

La etiopatogenia de la HSA consiste en que el 80% de los casos son 

secundarios a ruptura de un aneurisma sacular, representa entre el 4 y 7% de 

toda la EVC y tiene una alta morbimortalidad: el 45% de los pacientes fallece 



22 

en los primeros 30 días y el 50% de los supervivientes evolucionan con 

secuelas irreversibles. Su incidencia es de 1 0.5 casos por 100,000 personas/ 

año y afecta principalmente a la población menor de 65 años. 

La causa más frecuente de .hemorragia subaracnoidea es la traumática y de las 

espontáneas es la debida a la rotura de aneurismas arteriales, que son 

dilataciones anormales de las paredes arteriales generalmente congénitas o 

secundarias a arteriosclerosis. La localización principal de los aneurismas es 

en el origen o en las bifurcaciones del polígono de Willis. Los sitios más 

· frecuentes son las uniones de la arteria comunicante posterior con la carótida 

interna, del comunicante anterior con la cerebral anterior y fundamentalmente 

en el nacimiento de la cerebral media desde la carótida interna (32
). 

La Fisiopatología de la formación de aneurismas en HSA consiste en la 

elevación del FSC que produce cambios en la remodelación de los vasos, 

dilatación y cambios en el grosor de la pared, remodelación excéntrica y 

remodelación asimétrica, con aumento del flujo sanguíneo en el segmento 

distal del cuello del aneurisma, lo que se denomina "zona de Impacto". Esta 

alteración se presenta como recirculación dentro del saco aneurismático, 

transformándolo de un flujo alto a un flujo bajo con cambios de dirección dentro 

del mismo. Los componentes sanguíneos permanecen en las regiones de bajo 

flujo durante más tiempo, lo que favorece la adhesión de leucocitos y plaquetas 

al endotelio, y expresión de moléculas de adhesión celular tipo 1 (ICAM-1) y 

· citocinas. Estas moléculas atraen neutrófilos y monocitos circulantes, que 
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facilitan la infiltración de la pared del vaso por polimorfonucleares, los que a su 

vez secretan metaloproteinasas, elastasas y citocinas, que favorecen la 

remodelación excéntrica. 

Las Manifestaciones clínicas de la HSA. Suelen tener comienzo 

cefalea muy intensa, y también son frecuentes la disminución de la conciencia 

y los vómitos. La mayoría de los pacientes tienen rigidez de nuca en la 

exploración. En el examen de fondo de ojo se pueden encontrar hemorragias 

retinianas subhialoideas C32>. 

El diagnóstico de HSA se realiza mediante TC craneal, y puede realizarse una 

punción lumbar si la TC es negativa. El diagnóstico de aneurisma requerirá la 

realización de un estudio angiográfico ulterior (32
> 
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Los Antecedentes de las Características Clínicas y Epidemiológicas, se 

describirá a continuación. 

Atareo J. y co1s<34
) lea 2009, estudio realizado en hospital regional de lea, el 

tipo isquémico representa el 78.3% del total de población estudiada, El subtipo 

más frecuente es el isquémico aterotrombótico con 79 casos (52.0%), seguido 

por el isquémico cardioembólico con 26 casos (17.1%), isquémico !acunar con 

10 casos (6.8%), isquémico indeterminado e isquémico inhabitual ambos con 2 

casos (1.3%) cada uno. En cuanto al tipo hemorrágico se presentaron 19 casos 

(12.5%) de subtipo intraparenquimal y 14 casos (9.2%) del subaracnoideo. El 

promedio de edad fue de 68.33 años (17 a 102 años).La HTA fue el 

antecedente más frecuente (75.0%), seguido por dislipidemias (32.9%), 

fibrilación auricular (23.7%), diabetes (6.25%), alcohol (15.8%), ACV previo 

(9.9%), tabaco (9.21 %). El síntoma más frecuente fue el trastorno motor con 

80.3% seguido por alteraciones del lenguaje con 55.9%. vértigo en 76 

pacientes (50%), cefalea en 62 pacientes (40.8%), trastornos de los nervios 

craneales en 38 pacientes (25%), trastornos visuales en 29 pacientes (19%), 

trastornos sensitivos en 17 pacientes (11.2%), trastornos de la conciencia en 9 

pacientes (5.9%), trastornos de coordinación en 7 pacientes (4.6%), y por 

ultimo signos meníngeos en 7 pacientes (4.6%).EI número de fallecidos para 

ambos tipos de ECV fue 18 pacientes (11.8%), 1 (6.6%) corresponde a eventos 

isquémicos y 17 (11.2%) a hemorrágicos. Más de la mitad (55.5%) de los 

pacientes fallecidos eran mayores de 75 años. 
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Astorga J. y colscas) 2005, Hospital Arzobispo Loayza, Presentaron isquemia 

cerebral 66,3%, hemorragia intraparenquimal 28,8% y hemorragia 

subaracnoidea 5%.Para el estudio 80 pacientes; de éstos, 55(68,8%) fueron 

mujeres y 25(31,2%) varones. La edad promedio del total de pacientes fue de 

68,33 años (rango de 24 a 96 años) observándose mayor edad en las mujeres 

con isquemia cerebral (72, 77 años). Al distribuirlos por grupos etéreos, la 

mayor frecuencia correspondió a los mayores de 70 años (53,8%).Los factores 

de riesgo más frecuentes observados son hipertensión arterial en 57,5%, 

diabetes mellitus en (21,25%) y fibrilación auricular en (12,5%). No se reporto 

antecedentes en 27,5% de los pacientes. Los síntomas más frecuentes fueron 

alteraciones de la motilidad (48,8%) trastorno del sensorio(31 ,3%) y trastornos 

del habla (7,5%), predominando en ECV de tipo isquémico, Los signos 

neurológicos más frecuentes fueron déficit motor (66,3%), coma (13,8%) y 

afasia (7,5%), en menor grado ataxia (3,8%) y disartria (1 ,3%). 

Castañeda A. y colscas) 2011, Hospital Cayetano Heredia. Predominó el ECV 

isquémico 48.2%, la edad promedio 64,1 ± 17,2 años. la condición asociada 

como factor de riesgo más importante para desarrollar ECV fue hipertensión 

arterial (47,7% de todos los casos), siendo discretamente más frecuente en la 

forma de ECV-i. En segundo lugar se encuentra la fibrilación auricular con 12,9 

%, siendo más frecuente en el grupo de ECV-i en el 16,9 %.La condición 

infecciosa asociada más común con ECV fue la neumonía, que representa 

globalizada en sus variantes el 15,6 %, la que ocurrió con mayor frecuencia en 

pacientes con ECV-h (21 ,2%). Con relación a las complicaciones no 

infecciosas, la más frecuente fue la hipertensión endocraneana con 5 %, 
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seguida de cardiopatía isquémica en el 4.,4 %, en tercer lugar insuficiencia 

respiratoria en el 3,9 %.El promedio de hospitalización fue de 9 días. 

Távara C. y Cols <
19

> 2004, Hospital Alberto Sabogal (ESSALUD), encuentra 

79,4% de pacientes con ECV isquémicos. Lira D <
59

> 2004, hospital Guillermo 

almenara, reporta ECV isquémico 67,21% y hemorragia cerebral en el28,49%. 

Braga P. y cols <
37

> Uruguay 2008,manifiesta que el tipo ECV isquémico es 

más frecuente con 57% y ECV hemorrágico un 43%, Se observó una elevada 

prevalencia de hipertensión arterial (79%) y ACV previo (30%).La complicación 

extraneurológica más frecuente y grave fue la infección intrahospitalaria, 

causando 22% de las muertes. Se constató una mortalidad global de 25% de la 

población, generalmente secundaria al propio ECV (88%) y precoz. 

Cabrera A. y cols <38
) México 2008, predominó el tipo isquémico (72.94%),en 

pacientes de 39 a 99 años de edad (media: 72 años [desviación estándar 

12.10]),1a mortalidad se reportó en 26% (174 pacientes).La media en días de 

estancia hospitalaria fue de 9.87 (desviación estándar: 9.57). 

Soledad T. y Cols. <
39,Honduras 2009, predominó el ECV isquémico (68%).La 

hipertensión arterial fue el factor de riesgo predominante tanto en los menores 

de 60 años como en los adultos mayores, afectando al 66% de todos los casos 

juntos. El tabaquismo ocupó el segundo lugar únicamente en la población 

menor de 60 años. Se encontró que el 32% (18 casos) había tenido un ECV 
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previo. Los síntomas presentados fueron: trastornos de conciencia en 53.5% 

(30) pacientes, debilidad y paresia en 80% (45) y trastornos de lenguaje en 

80% (45).Las complicaciones intrahospitalarias que se presentaron fueron 

trombosis venosa profunda en 2 pacientes y neumonía en 7 de 56 pacientes. 

Mortalidad de 1.8% en 28 días. 

Chamay P. y cols. <40,Chile 2008, siendo (89,2%) de tipo isquémico y (10,8%) 

de tipo hemorrágico. La edad promedio fue de 69 años siendo de 68 años para 

hombres y 70 años para mujeres con un mínimo de 25 años y máximo de 105 

años y el 65,1% tenía 65 años o más. En cuanto a los antecedentes mórbidos 

en 108 pacientes (65, 1%) figuraba la HT A, 25 pacientes ( 15. 1%) eran 

diabéticos y 12 pacientes (7.2%) presentaban fibrilación auricular. Se 

registraros 22 fallecimientos (13,3%), 17 antes de los 8 días y 2 casos después 

de los veinte días. El promedio de estadía fue de 13 días (1 a 64 días). 

García M. y Cols <41
) España 2007. Los diagnósticos clínicos fueron de 19 ECV 

hemorrágicas (17,3%) y 91 ECV isquémica.s (82,7%), 49 episodios sucedieron 

en mujeres (44,5%) y 61 en hombres (55,5%).La edad media de las mujeres 

(78, 1 ± 8,4) fue superior a la de los hombres (73,8 ± 10,8} sin carácter 

significativo. Destaca la prevalencia de hipertensión arterial (75,5%) como 

factor de riesgo, La Diabetes Mellitus estaba presente en algo más de un tercio 

y la Dislipemia en el 40%.Durante la hospitalización, un 67% de los pacientes 

tuvo alguna complicación; predominaron las neurológicas (52,7%), que fueron 

significativamente más abundantes en la ECV hemorrágica y cuando estaba 
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afectado el nivel de conciencia. Las siguieron las infecciosas en 32 casos 

(31 ,6%); 21 fueron respiratorias y 11 urinarias. La estancia media hospitalaria 

fue de 6,9 ± 7,1 días y de 4,1 ± 4,5 en los que fallecieron durante el ingreso. 

Rodríguez C. y cols. <
42,Cuba 2006,hubo predominio del sexo masculino con el 

72,2% que casi triplicó al femenino y en cada grupo de edad también 

predominó este sexo.los factores de riesgos que repercuten en la ECV, 

55,55% estuvo presente la hipertensión arterial, seguido del hábito de fumar en 

12 (33,35%), la cardiopatía isquémica en 10 (27,77%), la Diabetes Mellitus en 6 

( 16,66%) y la ingestión de sal y grasa en la dieta en 4 ( 11 , 11%). En cuanto a los 

síntomas y signos más frecuentes se reportó en mayor número los trastornos 

del lenguaje y la pérdida de la fuerza muscular, ambos con 55,55%; luego 

palpitaciones, calambres en los miembros, pérdida del conocimiento y cefalea 

con el 38,8%, 50% y 27, 7%, respectivamente. 

Testar J. y cols(43)Cuba 2009,se presenta con 176 pacientes, de los cuales el 

42% es femenino y el 58% es masculino. la hipertensión arterial constituye el 

factor más importante en el desarrollo de la ECV en 67% pacientes, seguidos 

por cardiopatía isquémica con un 13,6%, fibrilación auricular con 1 0.2%, 

valvulopatías en un 9.7% ,infarto de miocardio agudo con 5.1 % de pacientes; 

con un total de 38% de pacientes afectados, seguidos por el hábito de fumar, 

con 29 %, Diabetes Mellitus con 27,8% ,ATI (4,2%) y el alcoholismo (13, 1%). 

las complicaciones sépticas fundamentalmente son las urinarias y respiratorias 

con un 38.6% y 36.9% respectivamente y el 23.8% con flebitis, seguidos por 
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complicaciones neurológicas de ellas, 30.7% edema cerebral o hipertensión 

endocíaneana, 6.8% de pacientes con convülsiones y entíe las complicaciones 

cardiacas más frecuentes se encontraron, insuficiencia cardiaca (11.9%), el 

iiviA y ia cardiopatía isquémica con un 8.5% pacientes. De 22 pacientes 

fallecidos, se diagnosticaron 31.8% pacientes con infarto cerebral, 45.5% con 

hemorragia cerebrai, 4.5% con hemorragia subaracnoidea y i 8.2% pacientes 

que ingresaron con otro diagnóstico y que el diagnóstico patológico fue la ECV. 

Ortiz E. y cols, (44
) Cuba 2006, El lctus Cerebral predominó en el sexo 

femenino (32.2%); fundamentalmente en Jos mayores de 75 años.como 

síntomas y signos más frecuentes se encontró a los trastornos de lenguaje y la 

pérdida de la fuerza muscular.Como secuelas principales tenemos a las 

parálisis de los miembros superiores (28.1 %) y de los miembros inferiores 

(27%). 



Planteamiento del problema 

El Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo es un nosocomio que busca 

brindar servicios integrales accesibles de salud a población asegurada con 

calidad, equidad y eficiencia y es el de mayor complejidad de la macro Región 

Norte del Perú (ESSALUD). 

La gran mayoría de esta población asegurada procede del propio departamento 

Lambayeque, regular proporción de pacientes están sometidos a diversos 

factores de riesgo como HT A, Dislipidemias y Diabetes Mellitus lo cual juega 

un papel importante en la patogénesis de los diferentes tipos y subtipos de 

ECV que se presentan. 

Actualmente se cuenta con un servicio de neurología en el que se busca 

brindar una atención integral sobre las diferentes patologías neurológicas 

(Sistema Nervioso central, periférica y autónomo, sobre todo de ECV que 

constituye un motivo de hospitalización frecuente y constituyen un serio 

problema de salud por los costos que implica su tratamiento, estancia 

hospitalaria prolongada y manejo de secuelas generando altos gastos sociales

financieros para la institución y familia), por lo que nace la inquietud de hacer 

este estudio planteándonos el siguiente problema 

¿Cuál es el perfil clínico epidemiológico de la Enfermedad 

Cerebrovascular en pacientes del servicio de Neurología Hospital 

Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo Chiclayo, periodo enero 2012 -

septiembre 2014. 



5.- OBJETIVOS 

Objetivo General 
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1.- Describir el perfil clínico-epidemiológico de la enfermedad Cerebro vascular 

en pacientes del Servicio de Neurología Hospital Nacional Almanzor Aguinaga 

Asenjo Chiclayo, periodo enero 2012- septiembre 2014. 

übjetivos Específicos 

1.- Determinar la prevalencia de la enfermedad cerebrovascular. 

2.- üescribir ias características epidemiológicas de ios pacientes con ECV. 

Según sexo, edad, estado civil, grado de instrucción y procedencia. 

3.- Describir los tipos y subtipos de ECV 

4.- Describir la frecuencia de pacientes con ECV relacionado a tiempo de 

enfermedad y hospitalización. 

5.- Establecer los factores de riesgo asociados a la Enfermedad 

Cerebrovascular. 

6.- Describir los signos y síntomas más frecuentes en pacientes con ECV. 

7.- identificar las compiicaciones intrahospitalaria, mortalidad, condición y 

secuelas al egreso. 

8.- üeterminar el territorio vascular involucrado según TAC cerebral en 

pacientes con ECV. 
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MATERIALES 

y 
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11. MATERIALES Y MÉTODOS 

Tipo de investigación: 

No experimental. 

Diseño de investigación: 

Descriptivo, retrospectivo, transversal. 

Tamaño de la muestra 

Se realizó muestreo estratificado simple, cuyo marco muestra! se obtuvo de ia 

oficina de inteligencia sanitaria del HNAAA. Con un tamaño muestra! 

conformado por 201 pacientes (se sometió a criterios de inclusión y exclusión 

cuya muestra final real fue de 189 pacientes), usando un tamaño poblacional 

662 pacientes (que représenta 61.1% del total de pacientes con enfermedades 

neurológicas del servicio en mención HNAAA Chiclayo, periodo enero 2012-

septiembre 2014), La muestra será calculó mediante el programa EPIDAT 

v.3.1, considerando una proporción esperada de 75% (ao), con un nivel de 

confianza del 95% y significancia estadística del 5%. 

Criterios de inclusión: 

1.- Todos los pacientes hospitalizados del servicio de neurología con 

diagnóstico de enfermedad cerebro vascular confirmado mediante TAC. 

'? Hemorragia Subaracnoidea. CIE 1 O: 160 



_:¡;;. Hemorragia lntracerebral. CIE 1 O: 161 

_:¡;;. Infarto Cerebral. CIE 1 O: 163. 

Criterios de exclusión: 
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"" Registros de pacientes con diagnóstico de Enfermedad Cerebro vascuiar 

producido por traumatismos. CIE1 O: S06.8 

_:¡;;. Ataque isquémico transitorio. CIE 1 O: G45 

_:¡;;. Síndrome anémico Hb<9mg/dl. CIE 1 O: 050 

_:¡;;. Procesos expansivos cerebrales. 

_:¡;;. Pacientes con historia clínica incompleta. 

Proceso de captación de la información: 

La recolección de datos se realizó a través de una ficha descriptiva de las 

características clínicas epidemiológicas (ANEXO 01) y tuvo como fuente la 

historia clínica del paciente. La ficha de recolección de datos consta de dos 

bloques: Identificación del paciente y Perfil clínico - epidemiológico, que a la 

vez está constituido en nueve sub bloques: Tipo de ictus, Sub tipos de ECV 

isquémico y hemorrágico, Logística, Factores de riesgos más frecuentes, 

signos y Síntomas más frecuentes, Territorio vascular Involucrado según TAC., 

Complicaciones intrahospitalario, Principales secuelas neurológicas al egreso y 

Condición o estado al egreso 
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Procesamiento y análisis de datos: 

Los datos obtenidos del estudio han sido vaciados al programa Excel 

posteriormente procesados mediante el programa SPSS v.18.0. 

Los resuitados obtenidos se presentan en tabias de dobie entrada y gráficos. Ei 

análisis estadístico se realizó en base a medidas de tendencia central 

(promedio), frecuencias absolutas, relativas y porcentajes. 

Se intentó recolectar información a los 201 pacientes, pero 12 de los cuales no 

cumplían con los criterios de inclusión (dos de etiología traumática, cuatro 

historias clínicas incompletas y seis historias clínicas no se encontraron en 

archivo) y siendo la tasa de exclusión de 5.97 %. 

La presente investigación solo recogió información clínica epidemiológica de 

historias clínicas de pacientes con diagnóstico de Enfermedad Cerebrovascular 

durante el periodo enero 2012 - setiembre 2014. Por este motivo no se 

requirió del consentimiento informado escrito, comprometiéndose el autor a 

mantener la plena confidencialidad sobre los datos de los pacientes. Se realizó 

en concordancia a la declaración de Helsinki y al reporte de Belmont, así 

mismo se cumplió las normas de Buenas Prácticas y la Ley General de Salud, 

al respetar la anonimidad del paciente en estudio. 

El proyecto fue aceptado por el comité de bioética de la escuela de medicina de 

la UNPRG y por el comité de investigación y del HNAAA. 
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ÉTICA 

La presente investigación soio recogerá información ciínica epidemioiógica de 

historias clínicas de pacientes con diagnóstico de Enfermedad Cerebrovascular 

durante el periodo enero 2012 - setiembre 2014. Por este motivo no se 

requiere del consentimiento informado escrito, comprometiéndose el autor a 

mantener la plena confidencialidad sobre los datos de los pacientes. Se 

realizará en concordancia a la declaración de Helsinki y al reporte de Belmont, 

así mismo se cumplirá las normas de Buenas Prácticas y la Ley General de 

Salud, al respetar la anonimidad del paciente en estudio. Se utilizará el número 

de historia clínica que defina su identidad, y será conocida sólo por el 

investigador, además de respetar la veracidad de la información. 
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!!!. RESULTADOS 

TABLA 01. PREVALENCIA DE ECV DIAGNOSTICADAS EN EL SERVICIO DE 
NEUROLOGÍA HOSPITAL NACIONAL ALMANZOR AGUINAGA 
ASENJO CHICLAYO, 2012-2014 

Enfermedad Cerebrovascular 662 61.1 

Otras 422 38.9 

Total 1084 100.0 

ECV: Enfermedad Cerebrovascular. 

GRÁFICO N° 01: Tipos de ECV encontrados en los pacientes estudiados del 
servicio de Neurologia HNAAA chiclayo, 2012-2014 

ECV: Enfermedad Cerebrovascular. 

HNAAA: Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo. 

o Tipo Hemorrágico 

•Tipo lsquémico 
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GRÁFICO Nº 02: Frecuencia de Subtipos de ECV ISQUÉMICO en pacientes 1 
del servicio de Neurología HNAAA Chiclayo, 2012-2014 

Inhabitual 0.0% 

Indeterminado 3.7% 

lacunar 6.3% 

Cardioembólico 20.6% 

Aterotrombótico 40.2% 

ECV: Enfermedad Cerebrovascular. 

HNAAA: Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo. 

GRÁFICO Nº 03: Frecuencia de Subtipos de ECV HEMORRÁGICO en pacientes 
del servicio de Neurología HNAAA, Chiclayo 2012 - 2014 

lntracerebral 

Suba racnoideo 7.4% 

----------- _j 
ECV: Enfermedad Cerebrovascular. 

HNAAA: Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo. 
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TABLA 02. RELACIÓN DE ESTADO CIVIL, GRADO DE INSTRUCCIÓN Y 
PROCEDENCIA CON TIPOS DE ECV DEL SERVICIO DE NEUROLOGÍA 
HOSPiTAL NACiONAL ALMANZOR AGüiNAGA ASENJO CHICLAYO, 
2012 = 2014 

TIPOSDEECV 
. ISQUEÍIIIíCO. . HEMORRAGICO. n (%) 

·ESTADO CIVIL' ·· · · · _. · ·. · -·· ·- ·· · = ·· · --::-- ··- - ·· · ·.·: ·· · · . ·- · '· ·.· 

13 4 . ·····--- _,~·---~·--- ·--~---------···· ---- -- ··--··-··-----·- ., 

53 24 · · · --·-¿r·c ·· --2a· ·· 
- --- -- -- - --". ------ ·------- ----.- - ---- . ----

27 7 

La.mba e. ue . .. . ... 

-:otrcrs · · · · : · · --. ·· • 
.TOJ:AL· . · . · ·· .... . 

ECV: Enfermedad Cerebrovascular. 

TABLA 03. RELACIÓN DE SUBTIPOS DE ECV CON EDAD POR GRUPOS 

ETÁREOS EN PACIENTES DEL SERVICIO DE NEUROLOGÍA 
HOSPITAL NACIONAL ALMANZOR AGUINAGA ASENJO CHiCLAYO, 
2012 = 2014 

C1VPilllT~ @(~v'J 

1 

.,.,.. .. . . .. C~,~l_E.) l V-- _ . -· . . .. 

Hemorrágico 

EDAD (años) lsquémico n % 

lntracerebral Subaracnoidea 

<50 5 6 3 14 7.4 

50-59 17 4 1 22 11.6 

60-69 21 9 2 32 16.9 

70-79 43 11 3 57 30.2 

80a más 48 11 5 64 33.9 

Total 134 41 14 189 100 

Edad P./ Rang 72.3 (17-94 años) 69 (37- 98 años) 68.4 (25-105 años) 71.6 (17-105años) 1 

ECV: Enfermedad Cerebrovascular. 
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TABLA 04. RELACIÓN DE GÉNERO Y SUBTIPOS DE ECV EN PACIENTES 
DEL SERVICIO DE NEUROLOGÍA HOSPITAL NACIONAL 
ALMANZOR AGUINAGA ASENJO CHICLAYO, 2012-2014 

SUBTIPOS ECV . 

GÉNERO 
lsquémico Hemorrágico 

N 
lntracerebral Subaracnoidea 

Masculino 78 25 4 107 
Femenino 56 16 10 82 
Total 134 41 14 189 
ECV: Enfermedad Cerebrovascular. 

TABLA 05. TIEMPO DE ENFERMEDAD Y HOSPITALIZACIÓN DE ECV EN EL 
SERVICIO DE NEUROLOGÍA HOSPITAL NACIONAL ALMANZOR 
AGUINAGA ASENJO CHICLAYO, ENERO 2012- SEPTIEMBRE 2014 

% 

56.6 

43.4 

100 

¡, .. """'". ·f!.· "· .... '"''""~:" ~ ..... "":Mininm··tttía-s)·"'·""Maxi·ma"~dfas~·"'~Riqro.~ttiá~td!i;Js'~~l\1i~a:a11(i{ii·~.~~~ 
~ ' ~ ~ ' ~ L > ~ ~J -- ~ - _,~ - -- -- ~t.., Y >,. j 

TIEMPO DE 
ENFERMEDAD 
TIEMPO DE 
HOSPITALIZACIÓN 

0.042 

1 

ECV: Enfermedad Cerebrovascular 

14 2.1 1 

40 9.8 8 

TABLA 06. CARACTERÍSTICAS GENERALES DE PACIENTES CON ECV 
HOSPiTAL NACIONAL ALMANZOR AGüiNAGA ASENJO CHiCLAYO, 
2012 ~ 2014 

1 . 
¡ Razón Edad · Tiempode Mortalidad 
l n (%). Mascülino/ promedio Hospitcífización n {%} 

!· .. 
Femenino · . · (años) (días) 

ECV 189 (lOO) 1.30 71.6 9.8 22 (11.6) 

ECV ISQUÉMICO 134 (70.9) 1.39 72.3 10.1 11 (8.2) 
ECV 41 (21.7) 1.56 69 9.9 4 (9.8) 
INTRACEREBRAL 

ECV 14 (7.4) 0.4 68.4 6 7 (SO) 
SUBARACNOIDEO 

ECV: Enfermedad Cerebrovascular. 
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TABLA 07. TERRITORIO VASCULAR COMPROMETIDO SEGÚN TAC CEREBRAL 
DE LA ECV EN EL SERVICIO DE NEUROLOGÍA HOSPITAL NACIONAL 
ALMANZOR AGUINAGA ASENJO CHICLAYO, PERIODO 2012-2014 

Carotídeo o anterior 156 (82.5) 

Vertebrobasilar o posterior 33 (17.5) 
ECV: Enfermedad Cerebrovascular. 

TABLA 08. FACTORES DE RIESGO DE LA ECV DETERMINADOS EN EL 
SERVICIO DE NEUROLOGÍA HOSPITAL NACIONAL ALMANZOR 
AGUiNAGA ASENJO CHICLAYO, PERiODO 2012-2014 

[i·,i~~~~~~:r::·-,;;~:;-,i~k~~~}@i}ü~ti~~~- --~ ~~ _- ;.;.:; -- -- >- _ c~r _ _ ,:-:cr~D" ----~-: -_ ~~- _ _ .¡ 

i HTA 151 (79.9) ! r fiislfpi'de m-fas " ------ ----------------·- ---- --- ------------------- ---66" --- '"(34:sr-·---- -- -- ---¡ 

~- biaiietes-meiTitl.is __ .. __ ---------------------------------59------- (31 :2> --------~ 
¡---------- ___ .. _ ------------------------------------ --------- ------------------------- --------- ------------------------..1 
¡_f_i!?_~~la<:_i_~-~-~ur!~uiC!_r _______ -----------------------ªz ______ j~-~_.6L __________ j 
1 ECV previo 34 (18) ! ltatiaq-ufsmo----------------------------·--------------------19 ______ (fof _____ ----- --l 
¡--------------- "" ------ ..... ---· ------ --·-- ----- ----- ------- -----------------· --- ---··-·- -- .. --------¡ 
i Antecedente familiar de ECV 15 (8) 1 

~~-º~~sidad_~==-~~===-~=-=~----=-=-~~-~:=:~---~=~~~-==·~ 3~~-~-=-·:_ ·Ir_:{)~~=----=~~~~-=--1 
1 
Antecedente de enfermedad 1 O (5.3) 1 

1 • 1 

1 coronana : 

~~~~P-~=~Ds!!!~=~~-=-~:--~==~=~=~-==-==-=-~=~~-~=~--~:=~~:~=--==u~~I~~~==~-----l 
1 Ninguno 3 (1.6) 1 

1 i 
L.......... ...... . ...... -... .... .. ................. ----- -- ---- .... -----· ................ ----- ---·-- .... _ .. ... ................. ......... .. .............. ---- .... ----·-------- --------- _____ _] 

ECV: Enfermedad Cerebrovascular. 
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TABLA 09. SIGNOS Y SINTOMAS MÁS FRECUENTES DE LA ECV DESCRITAS EN 
EL SERVICIO DE NEUROLOGÍA HOSPITAL NACIONAL ALMANZOR 
AGüiNAGA ASENJO CHiCLAYO, PERiODO 2ü12- 2ü14 

t----·------·-------------------------------·--·-------------··---··-_!~---··----J:........... . .; _________________ ..¡ 
r----------------------------------!Q_ ___ _{S.~L ____________ _ 

S (2.6) 

ECV: Enfermedad Cerebrovascular. 

TABLA 10. COMPLICACIONES INTRAHOSPITALARIA MÁS FRECUENTES DE 
LA ECV iDENTiFiCADOS EN EL SERViCiO DE NEüROLOGÍA 
HOSPITAL NACIONAL ALMANZOR AGUINAGA ASENJO 
CH!CLAYO, PERIODO 2012-2014 
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TABLA 11. SECUELAS NEUROLÓGICAS AL EGRESO MÁS FRECUENTES !JE 
LA ECV IDENTIFICADOS EN El SERVICIO DE NEUROLOGÍA HOSPITAL 
NACIONAL ALMANZOR AGUINAGA ASENJO CHICLAYO, PERIODO 
2012-2014 

ECV: Enfermedad éerebrovascular. 

TABLA 12. CONDICIÓN AL EGRESO MÁS FRECUENTES DE LA ECV EN 
PACIENTES DEL SERVICIO DE NEUROLOGÍA HOSPITAL NACIONAL 
ALMANZOR AGUINAGA ASENJO CHICLAYO, PERIODO 2012-2014 

~=.' -~-c~,;¿~~;~;~;~'-~:O:~~c·>·~--,,~;;•-~·2;:·:L~~~~?~:.:-~:z-=~~~~-... :·:~~-~-i--~-,,·:~~:·:~·~:.· -~·:·:·-~;~~:~::~·-i 
l . Hemorrágico N : 

1 co~g~~~~ AL lsquémico ---~----------~-------·--------------------- o/o _j 
1 lntracerebral Subaracnoideo 1 

¡'--····--·--·-····- ·-·------------·---· ··- ··--····--·-···--·---··--------··-----------------------------1' 
, Mejorado 122 36 4 162 85.7 . 
¡----R.etir~---------·---·-1·-----------------~---------------;------------;·-----2.6--l 

t~:=~===~~i~ ~- -~=~·l-~~~=:-~~- -_ ~~-~~ 
ECV: Enfermedad Cerebrovascular. 

De la totalidad de los pacientes en estudio, 167 (88.4%) egresaron en Condición de no 

fallecidos (mejorado en 85.7% y retiro voluntario en 2.6%) y 22 (11 ,6%) fallecieron 

durante el tiempo de hospitalización. 



44 

TABLA 13. RELACIÓN DE SUBTIPOS ECV CON EL TIEMPO DE 
HOSPITALIZACIÓN DE FALLECIDOS EN PACIENTES DEL SERVICIO 
DE NEUROLOGIA HOSPITAL NACIONAL ALMANZOR AGUINAGA 
ASENJC CHICLAYC, 2012-2014 

ISQUÉMICO 
11 (50%) 7 pacientes 3días 

3 pacientes 4días 
1 paciente 40días 

4 (18%) 1 paciente 2días 
3 pacientes 3días INTRACEREBRAL 

HEMORRÁGICO 
7 (32%) 1 paciente 2días ------------------~~~~------~~--~~--~ 

SUBARACNOIDEA 4 pacientes 3días 
1 paciente 4días 
1 paciente 11 días 

TOTAL 22 (100%) 

ECV: Enfermedad Cerebrovascular. 

El91% de pacientes fallecidos se dio en menos de cinco días. 

TABLA 14. RELACIÓN DE FRECUENCIA DE MORTALIDAD DE ECV CON 
SEXO Y EDAD EN PACIENTES DEL SERVICIO DE NEUROLOGÍA 
HOSPITAL NACIOt..IAL AUv'IANZOR AGUINAGA ASEt..IJO 
CHICLAYO, 2012-2014 

ECV: Enfermedad Cerebrovascular. 

4 
S 
7 

22 

(9) 
(18.2) 
{18.2)_ 

. (?2.7)
{31.8) 

100 
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TABLA 15. CAUSAS DE MORTALIDAD DE ECV QUE SE IDENTIFICÓ EN. 

PACIENTES DEL SERVICIO DE NEUROLOGÍA HOSPITAL NACIONAL 

ALMANZOR AGUINAGA ASENJO CHICLAYO, 2012-2014 

r~-:_~-~-·.~. ~~!~ .:=~- -~~[= ~- 3f~~J 
1 --~-fr:E~~ó~!.~~pira~ori~----------~-----------~~:!_ _____ _1 

~~;~~:;;~:;;_ ~¡~:r~.?-nesMeta~b-ó~ca~-=- ~-=-=~1l-=: __ ~ 
1 Total · 22 100 1 
¡ _____ .. __________________ , _____ , __ --.. ·-------------.--.. ------"------~---------------------····-· .. ··-' 

ECV: Enfermedad Cerebrovascular. 

Más de la mitad de pacientes fallecidos (59%) fue ocasionada por el propio ECV y el 

41 % por complicaciones intrahospitalaria siendo las de mayor frecuencia, infección 

respiratorio y estado de coma 22.7% y 13.7% respectivamente. 
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IV. DISCUSIÓN 

EDAD: 

Es el factor de riesgo no modificable más importante de sufrir ECV, de modo 

que un hombre de 80 años tiene un riesgo 30 veces superior al de un hombre 

de 50 años<45).De manera que uno de cada cuatro hombres y una de cada 

cinco mujeres padecerán un ictus si llegan a los 85 años de vida<57).La edad 

más frecuente de presentar ECV es por encima de 65 años <46).La edad es un 

factor de riesgo individual muy importante para ECV, considerándose que por 

cada 1 o años sucesivos después de los 55 años, se duplica el riesgo de EVC y 

dos terceras partes de todos los accidentes cerebrovasculares ocurren en 

personas mayores de 65 años. Según la tabla N° 03, Los resultados del 

presente estudio muestran que la edad promedio fue de 71,6 años (17 a 105 

años). los grupos etarios con mayor frecuencia de ECV fueron (70- 79 años) y 

mayores a 80 años con 30.2% y 33.9% respectivamente. Similares resultados 

se obtuvieron a nivel nacional, en un estudio realizado por Távara C y Cols<19
) 

edad promedio de 71,35 años. rango de 48 hasta 92 años. Lira D. y 

Cols<47)edad promedio de 69 años. Alarco J. y co1s<34)el promedio de edad fue 

de 68.33 años (17 a 102 años). A nivel internacional. en un estudio realizado 
' 1 • 

En España Gray es y Cols. (4B) encuentra edad promedio 74.8 años. En 

México Cabrera Rayo y cols(aa) edad promedio 72 años (39 a 99 años). En 

pacientes menores o iguales a 50 años prevalece el ECV hemorrágico con 9 

pacientes (4.8%) cuya edad promedio fue de 68.4% probablemente atribuible a 

ruptura de malformaciones arteriovenosas presentados también 

significativamente en grupos jóvenes como corrobora la literatura. 
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SEXO: 

El ictus es más prevalente en hombres que en mujeres, hasta un 30% mayor 

en hombres que en mujeres (57>.según la tabla N° 04, Nuestros resultados 

muestran mayor frecuencia de ECV en el sexo masculino (56,6%) sobre el 

femenino (43,4%); excepto en la hemorragia subaracnoidea donde prevalece el 

sexo femenino, concuerda con autores a nivel nacional, en un estudio realizado 

por Távara C y Cols (19> encuentra predominancia del sexo masculino (63,9%) 

sobre el sexo femenino (36,1%). Lira D. y Cols.c47> también reporta un ligero 

predominio masculino (53,8% vs. 46,2%). Resultados similares a nivel 

internacional estudio realizado en Cuba por Testar J. y cols(45>se presenta con 

176 pacientes, de los cuales el 58% es masculino y 42% es femenino. En 

España García de Lucas y Cols(41
> hombres (55,5%) y mujeres (44,5%). En 

Uruguay, Braga P. y Cols. (7), reporta proporciones similares en ambos sexos. 

TIPOS DE ECV: 

Según el gráfico N° O 1, encontramos 70,9% de eventos isquémicos y 29, 1% de 

eventos hemorrágicos (HIC y HSA); es decir, resultados similares a los 

reportados por otros autores. A nivel nacional un estudio realizado por Távara 

C. y Cols. (19> predominó ECV lsquémicos en el 79%. Lazarte y Cols (31
> 

observa que 58,1% eran isquémicos. Lira D. y Cols. (47
> reporta ictus isquémico 

67,21% y hemorragia cerebral en el 32,79%. A nivel internacional, en Uruguay 

Braga P. y Cols. (7) reporta ECV isquémico en el 57,4% y hemorragia 

intracerebral en el 42,6%. La hemorragia subaracnoidea (HSA) se presenta el 

5-1 O% de los ECV (55
• 

56
> y es más común en mujeres con una relación de 1, 7: 1 
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<64>. Nuestros resultados son similares; según la tabla N° 06 encontramos HSA 

en el7.4% y predominio en el sexo femenino. 

SUBTIPOS DE ECV: 

De acuerdo a la clasificación de Diez Tejedor et al <32ló también conocido como 

clasificación de TOAST que es la más utilizada, según el grafico N° 02 y 03, 

nuestros hallazgos son comparables al trabajo de Atareo J. y cots<34
) que 

menciona para el tipo isquémico un porcentaje de 52% para el aterotrombótico, 

17.1% para el cardioembólico, 6.6% para el !acunar, 1.3% para el 

indeterminado, sin presentar ningún caso para el inhabitual; los de tipo 

hemorrágico presentan un porcentaje de 12.5% para el intraparenquimatoso, 

9.2% para el subaracnoidea. 

FACTORES DE RIESGO: 

Según la Guía de Buena Práctica Clínica en prevención del lctus <49>· publicada 

el2005, menciona que entre el60 y 75% de las ECV están relacionadas con la 

HTA, es el factor de riesgo más importante para ECV basado en el grado de 

riesgo y prevalencia. Además, esta condición constituye un predictor de 

recurrencia (4S). Según la tabla N° 08 Encontramos antecedente de HT A en el 

79.9% del total de pacientes. Los resultados de estudios nacionales guardan 

relación con nuestro trabajo. En un estudio realizado por Távara C. y Cols <
19

) 

reporta antecedente de HTA en el 71, 1 % de pacientes con EVC. Lira D. y 

Cols. <47l reporta que la HT A fue el factor de riesgo más frecuente (71%). 

Alarco J. y cols <
34

) La HTA fue el antecedente que más casos se encontró 



50 

(75%). a nivel internacional también hay semejanza con diversos resultados 

como en Uruguay Braga P. y cols. <
7

) observó una elevada prevalencia de HTA 

(79%). En España García M. y Cols. <
41

) destaca la HTA como factor de riesgo 

(75,5%). 

En relación a la Dislipidemia, se han acumulado evidencias que señalan que 

niveles elevados de colesterol LDL y/o aumento del colesterol total favorece la 

presentación de determinados ECV, sobre todo los relacionados con lesiones 

ateromatosas en carótidas extracraneales. Además, se ha comprobado que la 

disminución de colesterol LDL con estatinas disminuye la incidencia de ictus en 

poblaciones de alto riesgo vascular (S
7).EI segundo factor de riesgo en nuestro 

trabajo es las dislipidemias 34.9%. Nuestro resultado si guarda relación con los 

encontrados por Su (2003)<51,,Rojas (2006)<52
) y García M. y Cols. <41

) que 

determinaron a las dislipidemias en 40% como el segundo antecedente 

patológico de importancia. Atareo J. y cots<34
) dislipidemias (32.9%). posterior 

a ello la fibrilación auricular (FA),a nivel internacional en Cuba Rodríguez C. y 

cols. <42) 

La Diabetes Mellitus aumenta el riesgo de ictus, tanto el macroangiopático 

como el microangiopático, porque promueve la aterosclerosis. El incremento 

del Riesgo Relativo es de 1,8 en hombres y de 3 en mujeres, sobre todo, de 

edad avanzada. En los estudios, la hiperglucemia está relacionada tanto con 

una mayor intensidad del ECV como' con la recurrencia precoz del mismo. 

Además, los pacientes diabéticos presentan una mayor mortalidad y morbilidad 
1 
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como resultado de ECV <57>. La DM es un importante factor etiológico y de 

riesgo de ECV específicamente de las ECV isquémicos junto a la HTA y a la 

ateroesclerosis. Moreno Rojas y otros autores indican que la Diabetes Mellitus 

es un factor de riesgo de gran relevancia en un territorio como el 

vertebrobasilar, donde predominan los vasos de pequeño calibre. Según la 

tabla N° 08 el tercer factor de riesgo fue la Diabetes Mellitus (31,2%) Alarco J. 

y cols <34
> La Diabetes Mellitus estaba presente en algo más de un tercio. 

La fibrilación auricular (FA), la arritmia cardiaca sostenida más común, es una 

causa importante de morbilidad y mortalidad a través de un riesgo 

incrementado de ACV tromboembólico. La prevalencia de FA y el riesgo 

tromboembólico se incrementa con la edad avanzada, esto hace que la FA sea 

un problema particular entre los ancianos. Nosotros encontramos como cuarto 

factor de riesgo que representa 19,6% del total de pacientes; siendo similar a la 

reportada por Távara C. y Cots<19
> reporta que el 12,4% de la muestra era 

portador de fibrilación auricular. En México Cabrera A. y cols. <
38

> La fibrilación 

auricular la padecieron 102 pacientes (15.24%) 

SIGNOS Y SINTOMAS: 

Según la tabla N° 09, Los signos y síntomas más frecuentes referidos en la 

población estudiada fueron déficit motor (75,1%), trastorno del habla (61,4%) y 

trastorno del sensorio (55.6%) son semejantes a los hallados a nivel nacional 

en un estudio realizado por Alarco J. y cols. <
34

> El síntoma más frecuente fue 

el trastorno motor (80.3%) seguido por alteraciones del lenguaje (55.9%). a 
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nivel internacional resultados semejantes en honduras Soledad T. y Cols.<39
) 

Los síntomas presentados fueron: debilidad y paresia (80%), trastornos de 

lenguaje (80%) y trastornos de conciencia en (53.5%). En cuba Rodríguez C. y 

cols. <42
) síntomas y signos más frecuentes pérdida de la fuerza muscular y los 

trastornos del lenguaje, ambos con el 55,5%. No existe concordancia con el 

estudio realizado por Astorga J. y cols. <
37

) Los síntomas más comúnmente 

señalados fueron alteraciones de la motilidad (48,8%) trastorno del sensorio 

(31 ,3%) y trastornos del habla (7,5%). 

MORTALIDAD: 

De acuerdo con la organización mundial de la salud la EVC constituye un 

importante problema de salud pública pues se encuentra en la segunda causa 

global de muerte (9.7%) (s).y la primera causa de incapacidad permanente en 

los países industrializados y por esta razón, originan altos costos sociales y 

financieros <
20,.Según la tabla N°12, la mortalidad del total de población 

estudiada fue de 11.6%. Resultados similares se obtuvo a nivel nacional en un 

estudio realizado por Alarco J. y cols. <
34

) 18 fallecidos (11.8%). Castañeda A. 

y cols. <
38

) Los resultados en 1 O años fue de 19,6 %, Deza et al. (S) Informan 

una mortalidad de_ 9,8 % Resultados semejantes se obtuvieron a nivel 

internacional como en Chile Charnay P. y cols. <40
). Se registraros 22 

fallecimientos (13,3%) y En Chile Olea V 2007 <53
) 27 pacientes (10, 19%) 

fallecen durante la hospitalización. En Uruguay Braga P. y cols<7
) Se constató 

una mortalidad global de 25% de la población. En México Cabrera A. y cols<38
) 

la mortalidad se reportó en 26% (174 pacientes). La elevada mortalidad de 
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ECV se dio con mayor frecuencia en el subtipo hemorragia subaracnoidea 

como se coííoboía en diveísas liteíatuías. Sin embaígo, si tomamos en cuenta 

el informe de la AHA (&1
) el cual menciona una mortalidad de 18,4 %, o el 22,9 

%de rnortalidad a 30 días inforrnado en un estudio epiderniológico de América 

Latina y el Caribe <
521.Los últimos resultados son similares a los obtenidos a 

nivei internacional. 

TiEMPO DE HOSPiTALIZACiÓN: 

En el Perú, para el año 2013, el presupuesto asignado al sector salud fue de 

SI. 8.658 millones (9% del total). Esta cantidad es insuficiente con respecto al 

promedio de dinero destinado al sector salud en países latinoamericanos, 

correspondiendo al 20% del presupuesto general para poder cubrir con la gran 

cantidad de enfermedades como el ECV que resulta más costosa por los días 

de hospitalización, complicaciones y secuelas. <
25

•
261 Según la tabla N° 05, La 

estancia hospitalaria promedio de ECV total obtenida fue de 9.8 días (en ECV 

isquémico fue 10.1 días, ECV intracerebral fue 9.9 días y ECV subaracnoideo 

de 6 días), similar a los resultados obtenidos a nivel nacional ,estudio realizado 

por Castañeda A. y cols. <381.EI promedio de hospitalización fue de 9 días; a 

nivel internacional en México Cabrera A. y cols. <38>.La media en días de 

estancia hospitalaria fue de 9.87 días. En chile Charnay P. y cols.<40
> El 

promedio de estadía fue de 13 días. En España García M. y Cols. <
411 La 

estancia media hospitalaria fue de 6,9 días. 
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RELACIÓN DE MORTALIDAD CON EDAD Y SEXO 

La mortalidad por ECV es mayor en las mujeres. Una de cada 6 mujeres 

fallecerán de ECV comparado con 1 de cada 25 que morirán de cáncer de 

mama <57>. Según la tabla N° 14, la mortalidad en relación a sexo es similar en 

ambos, 50% respectivamente y en relación a la edad conforme se incrementa, 

mayor es la probabilidad de fallecimiento de los pacientes que presenten ECV, 

la mayor frecuencia se obtuvo en los grupos etarios comprendido entre (70 a 

79 años) y mayor a 80 años. 

SUB TIPOS DE ECV Y MORTALIDAD EN TIEMPO DE HOSPITALIZACIÓN 

Seaún la tabla N° 13. las estadías más reducidas corresoondieron - ....., . • . - ~ - ~ - - . - - - - - - - - - - . 1 - -

~principalmente a los pacientes más deteriorados que fallecieron en su mayoría 

en los primeros cuatro días (91 %),los dos pacientes restantes fallecieron en 

estadía prolongada de 11 y 40 días. similar a los resultados obtenidos a nivel 

nacional por Castañeda A. y cols. caa)EI mayor número de muertes ocurrió 

dentro de los primeros 3 días. Y a nivel internacional en Chile Charnay P. y 

cols. <
40> fallecieron en total 22 pacientes, el 77% fallecieron dentro de los 

primeros 7 días y dos casos después de los 20 días. 

COMPLICACIONES INTRAHOSPITALARIA RELACIONADO CON 

MORTALIDAD 

Según la literatura el propio ECV es la principal causa de muerte, explicando 

aprox. 70% de los fallecimientos y las mayores complicaciones 

extraneurológicas fueron de origen respiratorio csa>.según la tabla N° 15, En 
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nuestro estudio la mortalidad fue producto del propio cuadro de ECV en 59%, el 

41% por complicaciones intrahospitalarias, predominado las infecciones 

respiratorias con 22.7%, a nivel nacional estudio realizado por Castañeda A. y 

cols. <
38lLa condición infecciosa asociada más común en los pacientes con 

ECV fue la neumonía. A nivel internacional En Uruguay, estudio realizado por 

Braga P. y Cols. (7), El 78,4% de las muertes fue atribuida al propio ECV. Las 

muertes restantes se debieron a causas infecciosas, fundamentalmente de 

origen respiratorio. En Honduras por Soledad T. y Cols. <
39l Las 

complicaciones intrahospitalarias que se presentaron fueron trombosis venosa 

profunda en 2 pacientes y neumonía en 7.Testar J. y cols. <431 las 

complicaciones sépticas fundamentalmente son las urinarias y respiratorias con 

un 38.6% y 36.9% respectivamente. 

SECUELAS NEUROLÓGICAS 

Las lesiones vasculares cerebrales son la primera causa de incapacidad 

permanente en los países industrializados y por esta razón, originan altos 

costos sociales y financieros <
20l.Tales como parálisis, problemas de equilibrio, 

trastornos del habla, déficits cognitivos, entre otros síntomas, lo que determina 

que en 35-45% de los casos se encuentren en situación de dependencia 

parcial o completa. De los pacientes mayores de 65 años con dependencia, el 

73% son consecuencia de la ECV <
22>.según el cuadro N° 11, nuestro resultado 

fue Trastorno motor (49.7%), trastorno del lenguaje (40.7%) similares a los 

resultados obtenidos en cuba Rodríguez C. y cols. <
42> predominaron trastorno 

motor 77. 7%, trastorno de memoria y trastorno del lenguaje con el 55,5% y 
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33,3% respectivamente. Ortiz E. y cols.<42
) Como secuelas principales 

trastorno motor (55%). 

TIEMPO DE ENFERMEDAD 

Según la tabla N° 05 el tiempo promedio de enfermedad en nuestro estudio fue 

de 50,4 horas (1 - 336 horas) y sólo el 12% de los pacientes con ECV 

isquémico llegaron a la emergencia en las primeras 3 horas de inicio de 

enfermedad; produciéndose demora ala llegada del hospital por la cual la 

mayoría de los casos de ECV isquémico probablemente hayan quedado 

excluidos para terapia de trombólisis. Esta llegada tardía dificulta la 

implementación de medidas terapéuticas eficaces reportadas también en otros 

países subdesarrollados(7, 55
) .La disminución del periodo comprendido entre la 

aparición de los síntomas hasta el arribo al hospital depende del conocimiento 

de la clínica del ECV que tengan los pacientes, sus familiares y la población en 

general< 58) .As torga J. y cols. (37
). El tiempo promedio desde el inicio de la 

enfermedad hasta la llegada a emergencia fue de 20,80 horas (rango de 0,25 a 

72 horas). En el estudio realizado Lira D. y Cols<47
) el tiempo promedio de 

llegada al servicio de emergencia fue de 22 horas con 57 minutos y el 22.58% 

llegaron en las primeras 3 horas. Távara C. y Cols(19
) tiempo de enfermedad 

(promedio 35,56 horas) y solamente el 22% de los pacientes llegó al hospital 

antes de 3 horas de iniciados Jos síntomas. 
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LIMITACIONES y FORTALEZA EN EL ESTUDIO 

En nuestro estudio encontramos muchas dificultades para la recolección de 

datos, desde la falta de recursos humanos y económicos, hasta dificultades del 

tipo burocrático Sin embargo, uno de los factores que más dificultad trajo fue la 

falta de datos en las historias clínicas revisadas. 

La principal fortaleza del presente estudio es tener información semejante a la 

gran mayoría de publicaciones nacionales e internacional referidas al estudio 

de ECV, características generales, clínicas epidemiológicas actuales, relevante 

para futuras investigaciones y poder implementar mecanismos de prevención y 

tratamiento oportuno evitando en lo posible la aparición de secuelas 

discapacitantes, menor tiempo de hospitalización y menor costo sanitario. 



CONCLUSIONES 
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V. CONCLUSIONES 

1. La frecuencia de ECV en pacienies dei Servicio de Neuroiogía en ei 

HNAAA, período enero 2012- septiembre del2014 es de 61.1%. 

2. Los pacientes con ECV se caracterizaron epidemiológicamente porque 

el 56.6% fueron varones, la edad promedio fue de 71.6 años, 

predominando con 33.9% el grupo mayor de 80 años, el estado civil 

casado con 56.6%, instrucción primaria (40. 7%), procedencia Chiclayo 

61.9%. 

3. El tipo de ECV que predomino fue el isquémico con 70.9% 

4. El tiempo promedio de enfermedad fue de 2.1 días rango (0.042- 14 

días) y hospitalización encontrado fue de 9.8 días (1-40 días). 

5. La edad promedio de los pacientes estudiados es de 71 ,6, siendo el 

rango de edad comprendido entre los 17 - 105 años. Así mismo, Se 

observó una mayor frecuencia de enfermedad cerebrovascular en 

pacientes de sexo masculino. 

6. Los factores de riesgo para enfermedad cerebrovascular, que con 

mayor frecuencia se presentaron en el estudio son: hipertensión 

arterial seguida de la Dislipidemia, Diabetes Mellitus y Fibrilación 
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Auricular y con menor frecuencia, antecedente de enfermedad 

coronaria y alcoholismo. Similar a lo reportado en la literatura 

internacional. 

7. Los signos y síntomas más frecuentes fueron déficit motor, trastorno 

del habla y trastorno del sensorio. 

8. las complicaciones intrahospitalaria más frecuentes son Infección 

respiratorio y urinario. 

9. El trastorno motor y trastorno del lenguaje fueron las secuelas 

neurológica que en la mayoría de casos se encontró. 

10. La Mortalidad en la población estudiada fue de 22 pacientes 

corresponde a eventos isquémicos 11 pacientes (50%), hemorragia 

intracerebral 4 pacientes (18%) y hemorragia subaracnoidea 7 

pacientes (32%). 

11. El territorio vascular cerebral comprometido con mayor frecuencia fue 

el sistema carotideo con 82.5%. 



RECOMENDACIONES 
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RECOMENDACIONES 

Realizar campañas de educación sanitaria en la población para fortalecer los 

programas de prevención y control de las enfermedades como HT A, para que 

no abandonen el tratamiento, ya que este es el principal factor de riesgo que 

puede llevar a un ECV. También debe educarse a los asegurados sobre los 

riesgos que trae consigo las Hiperlipidemias, Diabetes Mellitus y Fibrilación 

Auricular, cuyo control trae mejor calidad de vida y menor riesgo de ECV. 

Fomentar el nivel educativo en la población para la identificación de los signos 

y síntomas de alarma más habituales de la ECV, de manera que les permita 

acudir con premura a un centro hospitalario, como en el caso del ECV 

isquémico permitiendo una terapia más específica, fibrinólisis, con mejores 

resultados, menor morbimortalidad y una mayor previsión de recursos. 

Mejorar la atención de la ECV por parte de todos los que intervienen en este 

proceso desde su atención inicial, mejorando la prevención primaria y 

secundaria, optimizando la intervención diagnóstica y terapéutica cuando se 

desencadena el evento, aumentando la terapia rehabilitadora para minimizar 

las secuelas y adecuando los recursos socio sanitario que comporta. 

Prevenir y controlar las complicaciones intrahospitalaria del tipo infecciosa, 

pues presentan una elevada morbimortalidad en los pacientes con cuadros de 

ECV. 
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ANEXOS 

ANEXO 01: instrumento de recolección de datos 

Perfil Clínico Epidemiológico de la Enfermedad Cerebrovascular en el Servicio 

de Neurología Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo Chiclayo, Periodo 

enero 2012-setiembre 2014 

1.- IDENTIFICACION DEL PACIENTE: 

1.- Nª Historia Clínica: 

2.- Edad: a} <SOaños b) 50-59años e} 60-69años d) 70-79años e) 80 a más 

3.- Sexo: M ( ) F ( ) 

4.- Estado civil: a) Soltero b) Casado e) conviviente d) Divorciado e) viudo 

5.- Grado de instrucción: Sin estudios ( ) Primaria ( ) Secundaria ( ) Superior ( ) 

6.- Procedencia: Chiclayo ( ) Ferreñafe ( ) Lambayeque ( ) Otros ( ) 

7.- Signos vitales al ingreso. 

PA: ............. FC: ................ FR: ................. Tº: ................... peso ............ . 

8.- Exámenes Laboratoriales: 

Glucosa: urea: creatinina: colesterol: triglicéridos: 
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11.- PERFIL CLÍNICO- EPIDEMIOLÓGICO 

1.- TIPO DE ICTUS:Isquémico ( ) Hemorrágico ( ) 

2.- SUB TIPOS DE ECV ISQUÉMICO Y HEMORRÁGICO 

ECV lsquémico (CIE 10: 163) Aterotrombótico 
Cardioembólico 

Lacunar 

Indeterminado 
Inhabitual 

ECV Hemorrágico lntracerebral (CIE 10: 161) 
Subaracnoideo (CIE 10: 160) 

3.- LOGISTICA: 

1. Tiempo de Enfermedad: 
2. Tiempo de Hospitalización: 

4.- FACTORES DE RIESGO: 

l. Antecedentes familiares con enfermedad cerebrovascular. 
2. Antecedentes de Accidente cerebrovascular previo. 
3. Antecedente de enfermedad coronaria. 
4. Fibrilación auricular. 

S. Hipertensión Arterial. 

6. Diabetes Mellitus. 
7. Dislipidemias. 

8. Tabaquismo. 
9. Alcoholismo. 

10. Obesidad. 

5.- SIGNOS Y SINTOMAS MÁS FRECUENTES: 

l. Deficit motor. (Hemiplejía/ hemiparesia). 
2. Deticit sensitivo (parestesias 1 hipoestesia). 
3. Vértigo. 
4. Cefalea. 

S. Nauseas y Vómitos. 

6. Trastorno del habla 
7. Asimetría facial. 

8. Disfagia. 

9. visión borrosa. 

10. Trastorno del sensorio (confuso/somnoliento/sopor/pérdida de conciencia 

11. Trastorno de coordinación. 

12. Signos meníngeos ( rigidez de nuca 1 brudzinsky /kernig 1 lasegue ) 
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13. Reflejos Patológicos (babinsky) 
14. Tinnitus o Zumbido de oídos 
15. Falta de aire. 

16. Ataxia 

6.- TERRITORIO VASCULAR INVOLUCRADO, SEGÚN TAC: 

l. Territorio Carotideo o Anterior 
2. Territorio vertebro basilar o Posterior 

7.- COMPLICACIONES INTRAHOSPITALARIAS 

1.- Infeccioso, Foco respiratorio: ejemp: neumonía. 

2.- Infeccioso, Foco urinario: ejemp: ITU. 

3.- Estado de coma. 

4.- Alteraciones metabólicas. 

5.- flebitis. 
6.- Edema cerebral. 
7.- Hipertensión endocraneana. 
8.- Cardiopatía isquémica. 

9.- Ninguno. 

8.- PRINCIPALES SECUELAS NEUROLÓGICAS Al EGRESO. 

1.- Trastorno motor ( Hemiplejías 1 Hemiparesía ) 

2.- Trastorno sensitivo (Hipoestesia 1 Parestesia) 
3.- Trastorno de conciencia. 

4.- Parálisis facial. 
5.- Postración. 
6.- Trastorno equilibrio y coordinación. 

7.- Trastorno de la visión. 
8.- Trastorno de la audición. 
9.- Trastorno del lenguaje. 
10.- Trastorno de la micción. 
11.- Trastorno de la esfera sexual. 
12.- Ninguno. 

9.- CONDICIÓN O ESTADO Al EGRESO 

l. Mejorado 

2. Retiro voluntario 
3. Fallecido 
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ANEXO 02: DEFINICIÓN OPERACIONAL DE TÉRMINOS 

ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR: es un síndrome clínico caracterizado 

por el rápido desarrollo de signos neurológicos focales, que persisten por más 

de 24 h, sin otra causa aparente que el origen vascular. <21 

ICTUS CEREBRAL: ICTUS significa golpe, por su similitud con el anglosajón 

stroke. <521 

TIPO DE ECV: Según el National lnstitute of Neurological Disorders and Stroke 

(NINDS) se aplica el término ACV a "cualquiera de todo un grupo de 

desórdenes que incluye infarto cerebral, hemorragia intracerebral, o hemorragia 

subaracnoidea"<531 

ISQUEMIA CEREBRAL (ECV ISQUÉMICO) es la consecuencia de la oclusión 

de un vaso1o, no existe un flujo adecuado de sangre debido a una obstrucción 

de los vasos arteriales que aportan sangre al cerebro. La isquemia conduce 

finalmente a un infarto (Bogousslavsky, J. 2007).<11 

ECV HEMORRÁGICO INTRAPARENQUIMAL: Se define como la colección 

hemática producida por una ruptura vascular espontánea localizada en el 

interior del parénquima encefálico. <1> 

ECV HEMORRÁGICO SUBARACNOIDEO: La HSA es la extravasación de 

sangre al espacio subaracnoideo encefálico. C1l 

DIAGNÓSTICO TOMOGRÁFICO (TAC cerebral sin contraste): 

Isquemia: si muestra signos precoces de isquemia, área hipodensa o sin 

alteraciones. 

Hemorragia: área hiperdensa intraparenquimal o en espacio subaracnoideo. 

EDAD: Tiempo entre la fecha de nacimiento y la fecha o momento del estudio, 

expresado en unidades de años cumplidos por la persona. <40a, 40-60a, >608
. 

(56) 
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SEXO: Género de la persona, masculino y femenino.<56
> 

FACTORES DE RIESGO: Características que aumentan la probabilidad de 

incidencia de una enfermedad u otra consecuencia específica. Antecedentes 

familiares con ECV, antecedente de ECV, infarto agudo de miocardio previo, 

hipertensión arterial, diabetes mellitus, dislipidemias, tabaquismo, alcoholismo, 

obesidad, fibrilación auricular. 

SIGNOS Y SÍNTOMAS PRINCIPALES: signos: son manifestaciones objetivas 

más frecuentes, físicas o químicas que se reconocen al examinar al enfermo. 

Síntomas: son los trastornos subjetivos más frecuentes que el paciente 

experimenta y el médico no suele percibir o le es difícil comprobar. Ejem. 

Trastorno motor, trastorno sensitivo, vértigo, cefalea vomito, afasia, visión 

borrosa, disartria, trastorno de conciencia, trastorno de coordinación, signos 

meníngeos. 

ESTADO CIVIL: Condición de una persona según el registro civil en función de 

si tiene o no pareja y su situación legal respecto a esto. Soltero, 

casado/conviviente, divorciado/viudo. 

COMPLICACIONES INTRAHOSPITALARIA: suceso adverso o complicación 

en los cuidados médicos puede definirse como «aquella nueva condición que 

es un resultado inesperado o no deseado de la provisión de cuidados de salud 

para un paciente dado». Ejemplo: séptico a foco respiratorio u urinario, flebitis, 

edema cerebral, hipertensión endocraneana, insuficiencia cardiaca. '57
> 

CONDICIÓN DEL EGRESO: estado de salida del establecimiento de salud de 

un paciente que estuvo hospitalizado. Mejorado, igual, fallecido y retiro 

voluntario. 

RETIRO VOLUNTARIO: decisión de paciente o representante legal de 

abandonar el establecimiento donde estuvo hospitalizado, asumiendo la 

responsabilidad de las consecuencias que de tal decisión pudieran derivarse. 

SECUELAS NEUROLÓGICAS AL EGRESO: daño de índole neurológico que 

presenta el paciente,que altera la integridad estructural y funcional del sistema 
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nervioso, después de presentar enfermedad vascular cerebral a la salida del 

establecimiento de salud. Ejemplo: parálisis de miembro superior e inferior, 

trastorno de la memoria, parálisis facial, postración, incapacidad de la marcha, 

trastorno de la visión, trastorno del lenguaje. 

TIEMPO DE ENFERMEDAD: días, semanas, meses o años, desde inicio de 

síntomas hasta llegada al hospital por servicio de emergencia. 

TIEMPO DE HOSPITALIZACIÓN: es el total de días que el paciente 

permaneció hospitalizado en el establecimiento y corresponde al número de 

días transcurridos entre la fecha de ingreso y la fecha de egreso. 

HIPERTENSIÓN ARTERIAL: también conocida como tensión arterial alta o 

elevada, es un trastorno en que los vasos sanguíneos tienen una tensión 

persistentemente alta. OMS, marzo 2013 

DIABETES MELLITUS: La diabetes es una enfermedad crónica que aparece 

cuando el páncreas no produce insulina suficiente o cuando el organismo no 

utiliza eficazmente la insulina que produce.OMS, noviembre 2014 

TABAQUISMO: es el envenenamiento agudo o crónico por el hábito de fumar 

cigarrillo, cigarro, pipa, o por masticar u oler tabaco (Rapé).OMS señaló en 

1981 al hábito de fumar como: "la más importante causa de muerte prematura 

prevenible en el mundo". 

ALCOHOLISMO: es una enfermedad crónica producida por el deseo y 

consumo incontrolado de bebidas alcohólicas, con dependencia física y 

tolerancia, lo cual interfiere en la salud física, mental, social, familiar y laboral. 

DISLIPIDEMIA: son un conjunto de patologías caracterizadas por alteraciones 

en las concentraciones de los lípidos sanguíneos, componentes de las 

lipoproteínas circulantes, a un nivel que significa un riesgo para la salud. Es un 

término genérico para denominar cualquier situación clínica en la cual existan 

concentraciones anormales de colesterol: colesterol total (Col-total), colesterol 

de alta densidad (Coi-HDL), colesterol de baja densidad (Coi-LDL) o 

triglicéridos (TG). 
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OBESIDAD: enfermedad crónica en que un acumulo anormal o excesivo de 

grasa perjudica la salud, Definida por un índice de masa corporal igual o 

superior a 30 kg/m2. <43' 

ECV PREVIO: Antecedente de enfermedad vascular cerebral, diagnosticada 

por un médico y/o registrado en la historia clínica. <43> 

FIBRILACIÓN AURICULAR: es un problema con la velocidad o el ritmo de los 

latidos del corazón. La fibrilación auricular es el tipo más común 

de arritmia causada por un problema en el sistema eléctrico del corazón. 


