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RESUMEN

Objetivo: Explorar la asociacion entre la severidad clinico-tomografica del ictus
isquémico agudo, evaluada con las escalas NIHSS y ASPECTS, y la discapacidad fisica
a los 90 dias, medida con la escala de Rankin modificada.

Material y Métodos: Estudio observacional, analitico y prospectivo, realizado en
pacientes mayores de 18 afios con ictus isquémico agudo atendidos en el servicio de
emergencia del Hospital 1l Hip6lito Unanue de Tacna, Perd. Se utilizd6 muestreo
consecutivo no probabilistico. La severidad clinica (NIHSS) y la extension tomogréafica
(ASPECTYS) se evaluaron dentro de las primeras 48 horas del ingreso. La discapacidad
funcional se determind a los 90 dias mediante entrevista telefonica con la escala de
Rankin modificada. Los datos se obtuvieron de historias clinicas y se analizé la asociacion

entre las variables mediante pruebas correlacionales.

Resultados: Se incluyeron 31 pacientes con ictus isquémico agudo, con edad media de
68,35 + 14,15 afios y predominio masculino (61,29%). La mayoria presento ictus
moderado segun NIHSS (67,74%). A los 90 dias, el 58,06% tuvo desenlace desfavorable
(mRS > 3 o fallecimiento). Se evidencido una tendencia significativa entre mayor
severidad inicial y peor desenlace funcional (p = 0,007), asi como una correlacion positiva
moderada entre NIHSS y mRS (p = 0,510; p = 0,003). Los puntajes bajos de ASPECTS

y la mayor extensién isquémica se asociaron con mayor mortalidad.

Conclusiones: La severidad clinica medida por NIHSS se asocid significativamente con
la discapacidad y mortalidad a 90 dias. El ASPECTS y la extension tomografica
mostraron una relacion menos consistente. Los pacientes con mayor severidad
presentaron peores desenlaces funcionales, resaltando el valor prondstico de la evaluacion
clinica inicial.

Palabras clave: Ictus isquémico, NIHSS, escala de Rankin modificada, tomografia

computarizada, discapacidad



ABSTRACT

Objective: To explore the association between the clinical and tomographic severity of
acute ischemic stroke, assessed by the NIHSS and ASPECTS scales, and physical
disability at 90 days, measured by the modified Rankin Scale.

Materials and Methods: An observational, analytical, and prospective study conducted
in patients aged >18 years with acute ischemic stroke treated in the emergency department
of Hospital Il Hipolito Unanue in Tacna, Peru. Consecutive non-probabilistic sampling
was used. Clinical severity (NIHSS) and tomographic extent (ASPECTS) were assessed
within the first 48 hours of admission. Functional disability was determined at 90 days
through telephone interviews using the modified Rankin Scale. Data were obtained from
medical records, and associations between variables were analyzed using correlational

tests.

Results: A total of 31 patients with acute ischemic stroke were included, with a mean age
of 68.35 £ 14.15 years and a predominance of males (61.29%). Most patients had
moderate stroke according to NIHSS (67.74%). At 90 days, 58.06% had an unfavorable
outcome (MRS > 3 or death). A significant trend was observed between greater initial
severity and worse functional outcome (p = 0.007), as well as a moderate positive
correlation between NIHSS and mRS (p = 0.510; p = 0.003). Lower ASPECTS scores

and greater ischemic extent were associated with higher mortality.

Conclusions: Clinical severity measured by NIHSS was significantly associated with
disability and mortality at 90 days. ASPECTS and tomographic extent showed a less
consistent relationship. Patients with greater severity had worse functional outcomes,

highlighting the prognostic value of early clinical assessment.

Keywords: Ischemic stroke, NIHSS, modified Rankin Scale, computed tomography,
disability.
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INTRODUCCION

El ictus isquémico no solo es una de las méas importantes causas de mortalidad a nivel
mundial, sino que también representa una de las primeras causas de discapacidad en los
sobrevivientes. La carga global de esta enfermedad continla en aumento, con

proyecciones que estiman hasta 4.9 millones de muertes por ictus isquémico para 2030.
(1)

Diversos estudios han sefialado que la severidad del evento agudo es un factor clave en
la recuperacion funcional, y herramientas como la Escala de Rankin Modificada (mRS)
permiten evaluar la discapacidad a largo plazo. El seguimiento prolongado de los
pacientes es esencial para evaluar los desenlaces funcionales y la carga de discapacidad
residual. Sin embargo, no hay suficientes investigaciones al respecto en paises de bajos y
medios ingresos, como el Per(, donde la falta de acceso oportuno a atencion neuroldgica
especializada, tratamientos de reperfusion y rehabilitacion temprana puede afectar

significativamente la recuperacion de los pacientes.(2)

Estudios realizados en Lima-Peru han identificado factores asociados con los desenlaces
funcionales en pacientes hospitalizados por ictus isquémico. Un estudio retrospectivo del
Instituto Nacional de Ciencias Neurologicas (INCN) realizado entre los afios 2008 y
2009, encontrd que la probabilidad de un desenlace funcional favorable al alta (mRS <2)
disminuye con la edad y con un menor puntaje de la escala NIHSS al ingreso. Ademas,
los pacientes afiliados al Seguro Integral de Salud (SIS) presentaron desenlaces menos
favorables en comparacion con aquellos sin esta cobertura, o que sugiere una posible
relacion entre la oportunidad de acceder a una atencion integral y el nivel

socioeconémico.(2)

Dada la alta carga de discapacidad asociada al ictus isquémico en el Per( y la limitada
evidencia sobre los factores clinicos y tomograficos que influyen en la recuperacion
funcional, es fundamental profundizar en su estudio. La identificacion de variables como
la severidad clinica aguda y las comorbilidades podria mejorar la evaluacion inicial de
los pacientes, optimizar la prediccion de desenlaces funcionales y facilitar una
planificacién mas eficiente de su manejo hospitalario y seguimiento, contribuyendo asi a

reducir el impacto de esta enfermedad en el sistema de salud.



CAPITULO1

EL PROBLEMA

5.1 Planteamiento del problema
El ictus isquémico, es un trastorno neuroldgico de alta prevalencia y
severidad, caracterizada por la oclusion de los vasos sanguineos debido a
fendmenos tromboticos o embdlicos, pudiendo provocar la rotura de las

arterias y producir hemorragias.(3)

La incidencia global estimada es de 200 casos por 100.000 habitantes al afio,
con una mayor carga en paises de ingresos econémicos bajos y medios,
donde se proyecta un incremento del 27% entre los afios 2000 y 2025, la
mortalidad mas alta por ictus se debe a la Hemorragia intracerebral con 42%
y menor en ictus isquémico con 16%. (4) Sin embargo, ictus isquémico
representd el 82% de los casos de stroke en Peru segun los informes
epidemioldgicos del INCN, ademas se reportdé una mayor incidencia en el

sexo masculino y una presentacion en el adulto mayor del 68.4%.(5)

En el contexto peruano, constituye la segunda causa de muerte; ain
persisten vacios significativos en la investigacion sobre el impacto de los
factores culturales y socioecondmicos en la recuperacion de pacientes post-
stroke, tales como el nivel educativo, los ingresos y las creencias culturales,
los cuales podrian influir en la adherencia al tratamiento y la rehabilitacion,
afectando el grado de discapacidad. Asimismo, existe una limitada
investigacion sobre la continuidad del tratamiento una vez que los pacientes
son dados de alta, especialmente en lo que respecta al acceso a fisioterapia,
terapia ocupacional y apoyo psicolégico. Otro problema critico es el uso
limitado de escalas estandarizadas para evaluar la discapacidad, como la
escala de Rankin modificada o el indice de Barthel, cuya implementacion
en muchos hospitales del pais es insuficiente, afectando la calidad del
seguimiento clinico. Finalmente, el retraso en el tiempo hasta la atencion
médica inicial, causado por diversos factores, contribuye a mayores niveles
de discapacidad, subrayando la necesidad de estudios que analicen como
optimizar la atencién temprana y la rehabilitacion integral en estos

pacientes.



Esta patologia significa altos numeros de hospitalizacion, mortalidad
prematura y discapacidad, especialmente en ancianos, lo que impacta
significativamente en la calidad de vida de la poblacion. Se estima que hasta
el 60 % de los pacientes que sufren una enfermedad cerebrovascular
experimentan algin grado de limitacion para llevar a cabo actividades
bésicas de la vida diaria (AVD), lo que conlleva a una dependencia
funcional. Entre los factores mas determinantes de esta dependencia se
encuentran la edad avanzada y el deterioro cognitivo, particularmente en los
primeros 3 y 12 meses posteriores al ictus.(6) La presencia de
comorbilidades es comun en esta poblacion, incluyendo hipertension
arterial, diabetes mellitus, dislipidemias, obesidad, tabaquismo y un nivel
educativo bajo, ademas de enfrentar limitaciones en el acceso a los servicios
de salud. (7) En Tacna, el 47,1% de personas mayores de 15 afios presenta
al menos una enfermedad como obesidad, diabetes mellitus y/o
hipertension, predominando en el area rural (53,8%) sobre el &rea urbana
(46,4%) y en mujeres mas que en los hombres (47,9% y 46,1%,

respectivamente). (8)

El ictus implica un elevado costo, generalmente asumido por la familia,
especialmente tras el alta hospitalaria. Segun informes de 2023, en Tacna,
la mayoria de la poblacion (54,1%) esta afiliada al Seguro Integral de Salud
(S1S), mientras que solo el 23,9% cuenta con cobertura del Seguro Social
de Salud. Aproximadamente un 20% no cuenta con ningudn tipo de acceso a
seguro de salud. (9) La discapacidad resultante también genera una carga
econdmica considerable tanto para las familias como para el sistema de
salud. Los costos asociados con la atencion hospitalaria, los cuidados
intensivos y las cirugias, junto con la necesidad de cuidados prolongados en
casa, hacen del ictus una enfermedad de alto costo que impacta
profundamente en la economia del Estado. En resumen, el ictus representa
un desafio significativo para la salud publica, ya que su manejo demanda
una gran cantidad de recursos especializados. Esto incluye la intervencion
de profesionales de la salud, métodos avanzados de diagndstico,
hospitalizacién, atencion en wunidades de cuidados intensivos vy

procedimientos quirdrgicos. Ademas, debido a las secuelas que deja en los



pacientes, esta enfermedad no solo afecta la calidad de vida de quienes la
padecen, sino que también genera un impacto considerable en la economia
del Estado.(4)

5.2 Formulacién del problema
¢Existe una correlacion significativa entre el grado de severidad clinico-
tomogréfica y la discapacidad fisica de los pacientes con ictus isquémico

agudo?

5.3 Objetivos de la investigacion
Objetivo general
e Explorar la asociacion entre el grado de severidad clinico-
tomogréfico y la discapacidad fisica de los pacientes con ictus

isquemico agudo.

Objetivos especificos
e ldentificar la severidad clinica de los pacientes con ictus
isquemico agudo, y su asociacion con la discapacidad fisica.
e Determinar la extension tomografica del ictus isquémico y su
impacto en la discapacidad fisica.
e Describir las caracteristicas demograficas y premorbidas de los

pacientes con ictus isquémico.

5.4 Justificacion
La presente investigacion se justifica por la necesidad de identificar el grado
de severidad clinica y tomografica, que determina la discapacidad fisica
posterior al ictus isquémico, al mismo tiempo que se conoce la realidad
regional de Tacna. Esto incluye comprender la importancia de contar con
hospitales que brinden tratamientos oportunos, proponer la implementacion
de una Unidad de Ictus y establecer estrategias que reduzcan la
discapacidad. Se sabe que, la heterogeneidad de los sistemas de atencion en
salud, las diferencias en el acceso a tratamientos especializados y las

disparidades socioeconomicas agravan los resultados en esta poblacion. Por



ejemplo, los pacientes con un seguro publico como el SIS, que representa a

los sectores més vulnerables, podrian tener peores desenlaces funcionales.

Segun la American Heart Association, cerca del 75% de las personas que
sufren un accidente cerebrovascular (ACV) presentan discapacidades leves
a moderadas, y entre el 15% y el 30% desarrollan discapacidades severas
tras el evento.(10) Aquellos datos comprueban que el ictus isquémico es una
de las principales causas de mortalidad y discapacidad, especialmente en los
paises de ingresos bajos y medianos, lo cual impacta significativamente en
la calidad de vida de los pacientes y su recuperacion funcional. En Perd, la
falta de estudios exhaustivos y actualizados acerca del tema, limitan la
implementacién de intervenciones efectivas y adaptadas al contexto local.
Ademas, este estudio aborda la influencia de los factores
sociodemograficos, la relacion entre las zonas vasculares mas afectadas
(como el territorio M2 izquierdo, asociado a mayor discapacidad) y su

prevalencia en Tacna, aspectos poco explorados en nuestro medio.

Finalmente, esta investigacion generard conocimiento local que permitira
comprender estos predictores y disefiar estrategias de atencion y prevencion
mas efectivas y equitativas en nuestra ciudad, contribuira al sistema de salud
al reducir las disparidades socioeconomicas y mejorar la calidad de vida de
los pacientes. Asimismo, los hallazgos podran servir como base para futuros
estudios comparativos y para la evaluacion de intervenciones dirigidas a esta

problematica.

5.5 Definicion de términos

Ictus isquémico agudo
Es la interrupcion del flujo sanguineo por una oclusion transitoria o
permanente de los vasos cerebrales que induce a la muerte del tejido
cerebral, dafio neuronal focal, dafio estructural, deficits neuronales y

muerte.(9)

El término agudo se define como un episodio neuroldgico isquémico que
sucede dentro de las primeras 48 horas desde el inicio de los sintomas.

Algunos autores emplean el término "temprano" para referirse a cualquier



intervencion iniciada dentro de este mismo periodo tras el ictus.(11) Este
periodo es critico, ya que permite la aplicacion de diversas estrategias

médicas que pueden influir en la evolucién del paciente.

Las guias actuales de la American Heart Association (AHA) y la American
Stroke Association (ASA) recomiendan una hipertension permisiva con un
umbral de presion arterial <220/120 mm Hg en las primeras 24 a 48 horas.
Asimismo, la hemicraniectomia descompresiva, una intervencion utilizada
en casos de edema cerebral severo, debe realizarse dentro de este periodo.
En cuanto al soporte nutricional, se enfatiza la importancia de iniciar la
alimentacion enteral dentro de las primeras 48 horas para prevenir el
catabolismo proteico y la desnutricion. En términos de tratamiento
farmacologico, la aspirina es el antiplaquetario de eleccion en la fase
aguda, ya que su administracion dentro de las 48 horas reduce el riesgo de
recurrencia del evento isquémico en las siguientes 2 a 4 semanas.(12)
También se consideran las primeras 48 horas para uso de anticoagulantes
orales directos (ACOD), aunque existen desafios en la seguridad de la
trombolisis, ya que su efecto sobre la coagulacion no ha sido

completamente estudiado.(13)

Discapacidad
Se define como la dificultad para llevar a cabo actividades de la vida diaria
debido a limitaciones permanentes de tipo fisico, sensorial, mental o
intelectual. Los niveles de discapacidad se determinan segun el grado de
dependencia, suele ser resultado de una condicién médica, en este caso, un
ictus isquémico. Se mide comUnmente con escalas como la escala de
Rankin modificada (mRS).(10)

Caracteristicas clinicas
Son las manifestaciones de enfermedad que pueden ser detectadas por un
observador externo. La identificacion de sintomas y signos se basa
principalmente en la observacion, la anamnesis y el examen fisico, tanto
general como segmentario, mediante técnicas clinicas como la inspeccion,
la percusion, la palpacion y la auscultacion de las diferentes regiones del

cuerpo. En el caso de un ictus isquémico, estas manifestaciones pueden



incluir déficits neurolégicos como hemiparesia, afasia o pérdida
sensorial.(11)

Caracteristicas sociodemograficas:
son atributos poblacionales que describen y diferencian a los individuos
dentro de una poblacién, tales como la edad, el género, el estado civil y el
nivel socioeconémico. Estas caracteristicas son fundamentales para el
andlisis de las poblaciones humanas, ya que permiten entender su
dimensién, estructura y evolucion en un contexto especifico. En el &mbito
de la salud, las caracteristicas demograficas pueden influir en la incidencia,
el manejo y los resultados de condiciones como el ictus isquémico. Por
ejemplo, la edad y el género pueden actuar como predictores de los
resultados funcionales, mientras que el estado civil y los factores
socioeconomicos, como el acceso a servicios de salud o a seguros publicos
como el SIS, pueden tener un impacto significativo en la recuperacion de

los pacientes.(12)

Caracteristicas tomograficas:
Son estudios que permiten detectar, ubicar y analizar las lesiones
cerebrales. La tomografia computarizada (TC) emplea rayos X para
generar imagenes detalladas del cerebro y puede complementarse con el
uso de contraste para examinar los vasos sanguineos del cuello y la cabeza,
lo que facilita la identificacion de hemorragias, infartos isquémicos,
tumores u otras anomalias. Ademas, puede combinarse con estudios como
la angiografia o venografia para analizar el flujo sanguineo en arterias y
venas. Estas herramientas de diagndéstico son fundamentales para delimitar
el area afectada, examinar la distribucion del ictus isquémico y establecer
su relacion con el nivel de discapacidad, lo que la convierte en un elemento

clave para el pronostico y la planificacion del tratamiento.(13)

Escala de Rankin modificada (mRS)
Se trata de una herramienta de calificacion global de un solo item disefiada
para verificar el grado de discapacidad o dependencia personas que han
sufrido un ACV u otros trastornos neuroldgicos en la realizacion de
actividades cotidianas. Es la Medida de Resultados Informados por el

Paciente (PROM) mas utilizada en ensayos de accidente cerebrovascular



agudo, y su modificacién busca incluir a personas con trastornos del
lenguaje y dificultades cognitivas. La escala tiene un rango de 0 a 6, donde
0 indica "ningun sintoma en absoluto” y 6 significa "muerto”, sin
subescalas. Es gratuita, no requiere equipo especializado y puede aplicarse
en 5 a 15 minutos mediante una entrevista estructurada.(14)

Escala de ictus del Instituto Nacional de Salud (NIHSS):
Es una herramienta tanto cuantitativa como cualitativa disefiada para
monitorear de manera sistematica los sintomas de los pacientes con ACV
a lo largo del tiempo, facilitando la toma de decisiones clinicas. Se utiliza
como medida para evaluar la severidad del ictus durante el examen inicial,
especialmente en pacientes candidatos para la administracion de tPA
(activador tisular del plasminogeno) intravenoso. Los puntajes de la escala
clasifican los accidentes cerebrovasculares en menores (0-3), leves (4-7),
moderados (8-15) y graves (mas de 15). Una puntuacién superior a 20
indica menor probabilidad de beneficio con los tratamientos de
reperfusion, mientras que aquellos entre 8 y 20 suelen ser mejores
candidatos para este tipo de intervencion. Asimismo, pacientes con
sintomas menores o leves (NIHSS <8) y oclusion de un vaso grande en la
arteria carotida interna podrian beneficiarse de trombectomia mecéanica,
decidiendo terapias adicionales segln la experiencia clinica y el riesgo

estimado del procedimiento.(15)

Rehabilitacion postictus
La rehabilitacion tras un ACV se compone por intervenciones terapéuticas
dirigidas a mejorar las funciones perdidas y reducir el grado de
discapacidad después de un ictus que busca prevenir el deterioro funcional,
potenciar las capacidades del paciente y promover su maxima
independencia fisica, social, espiritual, psicoldgica, laboral y econdmica.
Este proceso comienza con el reaprendizaje de actividades bésicas de la
vida diaria, como el aseo personal, el bafio, el uso del bafio, la alimentacion
y el vestido. A medida que el paciente avanza, la rehabilitacion se enfoca
en AVD, como realizar tareas domesticas, cocinar, conducir y manejar sus

finanzas. (10)
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Enriquez et al. En su studio “Exploring the Impact of Age and Pre-
Stroke Modified Rankin Scale in Elderly Thrombectomy: A 15-Year
Single-Center Experience” publicado en 2024, realizado en Noruega,
es un estudio unicéntrico prospectivo, desarrollado desde 2007 a 2022,
tuvo como objetivo evaluar la asociacion entre la edad y el puntaje de
la escala de Rankin modificada previo al ictus con los resultados
funcionales después de la trombectomia endovascular (TEV) en
pacientes ancianos de >80 afios. Los parametros clinicos y radiologicos
se analizaron usando un resultado funcional favorable (mRS <3 o
conservacion del puntaje mRS previo al ictus de 4) como resultado
primario. De un total de 307 pacientes, se lograron resultados
funcionales favorables en 53%, el 27.4% de pacientes fallecieron en el
seguimiento a los 90 dias y la tasa de mortalidad aumento al 37,1% al
afio. La probabilidad de lograr un resultado funcional favorable
disminuyd en un 8% por cada incremento de un afio de edad. Un menor
puntaje NIHSS y un mRS previo al ictus mas bajo se asociaron con
resultados favorables. La TEV en pacientes ancianos con ictus es
beneficiosa en casos seleccionados. El aumento de la edad se asocio con
un mayor riesgo de un cambio a mRS de 4 o peor, y con la muerte dentro
del primer afio. EI mRS previo al ictus puede ayudar a los clinicos en la

seleccion de pacientes ancianos para la TEV.(14)

Avula et al. en su investigacion titulada “Evaluating the interaction
between hemorrhagic transformation and cerebral edema on functional
outcome after ischemic stroke” publicado en el afio 2024, en Estados
Unidos, es un cohorte prospectivo, desarrollado entre 2008 y 2018,
donde todos los participantes se presentaron dentro de las primeras 6
horas del inicio del ictus. Se realizaron tomografias de seguimiento

dentro de las 96 horas posteriores al ictus y se recogieron datos clinicos



como puntuaciones de NIHSS, niveles de glucosa y presion arterial. El
resultado funcional se determind mediante la Escala de Rankin
Modificada (mRS) para evaluar la discapacidad en las visitas de
seguimiento o a traves de una entrevista telefénica a los 90 dias. De un
total de 892 pacientes, el 31% desarroll6 transformacion hemorrégica
(TH), y entre ellos el 85% también presentd edema cerebral (EC). Se
observaron puntajes NIHSS iniciales mas altos, voliumenes de infarto
mayores y un OR de 1.89 en el grupo de TH y EC en comparacion con
aquellos con solo EC o TH. En conclusidn, la mayoria de los pacientes
con ictus y TH también tienen EC medible. La coexistenciade ECy TH
ocurre en ictus mas grandes y graves, y se asocia con un peor resultado
funcional. La superposicion de EC y TH fue un predictor independiente
de peores resultados funcionales, con, pero esta asociacion desaparecio

al ajustar por la gravedad del edema cerebral. (15)

Yang et al. en su investigacion titulada “Long-term outcomes among
ischemic stroke TOAST subtypes: A 12-year Cohort study in China”
fue un estudio de cohorte prospectivo que recluto pacientes desde 2010
a 2019y el seguimiento fue hasta el afio 2022, se evalud la recurrencia,
mortalidad y recuperacion funcional. Segun los subtipos TOAST:
aterosclerosis de grandes arterias (LAA), oclusion de pequerias arterias
(SAO) y cardioembolismo (CE); en cuanto a recurrencia, no se
encontraron diferencias significativas entre subtipos, aunque la SAO
presento la mayor tasa de recurrencia (29.93%) frente a LAA (21.57%)
y CE (23.53%). Respecto a la mortalidad, los pacientes con CE
mostraron el mayor riesgo de muerte (HR: 4.43) en comparacién con
LAA. Sin embargo, entre los pacientes con CE que usaban
anticoagulantes, el riesgo de mortalidad disminuyé un 83% (HR: 0.18).
La mortalidad global fue del 21.05%, con CE siendo el subtipo mas
afectado (27.50%). En la recuperacién funcional (medida por la escala
de Rankin modificada), los pacientes con SAO mostraron los mejores
resultados a largo plazo, con mejoras significativas en los primeros dos
afios (OR =0.13). Sin embargo, aquellos con SAO que recibian terapia

antiplaquetaria presentaron una recuperacion mas lenta que los



pacientes con LAA. La edad joven (<45 afios), un mayor nivel
educativo y el cumplimiento de las medicaciones estuvieron asociados
con una mejor recuperacion. En conclusion, el estudio destacd que los
pacientes con CE tienen peores resultados debido a las comorbilidades
cardiacas y la neuroinflamacion. Por otro lado, el menor tamafio de
infarto en SAO puede explicar sus mejores resultados de recuperacion.
Los hallazgos enfatizan la importancia de estrategias de prevencion
secundaria especificas para cada subtipo TOAST. (1)

En el estudio realizado por K. Kawakami et al, titulado "Characteristics
of subacute stroke patients who achieve earlier independence in real-
life walking performance during hospitalization”, y publicado en 2025,
se abordaron los factores que influyen en la independencia temprana al
caminar en pacientes con hemiplejia. La investigacion se llevd a cabo
entre enero de 2020 y octubre de 2023 y tuvo una duracion de
aproximadamente 3 afios y 10 meses. El disefio fue un estudio de
cohorte retrospectivo. El objetivo principal fue identificar los factores
asociados con la independencia temprana al caminar en situaciones
reales durante la hospitalizacion. Se evaluaron 206 pacientes con
hemiplejia mediante el instrumento Functional Independence Measure
(FIM), incluyendo aspectos motores y cognitivos. Entre los resultados
mas destacados, se encontrd que la mediana de tiempo para lograr la
independencia fue de 4 semanas. Factores positivos incluyeron menor
edad (<64 afios), mayor funcion cognitiva (FIM-C >25) y mejores
habilidades de marcha iniciales (FAC >3). Por otro lado, factores como
baja capacidad en actividades diarias (FIM-M <38) y habilidades
reducidas en la marcha inicial (FAC=0) retrasaron la independencia. En
conclusion, este estudio evidencia que la independencia temprana en el
caminar depende significativamente de la edad, la funcién cognitiva y
las habilidades motoras iniciales, lo cual puede guiar la planificacion de
programas de rehabilitacion mas eficaces para pacientes con accidente

cerebrovascular.(16)

Favilla et al. publicd en el afio 2424 su estudio titulado “Infarct density

defined by ADC threshold is associated with long-term functional



outcome after endovascular thrombectomy” que buscé desarrollar una
nueva métrica basada en la RMN-ADC que cuantificara el grado de
lesion tisular para probar la hipotesis de que supera al volumen del
infarto en la prediccion de los resultados a largo plazo. Fue un cohorte
de un unicéntrico en pacientes con accidente cerebrovascular agudo con
oclusion de grandes vasos de la circulacion anterior, recanalizacién
exitosa mediante EVT y resonancia magnética del cerebro entre 12 h'y
7 dias posteriores a EVT. Las imagenes se procesaron mediante el
software RAPID. El volumen final del infarto se baso en el umbral
tradicional de ADC <620. La regresion logistica cuantifico la
asociacion de los volumenes de la lesion y un buen resultado (escala de
Rankin modificada de 90 dias <2) en un rango de umbrales de ADC
mas bajos (<570, <520y <470). La densidad del infarto se calcul6 como
el porcentaje del volumen final del infarto por debajo del umbral de
ADC con el mayor tamario del efecto. La regresion logistica univariante
y multivariante cuantificd la asociacion entre las métricas clinicas/de

iméagenes y el resultado funcional.(17)

Gonzalez-Aquines A. et al, en el afio 2024 publico el articulo titulado
"Availability and Barriers to Access Post-Stroke Rehabilitation in Latin
America” que se basé metodolégicamente en una encuesta
multinacional descriptiva. El objetivo fue describir la disponibilidad y
las barreras de acceso a los servicios de rehabilitacion post-ictus en 17
paises de América Latina, evaluando la infraestructura, personal
disponible y cobertura financiera. Se encontraron disparidades en los
servicios, las unidades de rehabilitacion, unidades de ictus, fisioterapia,
terapia ocupacional, terapia del habla y terapia neuropsicoldgica, son
significativamente mas comunes en el sector privado que en el publico.
Por ejemplo, el 60.9% de los encuestados reportaron disponibilidad de
fisioterapia en el sector privado frente al 40.6% en el publico. En el
sector publico, las barreras incluyen la falta de infraestructura, escasez
de personal y cobertura insuficiente por los sistemas de salud
nacionales. La principal fuente de financiamiento son los seguros

nacionales de salud, seguidos de pagos de bolsillo. Sin embargo, en



servicios ambulatorios, el financiamiento privado es mas prevalente, lo
que agrava las desigualdades de acceso. En conclusion, el acceso a la
rehabilitacion post-ictus en América Latina estd limitado por la
insuficiente cobertura del sistema publico, la desigualdad entre sectores
publico y privado, y la falta de recursos humanos y financieros. Para
reducir estas brechas, es crucial desarrollar guias clinicas consensuadas,
aumentar la cobertura de servicios de rehabilitacion y adoptar enfoques
innovadores como la telemedicina. Estos cambios podrian mejorar la
recuperacion funcional de los pacientes y reducir los costos asociados
al ictus.(18)

Wi-Sun Ryu et al., en 2022, publicaron el estudio titulado “Association
of ischemic stroke onset time with presenting severity, acute
progression, and long-term outcome: A cohort study”, un estudio de
cohorte observacional multicéntrico realizado en Corea entre 2011 y
2020. Se incluyeron 17,461 pacientes con ictus isquémico agudo
evaluados dentro de las primeras 6 horas del inicio, con el objetivo de
analizar la relacion entre el momento circadiano de inicio, la severidad
neurolégica (NIHSS), el deterioro neuroldgico temprano (END) vy el
desenlace funcional a los 3 meses (mRS). La edad media fue de 66,9
afios y el 39,5% correspondié a mujeres. El deterioro neurolégico
temprano se presentd en el 12,7% de los pacientes. Tras el ajuste por
multiples covariables, los ictus de inicio nocturno mostraron mayor
frecuencia de deterioro neurolégico (14,4% vs 12,8%; p=0,006) y
menor probabilidad de desenlace favorable (OR 0,88; 1C95%: 0,79-
0,98; p=0,03) en comparacion con los de inicio diurno. Asimismo, se
evidencid un gradiente en la severidad inicial, con mayores puntajes de
NIHSS durante la madrugada (02:00-06:00), y un patrén inverso en el
prondstico funcional, siendo menor la proporcion de resultados
favorables en horarios nocturnos. Los autores concluyen que el ictus de
inicio nocturno se asocia a mayor severidad neuroldgica, mayor
deterioro temprano y peor pronostico funcional, destacando la

importancia del momento de inicio como probable factor de



neuroproteccién y de reperfusion en la evolucion del ictus isquémico
agudo.(19)

Leon A. Rinkel et al.,, en 2025, publicaron el estudio titulado
“Comparing Early National Institutes of Health Stroke Scale Versus 90-
Day Modified Rankin Scale Outcomes in Acute Ischemic Stroke Trials:
A Systematic Review and Analysis”, cuyo objetivo fue comparar la
utilidad de la escala NIHSS temprana frente a la escala modificada de
Rankin (mRS) a los 90 dias como medidas de resultado en ensayos
clinicos de ictus isquémico agudo. Se realizé una revision sistematica
en Ovid Medline, incluyendo 116 ensayos clinicos aleatorizados con un
total de 44,387 pacientes. Se evalud la concordancia entre los resultados
basados en NIHSS en diferentes momentos (2 horas, 24 horas, 48 horas,
72-96 horas y 5-7 dias) y la mRS a los 90 dias. Los resultados
mostraron que las puntuaciones NIHSS a las 24 horas coincidieron con
los desenlaces medidos por mRS en el 83,6% de los ensayos,
evidenciando una concordancia de moderada a buena. Asimismo, la
concordancia aumento progresivamente en evaluaciones mas tardias,
alcanzando hasta 76,5%-84,7% entre las 48 horas y los 7 dias,
dependiendo de los puntos de corte utilizados. No obstante, el analisis
de datos individuales revel6 que el uso de NIHSS temprana podria
generar una clasificacion errénea en aproximadamente una cuarta parte
de los pacientes. Los autores concluyeron que, aunque la NIHSS
temprana presenta una adecuada correlacion con la mRS a los 90 dias,
su uso debe interpretarse con cautela como medida sustituta del

desenlace funcional a largo plazo en el ictus isquémico agudo.(20)

Zhifang Wan et al., en 2022, publicaron el estudio titulado “Correlation
between Hypoperfusion Intensity Ratio and Functional Outcome in
Large-Vessel Occlusion Acute Ischemic Stroke: Comparison with
Multi-Phase CT Angiography”, cuyo objetivo fue evaluar la capacidad
del indice de intensidad de hipoperfusion (HIR), derivado de la
tomografia de perfusion, para predecir el desenlace funcional en
pacientes con ictus isquémico agudo por oclusion de grandes vasos. Se

realizd un estudio retrospectivo en 235 pacientes, en quienes se



analizaron variables clinicas e imagenologicas, incluyendo parametros
de perfusion y circulacion colateral mediante angiografia por
tomografia computarizada multifasica (MCTA). Los resultados
mostraron que los pacientes con desenlace funcional favorable
presentaron valores significativamente menores de HIR (0,1 vs 0,4; p <
0,001), asi como menor volumen de infarto inicial y final, y mayor
relacion de desajuste isquémico. Se encontré una fuerte correlacion
positiva entre el HIR y el desenlace funcional (r = 0,852; p < 0,0001).
Asimismo, el analisis ROC determind que un punto de corte de HIR <
0,3 predijo de manera 6ptima un buen prondstico funcional, con alta
sensibilidad (88,9%) y especificidad (99,2%), superando a la
evaluacion de la circulacion colateral por mCTA (AUC 0,968 vs 0,741).
Los autores concluyeron que el HIR es un predictor altamente preciso
del desenlace funcional en pacientes con ictus isquémico agudo por
oclusion de grandes vasos, mostrando una mayor capacidad predictiva

que las escalas de evaluacion colateral convencionales.(21)

Chitapa Kaveeta et al., en 2024, publicaron el estudio titulado “The
treatment effect across ASPECTS in acute ischemic stroke: Analysis
from the AcT trial”, cuyo objetivo fue evaluar la asociacion entre los
cambios isquémicos tempranos, medidos mediante la escala ASPECTS,
y los desenlaces clinicos en pacientes con ictus isquemico agudo, asi
como determinar si esta relacion variaba segun el tipo de trombolitico
utilizado. Se realiz6 un analisis de datos del ensayo clinico fase 3 AcT,
incluyendo 901 pacientes con ictus de circulacion anterior, con una
mediana de edad de 75 afios. Los resultados mostraron que la
probabilidad de buen desenlace funcional (MRS 0-1 a los 90 dias) fue
significativamente mayor en pacientes con ASPECTS elevados: 0,3%
en el grupo ASPECTS 0-4, 14,7% en ASPECTS 5-7 y 85,1% en
ASPECTS 8-10. Asimismo, se observd que por cada disminucion de
un punto en la escala ASPECTS, la probabilidad de alcanzar un buen
desenlace funcional disminuia entre 1,9% y 2,7%, mientras que la
mortalidad a los 90 dias aumentaba en 1,9%. Estos resultados fueron

consistentes incluso en el subgrupo sometido a trombectomia



endovascular y no se vieron modificados por el tipo de trombolitico
empleado. Los autores concluyeron que valores méas bajos de
ASPECTS se asocian de manera significativa con peores desenlaces
clinicos y mayor mortalidad, confirmando su utilidad como predictor

pronostico en el ictus isquémico agudo.(22)

2.1.2 NACIONALES
Abanto et al, en su investigacion “Predictors of Functional Outcome
among Stroke Patients in Lima, Peru” publicado en 2013, es un estudio
de cohorte retrospectivo, que contd con una poblacion total de 579
pacientes con accidente cerebrovascular hospitalizados en el Instituto
Nacional de Ciencias Neuroldgicas, Lima, Peru, entre enero de 2008 y
diciembre de 2009. Se utilizo la escala de Rankin modificada (mRS) al
momento del alta como herramienta de medicion funcional. Se hallo,
una mayor gravedad del accidente cerebrovascular con NIHSS maés alto
y una mayor edad predijeron resultados funcionales menos favorables,
hombres obtienen mejores resultados que las mujeres y la situacion

socioeconomica influye en la recuperacion del ACV. (2)

Lazo-Porras M et al. en su trabajo “Estimaciones de incidencia de
accidentes cerebrovasculares en la poblacién del Perl: resultados
exploratorios del estudio de cohorte CRONICAS” publicado en 2022,
analizo la incidencia y se investigaron los factores de riesgo asociados
al primer episodio de accidente cerebrovascular en la poblacion
peruana. El periodo de seguimiento se determind calculando la
diferencia entre la fecha de inclusion en el estudio y el momento
reportado del evento cerebrovascular. Se estimaron tanto la tasa de
incidencia del primer ACV, ajustada y no ajustada por edad, como sus
respectivos intervalos de confianza del 95 % (IC 95 %). Se reclutaron
3.601 individuos, de los cuales 2.471 fueron incluidos en el analisis
longitudinal, con una mediana de seguimiento de 7 afios, acumulando
17.308 personas-afio. Se registraron 25 casos incidentes de ACV, con
una incidencia estandarizada por edad de 98,8 por 100.000 personas-

afo. Tras ajustar por edad y sexo, la incidencia fue mayor en personas



con hipertension (RR = 5,18) y menor en quienes vivian a mayor altitud
(RR =0,09). Estos hallazgos reflejan una alta incidencia de ACV en la
poblacion general, consistente con estudios previos en paises de
ingresos bajos y medianos. Ademas, se confirma el papel de la
hipertension como factor de riesgo y se identifica la altitud como un
posible factor protector, aunque estos resultados deben interpretarse

con cautela debido a las limitaciones del estudio.(23)

Abedini N. et al. en su trabajo titulado “Outcomes and Experiences of
Patients and Their Caregivers After Severe Stroke Requiring Tube
Feeding in Peru” fue de tipo retrospectivo, aplicado en pacientes
ingresados por ACV en el Instituto Nacional de Ciencias Neuroldgicas
en Lima, Per(, entre 2019 y 2021. Las llamadas de seguimiento fueron
a los18 meses posteriores al alta, incluyeron preguntas cuantitativas y
cualitativas para evaluar los resultados a largo plazo. De 812 pacientes
hospitalizados con ACV, 18% fueron dados de alta con sonda
nasogastrica. Las llamadas de seguimiento informaron que 25% habian
fallecido, y de los sobrevivientes, el 82% seguian dependiendo de algin
cuidado. Se identificé una alta carga de necesidades paliativas y de
apoyo entre los sobrevivientes de accidentes cerebrovasculares graves

con sonda nasogastrica y sus cuidadores.(24)

Miguel A. Vences et al. en su estudio titulado “Risk factors for in-
hospital complications in patients with acute ischemic stroke:
Retrospective cohort in a national reference hospital in Peru” Se llevo
a cabo un estudio de cohorte retrospectiva que incluy6 a 192 pacientes
con accidente cerebrovascular (ACV) isquémico agudo atendidos en un
hospital de referencia nacional en Per( entre enero y septiembre de
2021. El estudio analizé las caracteristicas clinicas y demograficas de
los pacientes con ictus isquémico agudo, ademas de identificar los
factores de riesgo asociados con las complicaciones intrahospitalarias.
Se encontré que el 32,3 % de los pacientes presentd al menos una
complicacién intrahospitalaria, siendo las infecciosas las mas comunes
(22,4 %), seguidas de las neuroldgicas (17,7 %). El analisis de regresion

identifico que la gravedad del ACV aumentd significativamente el



riesgo de complicaciones, mientras que niveles de albumina superiores
a 3,5 mg/dL actuaron como un factor protector independiente.En
conclusion, se reportd una alta incidencia de complicaciones
intrahospitalarias, destacando las infecciosas y neurol6gicas como las
maés frecuentes. La gravedad del ACV se asocié con mayor riesgo de
complicaciones, mientras que niveles adecuados de albdmina
demaostraron un efecto protector. Estos hallazgos subrayan la necesidad
de implementar sistemas de atencién al ACV que incluyan estrategias
diferenciadas  para  prevenir  complicaciones durante la

hospitalizacién.(25)

Pesantes et al. en su estudio titulado “An exploration into caring for a
stroke-survivor in Lima, Peru: Emotional impact, stress factors, coping
mechanisms and unmet needs of informal caregivers” publicado en
2017, caracterizo el impacto de la atencion posterior a un accidente
cerebrovascular entre los cuidadores informales en un entorno de
economia en transicion. Este estudio cualitativo, realizado mediante
entrevistas en profundidad a cuidadores primarios de sobrevivientes de
accidente cerebrovascular (ACV) en Lima, Pert, analizd el impacto
emocional, los factores de estrés, los mecanismos de afrontamiento y
las necesidades insatisfechas de los cuidadores. Se entrevistd a doce
cuidadores con una edad promedio de 52,5 afios, en su mayoria mujeres
que eran conyuges o hijas de los pacientes, quienes tenian una media de
70 afios. Todos los cuidadores reportaron estrés emocional y sintomas
depresivos relacionados con su rol, agravados por la reduccién de
actividades sociales y cargas financieras inesperadas. Aunque contaban
con algan apoyo familiar, ninguno recibié capacitacion sobre cuidados
post-ACV tras el alta, y solo unos pocos accedieron a apoyo
psicolégico. La mayoria expresé la necesidad de atencion profesional
para mejorar su salud mental. Un mecanismo clave de afrontamiento
fue mantener una actitud positiva respecto a la recuperacion del
familiar. En conclusién, la responsabilidad del cuidado recae
mayormente en la familia, generando tensiones significativas a nivel

emocional, social y financiero. Estas dificultades podrian aliviarse



mediante intervenciones estructuradas que incluyan capacitacion
bésica, apoyo psicologico y asistencia financiera para los
cuidadores.(26)

2.1.3 LOCALES
Torres K., en su investigacion titulada "Caracteristicas clinicas,
epidemiolégicas y de neuroimagen en ictus isquémico maligno y
extenso, y su asociacion a mortalidad en pacientes hospitalizados en el
Servicio de Medicina y Emergencia del Hospital Hipolito Unanue de
Tacna 2017 - 2019, publicada en el afio 2021, fue un estudio
cuantitativo con un disefio no experimental, de tipo retrospectivo,
transversal y correlacional, basado en el anlisis de historias clinicas de
28 pacientes. El propdsito de la investigacion fue identificar las
caracteristicas clinicas, epidemiologicas y de neuroimagen en casos de
ictus isquémico maligno y extenso, asi como su relacion con la
mortalidad en pacientes hospitalizados. Entre los principales hallazgos,
se observé que el 67,9 % de los participantes eran de sexo masculino y
el 64,3 % correspondia a la poblacion adulta mayor. Dentro de los
antecedentes patoldgicos mas comunes, la hipertension arterial estuvo
presente en el 53,6 % de los casos, mientras que la fibrilacion auricular
se registrd en el 46,4 %. En relacion con la sintomatologia, la totalidad
de los pacientes presentd déficit motor y paralisis facial. En cuanto a
los hallazgos en tomografia, se destaco la presencia de hipodensidad en
la arteria cerebral media. En conclusion, los resultados del estudio
sugieren que las caracteristicas clinicas, epidemioldgicas y de
neuroimagen del ictus isquémico maligno y extenso guardan una

estrecha relacion con la mortalidad.(27)



2.2 MARCO TEORICO

221

Definicion

Ictus isquémico agudo

La enfermedad cerebrovascular, conocida también como ictus o stroke, es
un cuadro clinico que se manifiesta de forma subita con sintomas
neurologicos focales que perduran por mas de 24 horas, sin una causa
evidente distinta a un origen vascular. Su aparicion se debe a una alteracion
en la circulacion sanguinea cerebral, afectando el cerebro, la retina o la
médula espinal. Los accidentes cerebrovasculares pueden ocurrir en todas
las poblaciones de pacientes y representan una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad. Se clasifican en isquémicos y hemorragicos,
siendo los primeros los més frecuentes a nivel mundial, con una prevalencia

del 60 al 70% y son el resultado de una oclusion arterial aguda.(28,29)

La severidad del accidente cerebrovascular se puede definir clinicamente
por el grado de déficit neurolégico o por la extension del ictus isquémico en
las imagenes cerebrales. La Escala de Accidente Cerebrovascular de los
Institutos Nacionales de Salud (NIHSS) es ampliamente utilizada para
medir estos deficits neuroldgicos, mientras que términos como infarto
hemisférico grande hacen referencia a lesiones que abarcan total o
parcialmente el territorio de la arteria cerebral media (ACM),
comprometiendo estructuras profundas como los ganglios basales. En estos
casos, el edema cerebral es una de las principales complicaciones,
manifestdndose en neuroimagen con signos como borramiento de las
cisternas basales, desplazamiento de la linea media, compresion ventricular
y borramiento de los surcos corticales., conocidos en conjunto como efecto
de masa o0 edema ocupante de espacio. El término infarto maligno de la
ACM, introducido en 1996, se define por un infarto extenso con rapida
progresion a edema cerebral masivo, lo que conlleva un alto riesgo de
herniacién transtentorial y una letalidad del 78 % en la fase aguda. Esta
condicion, también denominada edema cerebral maligno, edema cerebral
potencialmente mortal o edema cerebral mortal, representa una de las
complicaciones mas graves del ictus. Asimismo, termino accidente

cerebrovascular critico grave engloba eventos potencialmente mortales que



requieren atencion neurocritica, como el edema cerebral maligno y la

disfuncion grave de 6rganos y sistemas vitales.(30)

Epidemiologia

La enfermedad cerebrovascular constituye un desafio importante para la
salud publica a nivel mundial, afectando de manera desproporcionada a los
paises de ingresos bajos y medios (PIBM), donde se concentra el 90 % de
los casos de mortalidad y discapacidad asociados a esta condicion. A
diferencia de los paises de ingresos altos (PIA), los PIBM han
experimentado un incremento notable en la incidencia del ACV. A nivel
global, el ACV es la segunda causa de muerte, con casi 7 millones de
decesos, y la tercera causa principal de discapacidad. En 2019, se reportaron
més de 100 millones de personas con antecedentes de ACV y 12 millones
de nuevos diagnosticos. En cuanto a las diferencias por sexo, la incidencia
fue mayor en mujeres (6,4 millones de casos) que en hombres (5,8 millones),
al igual que la prevalencia total (56,4 millones frente a 45,0 millones). Esta
disparidad de genero podria estar influenciada por un menor acceso de las
mujeres a la terapia endovascular y peores resultados funcionales tras el
evento. Entre 1990y 2019, la incidencia absoluta del ACV aument6 un 70%
y su prevalencia un 85%, impulsadas en parte por el crecimiento y
envejecimiento de la poblacion. Particularmente preocupante es el aumento
del 50% en la incidencia estandarizada por edad del ACV isquémico en
adultos jovenes (18-50 afios) durante la dltima década. En términos de
incidencia anual, el ACV isquémico afecta a menos de 41 por cada 100 000
personas en los PIA, mientras que en los PIBM supera los 150 por cada 100
000. Para la hemorragia intracerebral, estas cifras son menores a 15 por 100
000 en los PIA y mayores a 97 por 100 000 en los PIBM.(29)

Clasificacion
La clasificacion TOAST (Trial Org 10172 in Acute Stroke Treatment) es un
sistema ampliamente utilizado para categorizar los accidentes
cerebrovasculares isquémicos en cinco tipos: 1) aterosclerosis de arterias
grandes, 2) cardioembolismo, 3) oclusion de arterias pequefias (lacunar), 4)
ictus de etiologia determinada y 5) ictus de etiologia indeterminada. Esta

clasificacion se basa en la combinacién de hallazgos clinicos y resultados



de

estudios complementarios, como neuroimagen (TC/RM),

ecocardiografia, imagenologia duplex de las arterias extracraneales,

arteriografia y anlisis de laboratorio para detectar estados protromboticos.

Un aspecto clave del sistema TOAST es la diferenciacion entre diagnosticos

"probables” y "posibles", segun el grado de certeza obtenido a partir de la

evidencia clinica y los estudios de apoyo. Esto permite una mejor

comprension del mecanismo subyacente del ictus y facilita la toma de

decisiones en el manejo terapéutico.(28,31)

Cardioembolia: Este tipo de accidente cerebrovascular ocurre cuando
un émbolo de origen cardiaco bloguea una arteria cerebral. Las
fuentes cardiacas de embolia se dividen en alto y medio riesgo,
dependiendo de su capacidad para generar coagulos. Para diagnosticar
un ictus cardioembolico como probable o posible, debe identificarse
al menos una fuente cardiaca. Los hallazgos clinicos e imagenolégicos
pueden asemejarse a los observados en la aterosclerosis de grandes
arterias. La presencia de un accidente isquémico transitorio (AIT)
previo, un ictus en mas de un territorio vascular o embolias sistémicas
refuerzan este diagnostico. Es esencial descartar trombosis o embolia
de origen aterosclerdtico. Si un paciente tiene una fuente cardiaca de
riesgo medio y no se identifican otras causas, el ictus se clasifica como
cardioembolico posible.

Aterosclerosis de grandes arterias: Se caracteriza por un
estrechamiento significativo (>50%) o una oclusion total de una
arteria cerebral principal o de una rama cortical, generalmente debido
a aterosclerosis. Clinicamente, puede manifestarse con sintomas de
deterioro cortical como afasia, negligencia o déficits motores, ademas
de disfuncion del tronco encefalico o cerebelo. Factores como
antecedentes de claudicacion intermitente, AIT en el mismo territorio,
soplo carotideo o pulsos debilitados pueden respaldar el diagndstico.
La presencia de infartos subcorticales mayores de 1.5 cmen TC o RM
sugiere este origen. Para confirmarlo, se requiere evidencia adicional
mediante estudios ddplex o arteriografia que demuestren una

estenosis significativa en una arteria intracraneal o extracraneal. Se



Etiopatogenia

deben descartar fuentes cardiogénicas de embolia, y si las pruebas
vasculares no muestran alteraciones relevantes, no se puede atribuir el
ictus a esta etiologia.

Oclusién de vasos pequefios: Incluye pacientes con ictus lacunares,
caracterizados por la ausencia de signos de disfuncion cortical
cerebral y la presencia de sindromes lacunares tipicos. Factores como
hipertension y diabetes mellitus apoyan este diagnostico. En las
imagenes, se esperan estudios normales o lesiones subcorticales o del
tronco encefalico menores de 1.5 cm. No deben identificarse fuentes
cardiacas de embolia ni estenosis >50% en arterias extracraneales
relevantes.

Accidente cerebrovascular de etiologia indeterminada: En algunos
casos, la causa del ictus no se puede establecer con certeza. Esto puede
deberse a una evaluacion diagnoéstica incompleta o a la coexistencia
de mdaltiples factores que dificultan la asignacion a un solo mecanismo
causal. Por ejemplo, si un paciente tiene una fuente cardiaca de
embolia de riesgo medio junto con otra posible causa, como una
estenosis carotidea del 50%, su ictus se clasifica como de etiologia
indeterminada.

Accidente cerebrovascular de otra etiologia determinada: Comprende
ictus causados por factores poco comunes, como vasculopatias no
ateroscleroticas, estados de hipercoagulabilidad o trastornos
hematoldgicos. Para ser incluidos en esta categoria, los pacientes
deben presentar hallazgos clinicos y en neuroimagen compatibles con
un ictus isquémico agudo. Pruebas diagnosticas, como analisis de
sangre o arteriografia, deben confirmar la presencia de una causa poco
frecuente. También es fundamental descartar fuentes cardiacas de

embolia y aterosclerosis de grandes arterias.(28)

La principal causa del accidente cerebrovascular isquémico es la

aterosclerosis de grandes arterias, que genera tromboembolismo arteria-a-

arteria debido a placas aterosclerdticas en la arteria carétida interna o en las

principales arterias intracraneales. Otras etiologias frecuentes incluyen



embolias de origen cardiaco y enfermedad de vasos pequefios, caracterizada
por la oclusion de arterias perforantes lenticuloestriadas o vertebrobasilares.
Asimismo, existen causas menos comunes como la diseccion arterial,
estados protrombéticos, enfermedades paraneoplésicas, infecciones
(endocarditis infecciosa, neurosifilis y meningitis tuberculosa), vasculitis
autoinmune y factores hereditarios. Ademas, el uso de terapia hormonal,
incluida la anticoncepcion oral, se ha asociado con un mayor riesgo de ictus.
En pacientes jovenes, una proporcion considerable de eventos
cerebrovasculares se clasifica como criptogénico, es decir, de causa

indeterminada.(29)

La trombosis se define como la obstruccion del flujo sanguineo debido a un
proceso oclusivo localizado dentro de uno 0 mas vasos sanguineos. Aungue
generalmente se asocia con la formacion de un trombo o coagulo, la
obstruccion también puede deberse a una placa aterosclerdtica con una
oclusion trombotica superpuesta. En este caso, el lumen del vaso se estrecha
0 se bloquea debido a una alteracion en la pared vascular o a la formacion
de un coagulo sobrepuesto. La aterosclerosis es la patologia vascular mas
comun y se caracteriza por el crecimiento excesivo de tejido fibroso y
muscular en la subintima, asi como por la acumulacion de materiales grasos
que forman placas que reducen el lumen arterial. Posteriormente, las
plaquetas se adhieren a las fisuras de estas placas, formando agrupaciones
gue actian como nucleos para la deposicion de fibrina, trombina y coagulos.
La aterosclerosis afecta principalmente las arterias extracraneales e
intracraneales de mayor calibre. En ocasiones, un coagulo se forma dentro
del lumen debido a una alteracion hematoldgica primaria, como policitemia,
trombocitosis 0 un estado de hipercoagulabilidad sistémica. Las arterias
intracraneales de pequefio calibre y las arteriolas suelen verse mas afectadas
por la hipertension que por la aterosclerosis. En estos casos, la presion
arterial elevada provoca hipertrofia de la capa media y acumulacion de
material fibrinoide en la pared del vaso, lo que reduce progresivamente el
lumen. Pequefios depdsitos ateromatosos, conocidos como microateromas,
pueden obstruir las entradas de las arterias penetrantes. Otras patologias

vasculares menos comunes que pueden causar obstruccion incluyen:



Displasia fibromuscular, Arteritis, especialmente de tipo Takayasu o de
ceélulas gigantes.Diseccion arterial, que puede generar un coagulo luminal o
extraluminal que obstruye temporalmente el vaso. Por otro lado, el
embolismo, es aquel material proveniente de otra parte del sistema vascular
que se aloja en una arteria y bloquea el flujo sanguineo. Esta obstruccion
puede ser transitoria o persistir durante horas o dias antes de desplazarse
distalmente. A diferencia de la trombosis, el bloqueo embolico no se origina
localmente en la arteria afectada, sino que proviene de una fuente proximal,

siendo el corazén la mas comun.(36)

La isquemia ocurre cuando el flujo sanguineo hacia el tejido cerebral se ve
comprometido, privandolo de oxigeno y nutrientes esenciales. En contraste,
la hemorragia se produce cuando la sangre se libera dentro del cerebro, lo
que puede generar dafio al alterar las conexiones neuronales y aumentar la
presion intracraneal. Existen tres mecanismos principales de isquemia:
trombosis, embolismo y disminucion de la perfusion sistémica. La
trombosis se origina cuando un coagulo o una placa aterosclerética obstruye
un vaso sanguineo. En el caso de un evento trombdtico, la obstruccion
ocurre dentro del propio vaso sanguineo debido a la formacién de un
trombo, generalmente asociado a enfermedades como la aterosclerosis,
diseccion arterial, displasia fibromuscular o procesos inflamatorios. Por otro
lado, el embolismo ocurre cuando un material, proveniente de otra parte del
sistema vascular, como el corazén, viaja hasta un vaso cerebral y lo bloguea.
Los embolos pueden originarse en una arteria proximal, como una placa
aterosclerotica en la arteria carotida interna, generando un ictus embolico de
arteria a arteria. También pueden provenir de una fuente mas distante,
principalmente el corazon. En algunos casos, los émbolos pueden atravesar
un cortocircuito de derecha a izquierda, como un foramen oval permeable,
ingresando al sistema arterial cerebral. La hipoperfusion sistémica, en
cambio, se presenta cuando la presion de perfusion disminuye
significativamente, reduciendo el flujo sanguineo de manera global. La
hipoperfusion sistémica suele deberse a insuficiencia cardiaca o hipotension
sistémica, afectando principalmente las zonas limitrofes entre distintos

territorios vasculares. Ademas, aunque menos frecuente, la patologia venosa



también puede desencadenar un ictus. La oclusion venosa y la hipertension
venosa pueden comprometer el drenaje sanguineo, favoreciendo tanto la

isquemia como la hemorragia cerebral. (28,32)

Factores de Riesgo

Los principales factores de riesgo incluyen una alta prevalencia de
enfermedades vasculares como hipertensiébn no controlada, diabetes,
obesidad, tabaquismo, alimentacion inadecuada y sedentarismo. La
hipertension arterial es el factor de riesgo mas relevante, presente en el 85
% de los casos, y puede cuadruplicar la probabilidad de desarrollar un ictus,

incluso en pacientes con niveles controlados.(33)

El control y la prevencion de estos factores se ven dificultados por el acceso
limitado a la atencion primaria y a los médicos de cabecera. A pesar de la
alta carga de la enfermedad en estas regiones, la informacion
epidemioldgica sigue siendo insuficiente, lo que subraya la necesidad de
mas investigacion sobre sus causas y consecuencias a corto y largo plazo.
Se estima que mas del 90% de los ictus isquémicos estan asociados con estos
factores de riesgo, los cuales son prevenibles y tratables. Ademas de los
riesgos vasculares tradicionales, existen determinantes ambientales que
también contribuyen significativamente al riesgo de ictus, como la
exposicion al plomo, la contaminacion del aire y las temperaturas extremas.
La evidencia sugiere que la exposicion a la contaminacion del aire, tanto a
corto (dias) como a largo plazo (afios), incrementa el riesgo de sufrir un
ictus. Desde el punto de vista patogénico, las enfermedades de las arterias
grandes, como la aterosclerosis, y las vasculopatias de pequefios vasos son
factores clave en el desarrollo del ictus, especialmente en mayores de 50
afios con antecedentes de enfermedad cardiovascular, hipertension vy
diabetes. En adultos jovenes (18-50 afios), la diseccion de la arteria cervical
es una causa relevante de ictus y suele manifestarse con sintomas como
dolor cervical, cefalea, traumatismos leves en cabeza o cuello, tinnitus y, en
algunos casos, sindrome de Horner o paralisis de los nervios craneales. Por
otro lado, la cardioembolia, frecuentemente asociada a fibrilacion auricular

en mayores de 60 afios, suele presentarse en personas con antecedentes de



palpitaciones. Asimismo, la endocarditis infecciosa puede manifestarse con
fiebre intermitente, soplo cardiaco, hemorragias en astilla y sintomas
neurologicos multifocales. Finalmente, otros factores que aumentan el
riesgo de ictus incluyen la vasculitis, relacionada con cefalea, sintomas
conductuales y afectacion multisistémica, y el sindrome antifosfolipido, que
se asocia con antecedentes de trombosis arterial o venosa y complicaciones

en el embarazo.(29)

Caracteristicas clinicas

El ictus se presenta con una variedad de sintomas motores, sensitivos,
cognitivos y del lenguaje, cuya gravedad y evolucion dependen de la
etiologia subyacente. La Escala de Ictus del NIH (NIHSS) es una
herramienta esencial para evaluar la severidad del cuadro clinico al ingreso.
Las manifestaciones clinicas varian segun el mecanismo fisiopatologico. En
los casos de aterosclerosis de grandes vasos y vasculopatias perforantes,
tipicamente en pacientes con factores de riesgo cardiovascular, el ictus
puede estar precedido por un deterioro cognitivo progresivo. La diseccion
de la arteria cervical, mas comun en adultos jovenes, suele manifestarse con
dolor cervical y cefalea, acompafiados de signos neuroldgicos como
tinnitus, sindrome de Horner o paralisis de pares craneales. En la
cardioembolia, la fibrilacién auricular puede presentarse con antecedentes
de palpitaciones previas, mientras que la endocarditis infecciosa se asocia
con sintomas como fiebre fluctuante, soplo cardiaco y manifestaciones
neurolégicas multifocales. Por otro lado, la vasculitis, al comprometer
multiples 6rganos, genera una combinacion de cefalea, sintomas cognitivos
y conductuales, junto con manifestaciones sistémicas como alteraciones en
la piel, pulmones, articulaciones, rifiones y ojos. En el sindrome
antifosfolipido, la presencia de trombosis arterial o venosa y complicaciones
en el embarazo son hallazgos caracteristicos. Los sintomas mas frecuentes
del ictus incluyen: Hemiparesia, disartria, déficits sensoriales, afasia y

trastornos visuales.(29)



Diagnostico del ECV

El primer paso en la evaluacion del paciente con sospecha de ACV es
identificar con precision el evento. Este proceso diagnostico sigue un
enfoque sisteméatico, comenzando con una evaluacién general del ictus.
Aunque el diagnéstico clinico puede ser complejo, aplicar un método
estructurado basado en reglas y pasos especificos permite reducir errores y
mejorar la precision. Es fundamental responder dos preguntas diagndésticas
clave: ¢(Cual es el mecanismo de la enfermedad? y ¢Ddnde se localiza la
lesion? Antes de distinguir entre los mecanismos de ictus, es crucial
descartar otras afecciones que pueden simular un evento cerebrovascular,
como tumores cerebrales, trastornos metabdlicos, infecciones,

intoxicaciones, crisis epilépticas o traumatismos.(32)

El diagndstico se basa en la integracion de diferentes datos clinicos. Para

determinar el mecanismo del ictus, se analizan:

e Historia clinica y antecedentes familiares.

e Eventos previos (p. €j., ataques isquémicos transitorios).
e Actividad al inicio del ictus.

e Curso temporal de los sintomas.

e Sintomas acompafantes (cefalea, vomitos, convulsiones).

e Examen fisico general, que puede revelar otras patologias asociadas.

Para determinar la localizacion del ictus, se considera:

e Distribucidn de los sintomas neuroldgicos.
e Exploracién neurologica.

e Neuroimagen cerebral y vascular.

Abordaje diagnostico en la fase aguda del ictus

En las primeras horas tras el ingreso de un paciente con ictus, se debe
calcular el puntaje NIHSS. Si el valor es mayor de 6 puntos, es esencial
definir el tiempo transcurrido desde el inicio de los sintomas,

categorizandolo en:

e Menos de 3 horas.



e Entre 3y 6 horas.

e Mas de 6 horas.

Las herramientas de neuroimagen utilizadas incluyen:

e Tomografia computarizada (TC) sin contraste: método inicial para
descartar hemorragias y confirmar un ACV isquémico.

e Angiografia por TC o angiografia invasiva: util para identificar
oclusiones arteriales.

¢ Resonancia magnética (RM) con secuencias de difusion (DWI) y
perfusion: mas sensible para detectar isquemia en fases tempranas.

e Tomografia de perfusion cerebral (CT perfusién) o ASPECTS
(Alberta Stroke Program Early CT Score): permiten evaluar la
viabilidad del tejido cerebral, pueden identificar areas del cerebro

gue aun son viables pero estan en riesgo "penumbra isquémica”.

Este protocolo se aplica a ictus moderados o graves, dado que en estos casos
hay una alta probabilidad de oclusion de vaso grande (OVG), lo que justifica

la trombectomia mecanica.

En pacientes que llegan después de 6 horas, las imagenes avanzadas
permiten evaluar la extension del dafio. Si el nacleo isquémico (zona de
dafo irreversible) es demasiado grande y la penumbra isquémica (tejido con
posibilidad de recuperacién) es minima, la recanalizacion de la arteria
afectada no mejorara el prondstico y aumentara el riesgo de transformacion
hemorrégica. Sin embargo, una proporcion significativa de estos pacientes
aun puede beneficiarse de la trombectomia si poseen flujo colateral

adecuado o una obstruccion intermitente.

La ventana de tiempo critica enfatiza la importancia de una evaluacion
rapida, ya que las opciones de tratamiento como la trombolisis con tPA son
efectivas solo dentro de un intervalo de tiempo limitado, de 3 a 4.5 horas

desde el inicio de los sintomas.

Un metanalisis con 505 pacientes con isquemia cerebral reversible tratados
entre 6 y 24 horas después del inicio de sintomas (Grupo de colaboracién

AURORAI15) evidencidé beneficios de la trombectomia endovascular en



estos casos. Ademas, los ensayos clinicos DAWN y DEFUSE 3 respaldaron
la ampliacion de la ventana terapéutica hasta 24 horas en pacientes que
cumplen criterios especificos, lo que llevé a una actualizacion en las

directrices de tratamiento.(34)

Evaluacion tomogréfica

La determinacién de ASPECTS es un sistema de puntuacién de 10 puntos
para el accidente cerebrovascular isquémico agudo en el territorio de la arteria
cerebral media. Se deducira un punto de 10 con un area del cerebro infartada,
como se muestra en la TC. Por lo tanto, cuanto menor sea el nimero, mayor
serd el tamafio del infarto. Estas regiones son el caudado, el putamen, la
capsula interna, la corteza insular, M1, M2, M3, M4, M5 y M6. (33)

Manejo y tratamiento

Preservar el tejido en las zonas hipoperfundidas para evitar el infarto es el
principal objetivo del tratamiento del ictus isquémico agudo. El tejido en
esta zona de oligomeria se preserva restaurando el flujo sanguineo a las
regiones comprometidas y mejorando el flujo colateral. Las estrategias de
recanalizacion incluyen el activador del plasmindgeno tisular recombinante
intravenoso y la trombectomia mecénica. La restauracion del flujo
sanguineo puede minimizar los efectos de la isquemia solo si se realiza
rapidamente. El uso de técnicas endovasculares se ha utilizado con éxito en
pacientes seleccionados para tratar el ictus isquémico agudo. Otra
consideracion son los agentes neuroprotectores, pero ninguno ha

demostrado mejorar los resultados clinicos.

Los tratamientos esenciales que han demostrado en ensayos controlados ser
eficaces en el tratamiento del accidente cerebrovascular isquémico agudo en

diferentes grupos de pacientes incluyen los siguientes:

e Terapia de reperfusion aguda
e Alteplasa IV: esté indicada dentro de las primeras 4,5 horas tras
el inicio del ACV en pacientes que cumplan con los criterios de

inclusion, especialmente aquellos con sintomas iniciados o ultima



hora conocida de normalidad dentro de las 3 horas previas. La
dosis recomendada es de 0,9 mg/kg, con un maximo de 90 mg,
administrando el 10 % en bolo durante el primer minuto y el resto
en infusion continua por 60 minutos. Los criterios de inclusion
incluyen diagndstico confirmado de ACV isquémico con déficit
neuroldgico medible, inicio de sintomas en las dltimas 3 horas y
edad mayor de 18 afios. Sin embargo, el tratamiento esta
contraindicado en casos de hemorragia interna activa, cirugia
intracraneal reciente, traumatismo craneal grave, patologias
intracraneales que aumenten el riesgo de sangrado, diatesis
hemorrégica, hipertension arterial severa no controlada,
hemorragia intracraneal o subaracnoidea actual, asi como
antecedentes de ACV reciente. Ademas, existen criterios de
exclusion relativa, como edad mayor de 80 afios, puntuacion
NIHSS superior a 25, uso de anticoagulantes orales y
antecedentes de diabetes junto con ACV isquémico previo.
Trombolisis guiada por resonancia magnética para el ictus con
tiempo de inicio desconocido: la mayoria de estos pacientes se
despiertan con un ictus agudo. Los pacientes no seran elegibles
para la terapia trombolitica intravenosa porque su ultimo estado
normal conocido serd a la hora de acostarse. El ensayo WAKE-
UP Stroke Trial utilizé la discordancia entre una secuencia de
resonancia magnética DWI positiva que muestra un infarto
isquémico agudo y una secuencia de resonancia magnética
FLAIR negativa que indica que el infarto ocurre dentro de las 4,5
horas posteriores a la resonancia magnética. La secuencia DWI
es positiva dentro de los 30 minutos posteriores a un infarto
agudo. La secuencia FLAIR no sera positiva hasta
aproximadamente 4,5 horas después de un infarto agudo. La
discordancia indica que el ictus ocurri6 dentro de las 4,5 horas y,
por lo tanto, se indicara un trombolitico intravenoso.
Tenecteplasa (TNK) 1V (dentro de las 4,5 horas posteriores al
inicio del accidente cerebrovascular): otro agente fibrinolitico,

tiene ventajas sobre el TPA con su vida media mas larga y se



puede administrar como una dosis intramuscular (IM) Unica en
lugar de una infusion IV de TPA de 1 hora. Se puede administra
en una dosis de 30 a 50 mg en bolo 1V durante 5 segundos una
vez, es mas econdémica porque se administra como una dosis IM
Unica. Estudios recientes han demostrado que la TNK parecia
tener perfiles de eficacia y seguridad similares a la TPA. Las
pautas de la AHA de 2023 establecen que puede ser razonable
elegir TNK sobre TPA en pacientes sin contraindicaciones para
el fibrinolitico IV que también son elegibles para someterse a una
trombectomia mecénica. Una dosis de 0,4 mg/kg, en comparacion
con 0,25 mg/kg, no mostro ninguna ventaja.

Trombectomia mecénica (dentro de las 6 horas posteriores al
inicio del accidente cerebrovascular): se debe considerar la
trombectomia mecénica en todos los pacientes, incluso en
aquellos que recibieron terapia fibrinolitica. Las pautas de la
AHA/ASA no recomiendan la observacion para determinar la
respuesta despues de la administracion intravenosa de TPA en
pacientes considerados para una trombectomia mecanica.
Trombectomia mecanica con estudio de perfusion (dentro de las
16 a 24 horas posteriores al inicio del ictus): los estudios de
iméagenes de perfusion (perfusion por TC o perfusion por RM)
pueden definir las areas del cerebro que estan isquémicas pero no
infartadas, la penumbra isquémica. Dependiendo del tamafio de
la penumbra en relacion con el nicleo isquémico, se pueden
salvar grandes cantidades de tejido cerebral al restablecer el flujo
sanguineo en casos de oclusion de la arteria cerebral media
identificada en una angiografia por TC o RM, lo que da como
resultado mejores resultados clinicos. En 2018, el ensayo DAWN
produjo un cambio de paradigma en el tratamiento mostrd
beneficios significativos de la trombectomia endovascular en
pacientes con oclusion de la arteria pulmonar en las arterias de la
circulacion anterior proximal. Este ensayo extendio la ventana de
tiempo de los accidentes cerebrovasculares a 24 horas en

pacientes seleccionados mediante imagenes de perfusion.



Posteriormente, se puede tratar a mas pacientes, incluso hasta 24
horas.

Terapia endovascular (trombectomia) para el accidente
cerebrovascular isquémico agudo con infarto grande: dos
grandes ensayos publicados en 2023, el ensayo ANGEL ASPECT
y el ensayo SELECT 2, mostraron resultados positivos con la
terapia de trombectomia endovascular para pacientes con
accidentes cerebrovasculares isquémicos grandes debido a LVO
y una puntuacion temprana en la TC del Programa de Accidentes
Cerebrovasculares de Alberta (ASPECTS) de 3a 5. Los pacientes
se presentaron dentro de las 24 horas posteriores al ultimo
resultado normal conocido. Su puntuacién NIHSS es >6. Los
resultados son mejores entre los pacientes tratados con

trombectomia que entre los que reciben terapia médica estandar.

Manejo hospitalario agudo

Presion arterial: Las guias recomiendan mantener la presion
arterial (PA) por debajo de 180/105 mmHg durante las primeras
24 horas posteriores a la administracion de alteplasa intravenosa
(TPA 1V). Segun la AHA 2023, en pacientes candidatos a
trombectomia mecénica que no han recibido fibrindlisis 1V, es
aconsejable mantener la PA en <I185/110 mmHg antes del
procedimiento. Una recomendacion reciente sugiere reducir
inicialmente la PA en un 15 % en pacientes con comorbilidades
como insuficiencia cardiaca aguda o diseccion aortica. No se ha
demostrado que el control antihipertensivo prevenga la muerte o
la dependencia en pacientes con PA <220/120 mmHg que no han
recibido TPA IV y no presentan comorbilidades que justifiquen
su reduccion. Sin embargo, reducir la PA demasiado rapido puede
comprometer la perfusion en areas isquémicas dependientes de la
presion, un riesgo relevante durante las primeras 48-72 horas tras
un ACV isquémico agudo. En pacientes con PA >220/120 mmHg
sin tratamiento fibrinolitico previo, se sugiere que una reduccion
del 15 % en las primeras 24 horas puede ser razonable, aunque su

beneficio no esta completamente determinado. Un ensayo clinico



reciente identifico una relacion en forma de U entre la presion
arterial media aguda y los desenlaces clinicos del ACV,
sugiriendo que el rango éptimo de PA sist6lica se encuentra entre
135 y 150 mmHg. Entre las opciones de tratamiento
antihipertensivo se incluyen:
e Labetalol (10-20 mg 1V, con posibilidad de repetir una
dosis),
e Nicardipina (5 mg/h 1V, aumentando 2,5 mg/h cada 5-15
minutos hasta un méaximo de 15 mg/h)
e Clevidipino (1-2 mg/h 1V, duplicando la dosis cada 15
minutos hasta un maximo de 21 mg/h).
Se debe evitar la hipotension y la hipovolemia porque la presion
de perfusion cerebral depende del mantenimiento de una PAM
elevada a medida que aumenta la PIC debido a un evento
isquemico.
Temperatura: Se debe evitar la hipertermia >38 °C y tratarla
adecuadamente. Se pueden utilizar antipiréticos como el
paracetamol. Se deben descartar las fuentes comunes de
infeccion, como la neumoniay las infecciones del tracto urinario.
Se demostré recientemente una asociacion entre una temperatura
méaxima >39 °C (100,4 °F) en las primeras 24 horas y un mayor
riesgo de mortalidad hospitalaria.
Glucosa: Mantener la glucosa en el rango de 140 a 180 mg/dl en
las primeras 24 horas. Los proveedores de atencion medica deben
tratar la glucemia <60 mg/dl para lograr la normoglucemia. El
cerebro depende de vias oxidativas que requieren glucosa para el
metabolismo, y la demanda metabdlica del cerebro es alta; por lo
tanto, los episodios de hipoglucemia pueden disminuir la
capacidad del cerebro para repararse. Sin embargo, se plantea la
hipétesis de que la hiperglucemia disminuye la reperfusion
debido a la oxidacion de los mecanismos dependientes del éxido
nitrico y la posterior pérdida del tono vascular. Ademas, el

aumento de la acidosis también juega un papel, posiblemente



debido a la lesion de los canales de deteccion de &cido lactico.
Capes et al. demostraron que la hiperglucemia aumenta la
mortalidad a los 30 dias y es un factor de riesgo independiente
para la conversion hemorragica.

Nutricion: e recomienda la alimentacion enteral temprana
siempre que sea posible. En pacientes con disfagia, se debe
utilizar una sonda nasogastrica para asegurar una ingesta
adecuada. Si se prevé que la dificultad para tragar persistira por
mas de 2 a 3 semanas, se sugiere la colocacién de una sonda de
gastrostomia percutanea. Se ha evidenciado que iniciar la
alimentacion de manera precoz reduce el riesgo absoluto de
mortalidad.

Profilaxis de la TVP: Se aconseja el uso de compresion
neumatica intermitente en todos los pacientes con movilidad
reducida, a menos que existan contraindicaciones. La
Organizacion Europea de Accidentes Cerebrovasculares respalda
la aplicacion de esta medida en la fase aguda del ACV en
pacientes  inmovilizados.  Asimismo,  recomienda la
administracion de heparina en dosis bajas o heparina de bajo peso
molecular para prevenir la TVP, siempre que el beneficio supere
el riesgo de hemorragia.

Deteccidn de la depresion: Es importante evaluar la presencia de
depresion en pacientes que han sufrido un accidente
cerebrovascular isquémico agudo. La prevalencia de depresion
post-ACV oscila entre el 18 % y el 33 %, siendo mas frecuente
en mujeres, en casos de ACV de gran extension, en eventos que
afectan areas frontales y en pacientes con limitado apoyo social.
Los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina son los
farmacos mas eficaces para tratar esta condicion.

Edema cerebral/cerebeloso: el edema cerebral se produce en caso
de accidente cerebrovascular isquémico agudo, primero debido a
un edema citotoxico con hinchazon celular, seguido de un edema

vasogénico cuando se pierde la barrera hematoencefalica. El



grado y el volumen del edema cerebral se correlacionan bien con
el tamano del accidente cerebrovascular. El edema cerebral no es
clinicamente significativo en el infarto lacunar. Sin embargo, el
edema cerebral puede volverse sintomatico, lo que resulta en un
empeoramiento de los sintomas del accidente cerebrovascular y
un empeoramiento del deterioro de la conciencia debido a la
hernia. EI edema cerebral alcanza su punto maximo entre 3y 5
dias después de un accidente cerebrovascular isquémico.El
edema cerebeloso complica los infartos cerebelosos y los médicos
deben saber que estos pacientes pueden descompensarse
rdpidamente. El incremento de la presion intracraneal (PIC)
puede provocar hidrocefalia obstructiva a nivel del cuarto
ventriculo o desencadenar una herniacion transtentorial del
vermis superior y una herniacion de las amigdalas cerebelosas.
Los sintomas asociados incluyen alteraciones o deterioro del
estado mental, reduccion del nivel de conciencia, trastornos
respiratorios, variaciones en el tamafio pupilar, cambios en la
postura y, en casos severos, la muerte.

El diagndstico y reconocimiento precoz de la hipertension
intracraneal secundaria a edema cerebral son fundamentales en la
atencion de pacientes con accidente cerebrovascular agudo, ya
que permiten mejorar el pronostico. Se recomienda solicitar una
consulta neuroquirdrgica temprana. En casos de hidrocefalia
obstructiva posterior a un infarto cerebeloso, esta indicada la
colocacion de una ventriculostomia. Para el manejo del edema
cerebeloso con efecto de masa, se sugiere realizar una
craneotomia suboccipital descompresiva.

Convulsiones: Aquellas posteriores a un accidente
cerebrovascular ocurren en aproximadamente el 10% de los
pacientes,  principalmente  accidentes  cerebrovasculares
hemorrégicos o infartos corticales. Si el paciente experimenta una
convulsién dentro de las primeras 2 semanas, se indican
medicamentos antiepilépticos durante un periodo corto,

generalmente 1 mes. Se indicara un tratamiento anticonvulsivo a



largo plazo si la convulsion ocurre mas tarde, durante semanas o
meses después de un accidente cerebrovascular. Sin embargo, no
se recomienda el uso profiléctico sisteméatico de medicamentos
antiepilépticos.

Evaluacion cardiaca: Se debe realizar un monitoreo temprano,
dentro de las primeras 24 horas, para detectar fibrilacion auricular
u otras arritmias. Ademas, se recomienda una medicion inicial de
troponina, ya que se ha identificado una relacion entre el
accidente cerebrovascular y la enfermedad arterial coronaria.
Tratamiento antiplaquetario: Se aconseja la administracion de
aspirina en las primeras 24 a 48 horas tras la aparicién de los
sintomas. Segun una revision de Cochrane, el uso de aspirina
dentro de este periodo ha demostrado ser beneficioso en los
accidentes cerebrovasculares isquémicos previno la recurrencia
de los accidentes cerebrovasculares isquémicos y mejoro los
resultados a largo plazo. Ademas, no hubo un riesgo significativo
de hemorragia intracraneal temprana con la aspirina.
Tratamiento antitrombdtico: no se recomienda la anticoagulacién
a dosis completas en caso de accidente cerebrovascular agudo. La
principal excepcion es la anticoagulacion a dosis bajas para la
profilaxis de la TVP.

En pacientes con fibrilacion auricular, las guias sugieren que el
inicio de la anticoagulacidn oral es una opcion razonable entre los
4y 14 dias posteriores al inicio de los sintomas neurologicos. La
decision sobre cuando comenzar el tratamiento anticoagulante
después de un accidente cerebrovascular agudo sigue siendo un
desafio clinico, ya que depende de factores como la extensién del
infarto y la presencia de comorbilidades. Por lo general, si el
tamano del accidente cerebrovascular es pequefio a moderado, la
anticoagulacion se inicia en 7 a 14 dias.

En ocasiones, hay pacientes con una pequefia transformacion
hemorrégica después de un accidente cerebrovascular agudo y, en

este escenario, se justifica retrasar la anticoagulacién. El retraso



de la anticoagulacion después de una transformacidén hemorragica
no se asocia con una recurrencia excesiva del accidente
cerebrovascular.

e Estatinas:  Se recomiendan estatinas de alta intensidad
(atorvastatina 80 mg al dia o rosuvastatina 20 mg al dia) para
pacientes menores de 75 afios con enfermedad cardiovascular
aterosclerdtica clinica. Ademas, los pacientes pueden continuar
tomando estatinas si las tomaban antes del accidente

cerebrovascular isquémico.(28)

Evolucion clinica y complicaciones comunes post-ictus

Una investigacion llevada a cabo en China determind que el accidente
cerebrovascular es la principal causa de muerte y discapacidad en la
poblacion. Aunque en las ultimas décadas se han logrado avances
significativos en el manejo del ictus, el prondstico a largo plazo continta
siendo un desafio. Los resultados indicaron que, cinco afios despues de un
accidente cerebrovascular isquémico agudo, el 70.6 % de los pacientes
experimentaban resultados desfavorables, como discapacidad o

fallecimiento.(35)

En los pacientes que presenten signos de alarma como puntuacion NIHSS
alta, alteracion temprana de la conciencia, cambio de pupila, gran
hipoatenuacion parenquimatosa y signos tempranos de edema cerebral en la
TC cerebral, se deben monitorear intensivamente. Un mayor retraso
prehospitalario se asocia con un peor prondstico post-ictus. Las terapias de
reperfusion son el tratamiento recomendado en el ictus isquémico agudo. El
ensayo I1ST-3 mostro que el signo de arteria hiperdensa, indicador de trombo
arterial, aumenta el riesgo de edema cerebral maligno, mientras que la

trombolisis intravenosa favorece su desaparicion y reduce dicho riesgo.(30)

El prondstico del accidente cerebrovascular es clave para guiar las
decisiones terapéuticas y brindar informacion a los pacientes y cuidadores
sobre los posibles desenlaces. Su evaluacion considera mdltiples factores,

como el tipo y la gravedad del evento, el grado de déficit neuroldgico, la



presencia de comorbilidades y la respuesta al tratamiento. Las herramientas
predictivas, incluidas escalas clinicas y estudios de neuroimagen, permiten
estimar la evolucion funcional, el riesgo de recurrencia y la mortalidad. La
intervencion precoz y la rehabilitacion desempefian un papel crucial en la
recuperacion, resaltando la importancia de una atencién médica inmediata y
personalizada. Mientras algunos pacientes logran una recuperacion
completa, otros pueden presentar discapacidades o complicaciones a largo
plazo. El prondstico del accidente cerebrovascular subraya la necesidad de
un enfoque multidisciplinario, seguimiento continuo y apoyo integral para
mejorar los desenlaces clinicos y la calidad de vida de los pacientes y sus
familias.(28)

Las complicaciones del accidente cerebrovascular isquémico agudo son
frecuentes y variadas, e incluyen trombosis venosa profunda (TVP) y
embolia pulmonar, para las cuales se recomienda la profilaxis adecuada.
Asimismo, la aspiracion y la neumonia representan riesgos significativos,
por lo que la evaluacion de la deglucion antes de iniciar la alimentacion es
un paso fundamental en la atencién de estos pacientes y un criterio clave en
la acreditacion de los centros especializados en ACV. Otras complicaciones
incluyen la aparicion de convulsiones, el desarrollo de depresion postictus
y el edema cerebral con aumento de la presion intracraneal, lo que puede

agravar el cuadro clinico y requerir un manejo intensivo.(28)

2.2.2 Discapacidad fisica post ictus isquémico

Relacion discapacidad-Ictus

El ictus es una de las principales causas de discapacidad en adultos a nivel
mundial, aproximadamente el 50% de los sobrevivientes presentan algun

grado de dependencia funcional tras el evento. (33)

La relacién entre el ictus y la discapacidad depende de varios factores,
incluyendo el subtipo, la eficacia de los tratamientos y las caracteristicas
individuales de los pacientes. Segun la clasificacion TOAST, los diferentes

subtipos de ictus isquémico presentan variaciones en términos de



mortalidad, recuperacién funcional y riesgo de recurrencia del ACV.
Aunque no se observan diferencias significativas en la recurrencia entre los
subtipos, el subtipo de embolia cardiogénica (CE) muestra la mayor tasa de
mortalidad, con un hazard ratio (HR) de 4.41, lo que sugiere que este alto
riesgo de muerte podria estar vinculado a mecanismos neuroinflamatorios
intensificados y a la presencia de enfermedades cardiacas subyacentes como
arritmias y fallo cardiaco. No obstante, el uso de anticoagulantes en
pacientes con CE disminuye el riesgo de muerte en un 83%, lo que resalta
la importancia de un tratamiento personalizado en la prevencion secundaria
del ictus. En cuanto a la evolucion funcional, los pacientes muestran una
mejora gradual con el tiempo, reflejada en la disminucion progresiva de la
escala de Rankin modificada (mRS), lo que sugiere una recuperacion en el
nivel funcional, posiblemente relacionada tanto con la mejora de la salud en
general como con el tratamiento continuado de las comorbilidades

vasculares.(1)

En un estudio transversal Hispano-Ecuatoriano, el 76% de los pacientes del
grupo control (GC) experimentaron discapacidades significativas tras un
ictus, mientras que en el grupo matritense (GM), donde se aplico el "Cddigo
Ictus”, solo el 55% presento tales secuelas. Segun la literatura médica, el
acceso temprano al tratamiento puede reducir hasta en un 30% el riesgo de
discapacidad grave, lo que respalda nuestros resultados. A nivel mundial,
aproximadamente el 87% de los ictus son de origen isquémico. Ademas, las
secuelas motoras, como hemiplejia y hemiparesia, afectan al 70% de los
sobrevivientes, lo que repercute directamente en su calidad de vida y
autonomia. Se ha comprobado que la rehabilitacion temprana puede mejorar
significativamente la funcionalidad de los pacientes y reducir su
dependencia, aunque la recuperaciéon total sigue siendo un reto. La
implementacion de protocolos estructurados, como el "Codigo Ictus”, ha
demostrado ser eficaz para reducir tanto la mortalidad como la discapacidad
postictus, subrayando la importancia de adoptar estrategias similares en

paises donde aln no se han establecido.(33)



Herramientas de evaluacion del grado de discapacidad fisica

La escala de Rankin fue disefiada en 1957 como un instrumento para medir
la funcionalidad de los pacientes después de un accidente cerebrovascular.
Posteriormente, se desarroll6 una versiébn mejorada denominada escala
modificada de Rankin (mRS), con el objetivo de optimizar la concordancia
entre evaluadores mediante una entrevista estructurada. Para hacer su
aplicacion ain mas sencilla, accesible y confiable, se cred el cuestionario
simplificado de la mRS (smRSq), el cual utiliza preguntas de respuesta
dicotomica ("si" o "no") para clasificar las categorias de la mRS. Este
cuestionario puede ser completado tanto por el paciente como por sus
cuidadores y ha demostrado ser una herramienta fiable para obtener la mRS.
La evaluacion de la funcionalidad post-ictus a traves de esta escala es una
de las principales variables de resultado en investigaciones sobre
enfermedades cerebrovasculares. Para garantizar que los cambios sean
clinicamente importantes, se deben definir las diferencias minimas
clinicamente significativas (MCID), aunque los datos sobre esta métrica ain
son limitados para la mRS a los 90 dias. En conclusion, aunque la mRS a
los 90 dias es confiable para medir la discapacidad fisica post-ictus, no es
suficiente para evaluar aspectos cognitivos, lo que subraya la necesidad de
utilizar una combinacion de herramientas para obtener una vision integral

de la recuperacion del paciente. (36)

Herramientas de evaluacion para otros tipos de discapacidad

Mas de un tercio de los pacientes con accidente cerebrovascular sufriran
deterioro cognitivo posterior al accidente cerebrovascular (PSCI).(37) A
diferencia de la perspectiva topoldgica, el enfogue hodoldgico considera las
vias estructurales que recorre el infarto. La interrupcion de estas vias,
conocida como desconexion estructural, puede perjudicar la eficiencia de la

red, lo que puede conducir a déficits cognitivos.(38)

La evaluaciéon del Mini-Mental State Examination (MMSE) de Folstein
consiste en una prueba breve que permite evaluar multiples funciones
cognitivas, como la orientacion, la memoria, la atencion, el lenguaje y las

habilidades visoespaciales. Su puntaje maximo es de 30 puntos, y los valores



obtenidos permiten clasificar la severidad del deterioro cognitivo: leve (21-
25), moderado (10-20) y severo (<10). En el contexto del ictus isquémico,
el MMSE es una herramienta Util para valorar la evolucion de los pacientes
y detectar déficits cognitivos postictus.. (39)

El Montreal Cognitive Assessment (MoCA) se ha consolidado como una
herramienta con buenos resultados en la deteccion del deterioro cognitivo
(DC), habiendo sido traducido, adaptado y validado en poblacién espafiola.
Su uso en el contexto de la enfermedad cerebrovascular ha demostrado ser
superior al MMSE para la identificacion del DC post-ictus. En este sentido,
diversos estudios han confirmado su utilidad en la deteccion del DC dentro
de los 90 dias posteriores a un ictus menor o0 un ataque isquémico transitorio.
La evaluacion del DC se basa en una entrevista estructurada y en los

hallazgos obtenidos a través de una bateria neuropsicolégica formal.(40)

La prueba del reloj es una herramienta ampliamente utilizada en la practica
clinica diaria como test de cribado para detectar déficits cognitivos, evalta
multiples funciones cognitivas, como la memoria, la comprension verbal,
las habilidades visoespaciales, la planificacion, el pensamiento abstracto y
la concentracion. La puntuacion se asigna en una escala de 0 a 10,
considerando la precision en el dibujo de la esfera (0-2 puntos), la
representacion de las agujas (0—4 puntos) y la correcta disposicion de los
numeros (0-4 puntos). Con un punto de corte de 6, esta prueba ha
demostrado una sensibilidad del 92,8 % y una especificidad del 93,4%. (41)

Recuperacion funcional en relacién a la zona vascular afectada

Se ha demostrado que el subtipo de oclusion de pequefia arteria (SAO)
muestra mejores resultados en comparacion con los subtipos de
ateroesclerosis de grandes arterias (LAA) y cardioembolico (CE). La
favorable evolucion de los pacientes con SAO se debe, en gran parte, a que
los infartos suelen ser de menor tamarfio, lo que facilita una recuperacion
mas eficiente. Sin embargo, en pacientes que reciben terapia antiplaquetaria,
el subtipo SAO puede presentar una recuperacion funcional mas lenta en

comparacion con otros subtipos de ictus. Existen estudio que sugieren que



el subtipo LAA podria tener un mayor riesgo de recurrencia. El subtipo SAO
mostrd una recuperacion funcional superior en comparacion con otros
subtipos. Sin embargo, en pacientes con terapia antiplaquetaria, la
recuperacion funcional fue menos favorable en comparacion con los
subtipos LAA y CE. Esto podria estar relacionado con los efectos de los
farmacos empleados. En conclusion, el impacto del ACV en la discapacidad
depende del subtipo de ictus isquémico, del abordaje terapéutico y de las
caracteristicas del paciente. La personalizacion del tratamiento juega un
papel clave en la reduccion de la mortalidad y en la mejora del prondstico
funcional. Asi, un enfoque multidisciplinario en la atencion de los pacientes
con ACV es fundamental para optimizar los resultados y minimizar el grado
de discapacidad al alta.(1)

Entre las principales zonas vasculares afectadas, esta la oclusion de la arteria
basilar, aunque es poco comun, se asocia con un pronostico desfavorable en
la mayoria de los casos, con aproximadamente un 80 % de los pacientes
presentando resultados negativos. Segun las guias de la AHA, se
recomienda la trombectomia mecanica dentro de las primeras 6 horas tras el

inicio del evento para mejorar los desenlaces clinicos.(33)

Un estudio comunitario que contd con 675 pacientes con un primer
accidente cerebrovascular, analizé la incidencia y evolucion natural de
cuatro subgrupos clinicamente identificables de ictus isquémico. De los
cuales, el 17% present6 infartos extensos en la circulacion anterior con
afectacion cortical y subcortical (TACI), el 34% tuvo infartos mas limitados
predominantemente corticales (PACI), el 24% presentd infartos en el
territorio vertebrobasilar (POCI) y el 25% tuvo infartos lacunares en arterias
perforantes profundas (LACI). Se observaron marcadas diferencias en la
evolucion entre los grupos. Los pacientes con TACI tenian una minima
probabilidad de buen desenlace funcional y alta mortalidad, siendo las
complicaciones de la inmovilidad una causa de muerte mas frecuente que
las secuelas neuroldgicas directas. EI grupo PACI presenté mayor riesgo de
recurrencia temprana del ictus, mientras que los pacientes con POCI

tuvieron mas riesgo de recurrencia tardia en el primer afio, pero con mejor



pronostico funcional. A pesar del tamafio reducido de los infartos en el
grupo LACI, muchos pacientes quedaron con discapacidad significativa.
Estos hallazgos son clave para el disefio de ensayos clinicos en el
tratamiento del ictus, sugiriendo la necesidad de terapias especificas para
cada subgrupo.(42)

Contexto estructural asociado al grado de discapacidad
Acerca de las condiciones econémicas, socioculturales, politicas y
ambientales, podemos destacar que, en América Latina, el acceso a la
rehabilitacién post-ictus enfrenta importantes barreras que limitan la
recuperacion funcional de los pacientes y agravan las desigualdades en
salud. Segin Gonzalez-Aquines et al. (2024), las principales barreras
identificadas incluyen la falta de infraestructura adecuada, la insuficiencia
de recursos humanos especializados y la limitada cobertura financiera en los
sistemas de salud pablicos y privados. En el sector pablico, la rehabilitacion
estd mayormente concentrada en areas urbanas, lo que dificulta el acceso
para pacientes en regiones rurales. Ademas, existe una escasez critica de
personal calificado, como fisioterapeutas y terapeutas ocupacionales,
agravada por la distribucion desigual de estos profesionales en la region. En
el sector privado, aunque los servicios son mas accesibles, los altos costos
y la dependencia de pagos de bolsillo representan una carga financiera
significativa para las familias, lo que limita su capacidad para acceder a un
tratamiento continuo y de calidad. Este panorama refleja la necesidad de
estrategias innovadoras que superen estas barreras, como la implementacién
de telemedicina y modelos de financiamiento sostenibles que reduzcan las
inequidades en el acceso a la rehabilitacion post-ictus. La presente
investigacion busca abordar estas problematicas, ofreciendo soluciones
basadas en evidencia que promuevan una atencion equitativa y eficiente,
con el fin de mejorar los resultados en salud y la calidad de vida de los

pacientes post-ictus en la regién.(18)

Neuroplasticidad en la recuperacién post-ictus isquémico

El ictus genera una reorganizacién dinamica en las redes cerebrales,

afectando su integracién y coordinacion. El anélisis de las Redes de Estado



de Reposo (RSN) en pacientes con ictus reveld que una mayor flexibilidad
en la Red Neuronal por Defecto (DMN) se asocia con mejor recuperacion
motora. Se encontrd que la disminucion en la conexion de la DMN, la Red
de Atencion (AN) y la Red Sensoriomotora (SMN) refleja cambios en la
reorganizacion cerebral tras el dafio. Ademas, se observé una reduccion en
la estabilidad de las redes, acompafiada de un aumento en la comunicacion
entre ellas, posiblemente como mecanismo de compensacion. Estos
hallazgos sugieren que la flexibilidad de la DMN y los cambios en la
conectividad neuronal podrian ser biomarcadores clave para predecir la

recuperacion motora y orientar tratamientos personalizados.(43)

La recuperacion neuroldgica tras un ictus isquémico es mas efectiva en la
fase subaguda debido a la plasticidad neuronal, que permite al cerebro
reorganizar circuitos no dafiados y generar nuevas conexiones,
especialmente en el tejido que rodea el area lesionada. Este proceso incluye
la remodelacion de unidades neurovasculares que conectan neuronas y
vasos sanguineos. Sin embargo, factores como la desnutricion,
frecuentemente causada por secuelas del ictus (disfagia, sarcopenia, etc.),
pueden perjudicar la eficacia de la rehabilitacion. Un estado nutricional
adecuado es crucial, ya que predice mejores resultados de rehabilitacion. La
nutricion oOptima, especialmente en pacientes desnutridos o en riesgo,
mejora las medidas funcionales y neuroldgicas, como la NIH Stroke Scale
y el indice de Barthel. Las intervenciones tradicionales suelen centrarse en
mejorar la ingesta caldrica y proteica para prevenir atrofia muscular, pero
carecen de personalizacidn para favorecer la neuroplasticidad. Se propone
incorporar  antioxidantes y antiinflamatorios, como el acido
docosahexaenoico y flavonoides, que promueven la neurogénesis, el flujo
sanguineo cerebral y la expresion del factor neurotrofico derivado del
cerebro (BDNF), fortaleciendo la recuperacion funcional y cerebral tras un
ictus.(44)

El ictus isquémico no solo afecta la regidn isquémica directa, sino que
también altera redes cerebrales a gran escala, lo que evidencia la
importancia de la neuroplasticidad en su recuperacion. Los cambios

dindmicos en estas redes, medidos a través de la tasa de conmutacion en



nodos y redes especificas, estan correlacionados positivamente con las
mejoras en las puntuaciones de la escala Fugl-Meyer (FMA) a 90 dias. En
particular, la tasa de conmutacion global se identificO como un predictor
significativo de la recuperacion motora. Las areas cerebrales implicadas,
como el giro frontal medial, el giro precentral, el 16bulo parietal inferior y
otras regiones motoras y cognitivas, mostraron una mayor actividad
dinamica, reflejando un proceso de reestructuracion adaptativa critico para

el aprendizaje motor y la funcién cognitiva.(45)



CAPITULO III

VARIABLES Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

3.1 Variables

Variable dependiente

Discapacidad fisica a los 90 dias.

Variable independiente
Grado de severidad clinico-tomografico.

3.2 Operacionalizacién de variables

Variables Indicadores Categorias Esca-la- e
medicion
Caracteristicas de Edad Afios Razon
los pacientes con  Sexo Masculino Categorica
oclusion de ACM Femenino nominal
Fibrilacién auricular Si Categorica
No dicotomica
Diabetes mellitus Si Categorica
No dicotomica
Hipertension Si Categorica
No dicotomica
Dislipidemia Si Categorica
No dicotomica
Obesidad Si Categorica
No dicotomica
Tiempo desde el inicio de Horas Numérica
los sintomas hasta la TC continua
Evaluacion de la 0
severidad  clinica | puntuacion NIHSS al 1-4 Categorica
del ictus isquémico ' ingreso 5-15 nominal

agudo 16-20



Caracteristicas

tomogréficas

Discapacidad

funcional

Area vascular afectada
valorada por Alberta
Stroke  Program  Early
Computed  Tomography
Score

(ASPECTS)

Lateralidad

MRS a los 90 dias

21-42

Derecha

Izquierda

mRS <2

mRS > 2

Categorica

nominal

Categorica

nominal

Categorica

nominal



CAPITULO IV

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

4.1 Disefio de investigacion

Es un estudio observacional analitico longitudinal prospectivo.

4.2 Tipo de investigacion
El presente estudio es de tipo no experimental, debido a que no se realizd
un control directo sobre las variables, por lo cual no hubo manipulacién de
las mismas. Los hechos se desarrollaran de manera natural, sin intervencion

intencional por parte del investigador.

Dentro de las primeras 48 horas tras el ingreso hospitalario, los pacientes
seran evaluados por la investigadora principal y el neurdlogo de turno para
determinar la puntuacion NIHSS y el puntaje ASPECTS en su tomografia.
A los 90 dias, se realizard una Ilamada telefonica al paciente o al familiar
que haya brindado su consentimiento informado para evaluar la
discapacidad fisica mediante la escala de Rankin. La recoleccion de datos
se llevard a cabo de manera prospectiva, registrando la informacién en
tiempo real conforme los pacientes sean evaluados registrando las fechas

para hacer el seguimiento descrito.

4.3 Nivel de investigacion
Correlacional: Busca analizar la asociacion entre las variables, no pretende

establecer causalidad

4.4 Ambito de estudio
Este estudio se realizara en pacientes atendidos en el servicio de emergencia
del Hospital Il Hipdlito Unanue de Tacna (HHUT), abarcando a pacientes
diagnosticados con ictus isquémico agudo, es decir, dentro de las 48 horas

posteriores al inicio de los sintomas.

El HHUT es gestionado por el Ministerio de Salud (MINSA) y esta ubicado
en el cercado de la ciudad de Tacna en Perd, atiende a pacientes provenientes
de hospitales y clinicas de todo Tacna, independientemente de su estado de
seguro. La transferencia al HHUT esta influida por la distancia y el tiempo

de viaje desde provincias. Una vez admitidos, los pacientes con ictus son



hospitalizados segun el nivel de atencion requerido: en la unidad de trauma
shock y cuidados intensivos para casos graves, o en las salas de observacion
y hospitalizacion para pacientes con ictus que presenten severidad leve a
moderada.

Segun el Censo Nacional de 2017, reportado por el Instituto Nacional de
Estadistica e Informatica (INEI), la poblacion de Tacna ascendia a 329,332
personas, de las cuales el 31.6% (104,119 personas) estaban afiliadas al
Seguro Integral de Salud (SIS), el 24.6% (80,932 personas) a EsSalud, el
1.7% (5,742 personas) contaban con seguro de las Fuerzas Armadas o
Policiales, el 2.2% (7,081 personas) tenian seguro privado de salud, y el
1.3% (4,214 personas) poseian otros tipos de seguro, mientras que un 39.3%
(129,573 personas) no contaban con ningun tipo de seguro.(46) Esta
distribucion justifica la mayor disponibilidad de neurdlogos en el Hospital
Il Hipolito Unanue de Tacna (HHUT), que cuenta con cinco especialistas,
en comparacion con el Hospital Daniel Alcides Carrion 111 perteneciente al
Seguro Social, que dispone de tres. El HHUT, al atender a toda la poblacion,
incluyendo a personas sin seguro, tiene una mayor demanda de atencion
especializada en neurologia, por ello es elegido para desarrollar la presente

investigacion.

4.5 Poblacion y muestra

Se realizara un muestreo no probabilistico tipo consecutivo.

Se incluirén a todos los pacientes atendidos por ictus isquémico agudo en el
servicio de emergencia del Hospital Il Hipolito Unanue de Tacna, durante
seis meses del presente afio desde la aprobacion del estudio hasta la

recoleccidn y andlisis de datos.
Om1=2> Xo =2 Yoo

e Om1l: observacion de la muestra en emergencia
e X: Anélisis de la severidad clinico-tomogréaficas en infarto agudo

e Y: Discapacidad fisica a los 90 dias



Se calculd el tamafio muestral utilizando la calculadora OpenEpi version

3. Se consideraron dos grupos con medias estimadas de 0 y 6 puntos,

respectivamente, y una diferencia esperada entre medias de 6 puntos. Se

empled una desviacion estdndar comin de 5.48, equivalente a una

varianza aproximada de 30 en ambos grupos. Con estos parametros y

asumiendo un nivel de confianza del 95% y una potencia estadistica del

80%, el calculo determind que se requieren 14 participantes por grupo,

obteniéndose un tamafio muestral total de 28 pacientes para el estudio.

45.1 Criterios de inclusion

Pacientes mayores de 18 afios.

Pacientes o representantes que acepten voluntariamente participar
del estudio y que firmen el consentimiento informado (Anexo 1).
Pacientes que son atendidos por ictus isquémico agudo y cuenten
con tomografia cerebral.

Cualquier sexo, cultura, religion, profesion o idiosincrasia.

45.2 Criterios de exclusion

Historias clinicas incompletas que impidan el objetivo del estudio.
Pacientes con ictus isquémico de circulacion anterior y posterior
Pacientes que en algin momento de sus atenciones se demuestra un
“stroke-mimic”.

Pacientes con diagndstico establecido de discapacidad previo al ictus
isquéemico agudo.

Pacientes que por motivos ajenos no participen en todas las

evaluaciones de la investigacion.

4.6 Técnica y ficha de recoleccién de datos

4.6.1 Técnica

Se realizaran evaluaciones clinicas siguiendo los criterios establecidos para la

puntuacion del NIHSS, con el fin de determinar la severidad del déficit

neurolégico. Ademas, se analizaran las tomografias cerebrales para identificar

el territorio vascular isquémico utilizando la escala ASPECTS. Asimismo, se

recopilaran datos sociodemograficos y caracteristicas premaorbidas a partir de

la historia clinica. A los 90 dias, se contactara al numero registrado en la



historia clinica para realizar una entrevista telefonica, con el objetivo de
evaluar la discapacidad fisica mediante la escala mRS. Toda la informacion

obtenida serd registrada en la ficha de recoleccién de datos.

4.6.2 Instrumentos
Escala NIHSS (National Institutes of Health Stroke Scale) validado al espafiol(47)

Item Puntuacion

1a. Nivel de conciencia 0 = Alerta

1 = Somnoliento

2 = Responde solo con estimulo doloroso
3 = No responde

1b. Preguntas sobre edad y mes 0 = Ambeas correctas
1 = Una correcta o dificultad
2 = Ninguna correcta

1c. Ordenes simples (0jos y pufio) 0 = Ambas correctas
1 = Una correcta

2 = Ninguna correcta

2. Movimientos oculares 0 = Normal
1 = Pardélisis parcial

2 = Paralisis completa (desviacion fija)

3. Campo visual 0 = Normal
1 = Hemianopsia parcial
2 = Hemianopsia completa

3 = Ceguera bilateral

4. Pardlisis facial 0 = Normal
1 = Asimetria menor
2 = Paralisis parcial

3 = Paralisis completa

5a. Fuerza brazo derecho (sostener 10 | 0 = Normal

seQ) 1 = Baja pero no toca cama

2 = Toca cama pero se mueve
3 = No resistencia a gravedad

4 = Sin movimiento




5b. Fuerza brazo izquierdo

0 = Normal

1 = Baja pero no toca cama

2 = Toca cama pero se mueve
3 = No resistencia a gravedad

4 = Sin movimiento

6a. Fuerza pierna derecha (sostener 5
seg)

0 = Normal

1 = Baja pero no toca cama

2 = Toca cama pero se mueve
3 = No resistencia a gravedad

4 = Sin movimiento

6b. Fuerza pierna izquierda

0 = Normal

1 = Baja pero no toca cama

2 = Toca cama pero se mueve
3 = No resistencia a gravedad

4 = Sin movimiento

7. Ataxia de extremidades

0 = No hay
1 = Presente en 1 extremidad

2 = Presente en 2 extremidades

8. Sensibilidad 0 = Normal
1 = Disminuida
2 = Pérdida completa
9. Lenguaje 0 = Normal
1 = Disfasia leve/moderada
2 = Disfasia severa
3 = Mudo o incomprensible
10. Disartria 0 = Normal
1 = Disartria leve/moderada
2 = Disartria severa
11. Extincion/inatencion | 0 = Normal

(negligencia)

1 = Inatencidn en un campo sensitivo
2 = Inatencion severa (no reconoce mitad

del cuerpo)

Interpretacion del puntaje total:




0: Sin déficit

e 1-4:Ictus leve

e 5-15: Ictus moderado
e 16-20: Ictus moderado a severo

e >21: Ictus severo

Puntuacion de tomografia computarizada temprana del Programa de accidentes
cerebrovasculares de Alberta (ASPECTS)(48)

Region anatémica No (0 puntos) | Si (-1 punto)

Estructuras subcorticales
Caudado (C)
Capsula interna (CI)

Nucleo lenticular (L)
Corteza ACM

Cinta Insular (1)
Corteza de la ACM anterior (M1)
Corteza de la ACM lateral a la cinta insular (M2)

Corteza de la ACM posterior (M3)

Corteza anterior inmediatamente rostral a M1 (M4)

Corteza lateral inmediatamente rostral a M3 (M5)

Corteza posterior inmediatamente rostral a M3 (M6)

Sin afectacion (0 puntos)

Afectacion isquémica (-1 punto)

Puntuacion final: Se comienza con 10 puntos y se resta 1 por cada area afectada.

Interpretacion:

e 10: Sin evidencia de isquemia
e 8-9: Isquemia leve
e 5-7: Isquemia moderada

e <b: Isquemia extensa, mal prondstico



Escala Modificada Rankin (smRSq) telefonico en castellano(36)

¢ Puede vivir solo sin ayuda de otra persona? Esto significa
que es capaz usted solo de asearse, usar el inodoro,
comprar, preparar la comida y manejar el dinero.

Si No
¢, Puede hacer todo lo que hacia antes del ¢, Puede caminar de una habitacion a otra
ictus, aunque sea un poco mas despacio? sin ayuda de otra persona?
Si No
Si No
] 3
2
¢ Ha vuelto por completo a como ¢ Puede incorporarse en la
estaba antes del ictus? cama sin ayuda?

[ |

0 1 5

Interpretacion:

En el estudio realizado en Lima, Pert, por Abanto et al.,(2) la clasificacién de los desenlaces

funcionales segun la Escala de Rankin Modificada (mRS) se realizo6 de la siguiente manera:

e Desenlace funcional favorable: mRS <2

e Desenlace funcional desfavorable: mRS > 2



CAPITULOV

PROCEDIMIENTO DE ANALISIS

5.1 Procedimiento de recojo de datos
La recoleccion de datos sera realizada por la investigadora principal, en
conjunto con el neurélogo de turno, dentro de las primeras 48 horas tras el
ingreso del paciente al servicio de emergencia. La severidad del ictus
isquémico agudo se evaluard mediante la escala NIHSS, con el fin de

cuantificar el déficit neuroldgico inicial.

De manera simultéanea, se analizaran las tomografias cerebrales, contando
con la interpretacion del neur6logo de turno y, en caso necesario, de un
especialista en radiologia. A partir de estos estudios, se utilizara la escala
ASPECTS para clasificar el compromiso vascular y estimar su impacto en

el desenlace funcional del paciente.

La evaluacion de la discapacidad fisica se realizara a los 90 dias del registro
inicial, a través de una entrevista telefonica con el paciente o su familiar,
quienes previamente habran brindado su consentimiento informado. En esta
fase, se aplicara la escala modificada de Rankin (SmRSq) para determinar el

grado de discapacidad funcional residual.

PROCESAMIENTO DE LOS DATOS
Todos los datos recopilados se registraran en una Ficha de Recoleccion de
Datos (Anexo 2), asignando a cada paciente un codigo unico (001, 002, etc.)
en orden cronoldgico. Posteriormente, la informacion sera transferida a una
hoja de célculo en Excel, donde se organizaran y configuraran las variables

de estudio.

Una vez estructurados los datos en Excel, estos seran exportados a una base
de datos en el software estadistico SPSS, donde se llevaran a cabo los

analisis correspondientes.

Para el analisis de datos, se emplearan diferentes pruebas estadisticas segun

la naturaleza de las variables. La prueba de Chi-cuadrado (y?) se utilizara



cuando ambas variables sean categdricas, como en el caso de la asociacion
entre los rangos del puntaje ASPECTS y las categorias de la mRS. El
coeficiente de correlacion de Spearman serd aplicado cuando al menos una
de las variables sea ordinal, por ejemplo, al evaluar la relacién entre los
puntajes de NIHSS y mRS. Finalmente, se realizard un analisis de regresion
logistica para predecir el grado de discapacidad, categorizado segun la mRS,

en funcidn de las caracteristicas clinicas y radioldgicas de los pacientes.

5.2 Consideraciones éticas
El presente proyecto sera presentado al Comité de Etica e Investigacion de
la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad Privada de Tacna
adjuntando el consentimiento informado para la participacion en la
investigacion (Anexo 1) en donde se explica de manera detallada la
implicancia del actual estudio. Después de haber sido evaluado y aprobado,
se dard inicio a la ejecucion del estudio, asegurando el consentimiento

informado firmado voluntariamente por el paciente o representante.



RESULTADOS

El estudio incluyd a 31 participantes con diagndéstico de ictus isquémico agudo. La edad
media fue de 68,35 * 14,15 afios, con predominio de adultos mayores y ancianos, y se
observé un predominio del sexo masculino (61,29%). En cuanto a la severidad
neuroldgica al ingreso segun la NIHSS, la mayoria presenté ictus moderado (67,74%),
seguido de ictus leve (25,81%), mientras que los casos moderado a severo y severo fueron

poco frecuentes.

Tabla 1. Nivel de Severidad Clinica

Severidad Clinica Frecuencia (n)  Porcentaje (%)

Ictus leve 8 25.81%
Ictus moderado 21 67.74%
Ictus moderado a severo 1 3.23%
Ictus severo 1 3.23%
Total 31 100.00%

Fuente :Ficha de Recoleccion de datos

En la poblacion de estudio, la severidad neurologica al ingreso, evaluada mediante la
National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS), mostr6 que la mayoria presento ictus
moderado, con 21 pacientes (67,74%). En segundo lugar, 8 pacientes (25,81%) fueron
clasificados como ictus leve. Por otro lado, se observaron frecuencias bajas de ictus
moderado a severo y ictus severo, con 1 paciente en cada categoria (3,23%
respectivamente). Estos resultados evidencian que, en esta muestra, predomind la

presentacion de ictus de severidad moderada al momento del ingreso hospitalario.



Tabla 2. Extensién del area vascular afectada

Extension del &rea vascular

afectada Frecuencia (n) Porcentaje (%)

Sin evidencia de isquemia 4 12.90%
Isquemia leve 20 64.52%
Isquemia moderada 5 16.13%
Isquemia extensa 2 6.45%
Total 31 100.00%

Fuente :Ficha de Recoleccion de datos
En los 31 pacientes con ictus isquémico agudo incluidos en el estudio, la evaluacion de
la extension del area vascular afectada mostré que la mayoria presentd isquemia leve,
observada en 20 pacientes (64,52%). Asimismo, 5 pacientes (16,13%) evidenciaron
isquemia moderada, mientras que 2 pacientes (6,45%) presentaron isquemia extensa.
Cabe resaltar que en 4 pacientes (12,90%) no se encontro evidencia de isquemia en los

estudios de imagen.

En conjunto, estos hallazgos indican que predomind el compromiso leve del area
isquemica, siendo menos frecuentes las formas de mayor extension en la poblacion

estudiada.



Tabla 3. Sexo

Sexo Frecuencia (n)  Porcentaje (%)

Masculino 19 61.29%
Femenino 12 38.71%
Total 31 100.00%

Fuente :Ficha de Recoleccion de datos

Del total, 19 fueron de sexo masculino (61,29%) y 12 de sexo femenino (38,71%),

evidenciandose un predominio del sexo masculino en la poblacion evaluada.



Tabla 4. Grupo etario

Frecuencia
Grupo de Edad (n) Porcentaje (%)
Adulto joven 2 6.45%
Adulto medio 6 19.35%
Adulto mayor 12 38.71%
Anciano 11 35.48%
Total 31 100.00%

Fuente :Ficha de Recoleccion de datos

La distribucion por grupos de edad mostré que la mayor proporcion correspondio al
adulto mayor (60—74 afos), con 12 pacientes (38,71%), seguido del grupo anciano (>75
afios) con 11 pacientes (35,48%). En menor proporcion se encontraron los adultos medios
(45-59 afos), con 6 pacientes (19,35%), y los adultos jovenes (18-44 arfios), con 2

pacientes (6,45%).

La edad media de los pacientes fue de 68,35 £ 14,15 afios, con una mediana de 70 afios y
un rango entre 27 y 91 afios. En general, estos resultados evidencian que mas del 70% de

los pacientes tenian 60 afios 0 mas, lo que refleja un predominio de edades avanzadas en

la muestra estudiada.



Tabla 5. Caracteristicas pre mérbidas

Frecuencia Porcentaje

Caracteristicas Pre morbidas (n) (%)

Fibrilacién Auricular

Si 5 16.13%

No 26 83.87%
Diabetes Mellitus Tipo 2

Si 14 45.16%

No 17 54.84%
Hipertension Arterial

Si 17 54.84%

No 14 45.16%
Dislipidemia

Si 5 16.13%

No 26 83.97%
Obesidad

Si 15 48.39%

No 16 51.61%
Total 31 100.00%

Fuente :Ficha de Recoleccion de datos

Del total de pacientes con ictus isquémico agudo incluidos en el estudio, las
comorbilidades premorbidas mas frecuentes fueron la hipertension arterial, presente en
17 pacientes (54,84%), y la obesidad, observada en 15 pacientes (48,39%). Asimismo, 14
pacientes (45,16%) presentaron diabetes mellitus tipo 2. En menor proporcion se
identificaron fibrilacién auricular y dislipidemia, ambas en 5 pacientes (16,13%). Por el
contrario, la ausencia de estas condiciones se reportd en la mayoria de los casos para
fibrilacién auricular (83,87%) y dislipidemia (83,97%). En conjunto, estos resultados
muestran que las comorbilidades cardiovasculares y metabolicas, particularmente la
hipertension arterial, la obesidad y la diabetes mellitus tipo 2, fueron altamente

prevalentes en la poblacion estudiada.



Tabla 6. mRS a los 90 dias

MRS a los 90 dias Frecuencia (n) Porcentaje (%)

No hay discapacidad significativa 10 32.26%
Ligera discapacidad 3 9.68%
Discapacidad moderadamente severa 6 19.35%
Discapacidad severa 5 16.13%
Fallecido 7 22.58%
Total 31 100.00%

Fuente :Ficha de Recoleccion de datos

Al evaluar el desenlace funcional a los 90 dias mediante la escala modificada de Rankin
(mRS), se observo que 10 pacientes (32,26%) no presentaron discapacidad significativa.
Por otro lado, 3 pacientes (9,68%) mostraron ligera discapacidad. En cuanto a los
desenlaces desfavorables, 6 pacientes (19,35%) presentaron discapacidad
moderadamente severa, 5 pacientes (16,13%) discapacidad severa, y 7 pacientes
(22,58%) fallecieron durante el seguimiento. En conjunto, 18 pacientes (58,06%)
presentaron un desenlace desfavorable a los 90 dias (mRS > 3 y/o fallecimiento), mientras

que 13 pacientes (41,94%) alcanzaron un desenlace favorable (MRS 0-2).



Tabla 7. Contingencia severidad clinica y mRS a los 90 dias

Severidad
clinica mRS a los 90 dias Total
No hay Discapacidad No hay
discapacidad Ligera moderadamen Discapacidad liscapacidad
significativa  discapacidad te severa severa Fallecido  significativa
n % n % n % n % n % n %

Ictus leve 6 75.00% O 00% 1 12.50% 0 .00% 1 12.50% 8 100.0%

Ictus
4 19.05% 3 14.29% 5 23.81% 5 23.81% 4  19.05% 21  100.0%
moderado
Ictus
moderado a O .00% O .00% 0 .00% 0 .00% 1 100.00% 1 100.0%

SEVero
Ictus severo ¢ .00% O .00% O .00% 0 .00% 1 100.00% 1 100.0%

Total
32.26% 3 9.68% 6 19.35% 5 16.13% 7 22.58% 31 100.0%

Fuente :Ficha de Recoleccion de datos
Entre los pacientes con ictus leve, el 75,00% no presentd discapacidad significativa a los
90 dias, el 12,50% evoluciond a discapacidad moderadamente severa y el 12,50%
fallecio. En el grupo con ictus moderado, el 19,05% no presentd discapacidad
significativa, el 14,29% tuvo ligera discapacidad, el 23,81% desarroll6 discapacidad
moderadamente severa, el 23,81% presentd discapacidad severay el 19,05% fallecio. Por
su parte, en los pacientes con ictus moderado a severo, el 100,00% fallecio a los 90 dias.
De igual manera, en los pacientes con ictus severo, el 100,00% present6 desenlace fatal.
En conjunto, se observa que a mayor severidad inicial del ictus segun NIHSS, mayor
proporcidn de desenlaces desfavorables (discapacidad moderada a severa y fallecimiento)

a los 90 dias.



Tabla 8. Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 16.703(a) 12 0.161
Razdn de verosimilitudes 16.747 12 0.159
Asociacion lineal por lineal 7.260 1 0.007
N de casos validos 31

(a): 19 casillas (95.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima
esperada es 0.10.

Al evaluar la asociacion entre la severidad del ictus segun NIHSS al ingreso y el grado
de discapacidad funcional a los 90 dias mediante la prueba de chi-cuadrado, se observo
que la asociacion lineal por lineal fue estadisticamente significativa (> = 7,260; gl = 1; p
= 0,007), lo que indica una tendencia significativa a peores desenlaces funcionales

conforme aumenta la severidad del ictus.



Tabla 9. Medidas simétricas

Error T i
ig.
Valor tip. asint. aproximada -g
aproximada
(a) (b)
Nominal por Coeficiente de
) ) ) 0.592 0.161
nominal contingencia
Intervalo por R de Pearson
) 0.492 0.128 3.043 0.005(c)
intervalo
Ordinal por ordinal  Correlacion de
0.510 0.156 3.196 0.003(c)
Spearman
N de casos validos 31

a Asumiendo la hipotesis alternativa.

b Empleando el error tipico asintotico basado en la hipotesis nula.

¢ Basada en la aproximacion normal.

Al analizar la relacion entre la severidad del ictus segun NIHSS al ingreso y el desenlace

funcional a los 90 dias medido por lamRS, se encontro una correlacion positiva moderada

y estadisticamente significativa, evidenciada por la correlacion de Spearman (p = 0,510;

p = 0,003). Asimismo, el coeficiente de correlacion de Pearson mostré resultados

concordantes (r = 0,492; p = 0,005), lo que indica que a mayores puntajes de NIHSS se

asocian mayores valores de mRS.



Tabla 10. Correlaciones de severidad clinica y discapacidad

Severidad MRS a los

NIHSS 90 dias
Severidad NIHSS  Correlacion de Pearson 1 0.492(**)
Sig. (bilateral) 0.005
N 31 31
mRS a los 90 dias  Correlacion de Pearson 0.492(**) 1
Sig. (bilateral) 0.005
N 31 31

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).



Tabla 11. Tabla de contingencia ASPECTS y mRS a los 90 dias

ASPECTS MRS a los 90 dias Total
No hay Discapacidad No hay
discapacidad Ligera moderadamen  Discapacidad discapacidad
significativa discapacidad te severa severa Fallecido significativa
n % n % n % n % n % n %
4 0 00% O 00% O 00% O .00% 2 100.00% 2 100.00%
6 0 00% 2 66.67% O 00% 1 33.33%% 0 .00% 3 100.00%
7 1 50.00% O 00% 1 50.00% O 00% O .00% 2 100.00%
8 2 25.00% O 00% 1 12.50% 2 25.00% 3 37.50% 8 100.00%
9 4 3333% 1 833% 4 33.33% 2 16.67% 1 8.33% 12  100.00%
10 3 75.00% O 00% 0 00% O 00% 1 25.00% 4 100.00%
Total 10 32.26% 3 9.68% 6 19.35% 5 16.13% 7 22.58% 31 100.00%

Fuente :Ficha de Recoleccion de datos

Entre los pacientes con ASPECTS 4, el 100,00% presentd desenlace fatal a los 90 dias.
En el grupo con ASPECTS 6, el 66,67% presentd ligera discapacidad y el 33,33%
evolucioné a discapacidad severa. Entre los pacientes con ASPECTS 7, el 50,00% no
presento discapacidad significativa y el 50,00% desarroll6 discapacidad moderadamente
severa. En el grupo con ASPECTS 8, el 25,00% no presento discapacidad significativa,
el 12,50% presentd discapacidad moderadamente severa, el 25,00% discapacidad severa
y el 37,50% fallecio. Entre los pacientes con ASPECTS 9, el 33,33% no presento
discapacidad significativa, el 8,33% tuvo ligera discapacidad, el 33,33% desarrollo
discapacidad moderadamente severa, el 16,67% presento discapacidad severa y el 8,33%
falleci6. Finalmente, en los pacientes con ASPECTS 10, el 75,00% no presento

discapacidad significativa y el 25,00% fallecio.

En conjunto, se observa que los puntajes mas bajos de ASPECTS se asociaron con una
mayor proporcion de desenlaces desfavorables (discapacidad severa y fallecimiento),
mientras que los puntajes mas altos se relacionaron con una mayor frecuencia de

desenlaces favorables.



Tabla 12. Tabla de contingencia Extension del &rea vascular afectada y discapacidad

Extension  del

area  vascular
afectada mRS a los 90 dias Total
No hay Discapacidad No hay
discapacidad Ligera moderadame Discapacidad discapacidad
significativa  discapacidad nte severa severa Fallecido significativa
n % n % n % n % % n %
Sin  evidencia
) ) 3 75.00% 0 00% O 00% O 00% 1 25.00% 4 100.0%
de isquemia
Isquemia leve 6 30.00% 1 500% 5 25.00% 4 20.00% 4 20.00% 20 100.0%
Isquemia
1 20.00% 2 40.00% 1 20.00% 1 20.00% O .00% 5 100.0%
moderada
Isquemia 100.00
0 .00% 0 00% O 00% O .00% 2 100.0%
extensa %
Total 10 32.26% 3 968% 6 1935% 5 16.13% 7 22.58% 31 100.0%

Fuente :Ficha de Recoleccion de datos

Entre los pacientes sin evidencia de isquemia, el 75,00% no presento discapacidad

significativa a los 90 dias y el 25,00% fallecid. En los pacientes con isquemia leve, el

30,00% no presentd discapacidad significativa, el 5,00% tuvo ligera discapacidad, el

25,00% desarrollo discapacidad moderadamente severa, el 20,00% presento6 discapacidad

severa y el 20,00% fallecio. Entre los pacientes con isquemia moderada, el 20,00% no

presentd discapacidad significativa, el 40,00% tuvo ligera discapacidad, el 20,00%

desarroll6 discapacidad moderadamente severa y el 20,00% presenté discapacidad

severa, sin registrarse fallecimientos. Finalmente, en los pacientes con isquemia extensa,

el 100,00% presentd desenlace fatal a los 90 dias. En conjunto, se observa que a mayor

extensién del area isquémica, mayor proporcion de desenlaces desfavorables,

especialmente discapacidad severa y fallecimiento.



lustracion 1. Relacion entre ASPECTS y NIHSS al ingreso
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En la ilustracion 1, se observa la relacion entre el puntaje ASPECTS en la tomografia
computarizada inicial y la puntuaciéon NIHSS al ingreso. El diagrama de dispersion
muestra una tendencia inversa, en la cual valores mas bajos de ASPECTS se asocian con
puntuaciones mas altas de NIHSS, lo que indica mayor gravedad neuroldgica al ingreso.
Por el contrario, los pacientes con ASPECTS mas altos tienden a presentar NIHSS maés
bajos, sugiriendo un menor compromiso neuroldgico inicial. Estos hallazgos apoyan el

valor de ASPECTS como marcador temprano de severidad del ictus isquémico.



lustracion 2. Relacion entre ASPECTS y mRS a los 90 dias
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La ilustracion 2 muestra la relacion entre el puntaje ASPECTS en la TC inicial y la escala
de Rankin modificada (mRS) a los 90 dias. Se evidencia que los pacientes con valores
mas altos de ASPECTS presentan, en general, puntuaciones mas bajas de mRS, lo que
indica mejor evoluciéon funcional. En contraste, los pacientes con ASPECTS bajos
tienden a concentrarse en valores altos de mRS, reflejando mayor discapacidad o
mortalidad. Estos resultados sugieren una relacion inversa entre ASPECTS vy

discapacidad funcional a los 90 dias.



lustracion 3. Asociacion entre la severidad clinica y la discapacidad
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Severidad clinica (NIHSS categorizado)

En la ilustracion 3, se observa la relacion entre la severidad clinica inicial, categorizada
segun NIHSS, y la discapacidad funcional a los 90 dias evaluada mediante la escala
modificada de Rankin (mRS). Se observa una tendencia a mayor discapacidad y

mortalidad a medida que aumenta la severidad clinica del ictus.



DISCUSION

El presente estudio tuvo como objetivo principal explorar la asociacion entre la severidad
clinico-tomogréfica y la discapacidad fisica en pacientes con ictus isquémico agudo. Los
hallazgos evidencian de manera consistente que tanto la severidad neuroldgica inicial
como la extension del dafio isquémico constituyen determinantes clave del prondstico

funcional a los 90 dias, medido mediante la escala modificada de Rankin (mRS).

En relacidn con el primer objetivo especifico, se demostro que la severidad clinica inicial,
evaluada mediante la escala NIHSS, se asocia de forma significativa con el desenlace
funcional. En nuestra poblacién predominé el ictus de severidad moderada (67,74%),
seguido del leve (25,81%), observandose una clara gradiente pronostica: a mayor puntaje
NIHSS, mayor discapacidad y mortalidad. Esta relacion fue estadisticamente significativa
(p = 0,007) y mostré una correlacion positiva moderada (p = 0,510; p = 0,003),
confirmando que el incremento en la severidad neuroldgica inicial se traduce en peor

evolucion clinica.

Los pacientes con ictus leve mostraron predominantemente desenlaces favorables, con
tres cuartas partes sin discapacidad significativa, mientras que aquellos con ictus
moderado presentaron una mayor proporcion de discapacidad moderada a severa y
mortalidad. De manera consistente, los casos clasificados como ictus moderado a severo
y severo evolucionaron desfavorablemente, con una mortalidad del 100%, lo que refuerza
el valor del NIHSS como predictor pronostico temprano de discapacidad y muerte en el

ictus isquémico agudo.

En concordancia con nuestros resultados, estudios previos han demostrado que una mayor
severidad clinica al ingreso, se asocia significativamente con peor desenlace funcional y
mayor discapacidad fisica; por ejemplo, en una cohorte del Instituto Nacional de Ciencias
Neuroldgicas de Lima, Peru, se observo que los pacientes con NIHSS bajos (0-4)
presentaron cerca del 80% de desenlaces favorables, en contraste con solo el 13% en
aquellos con NIHSS elevados (>13)(2). Asimismo, Rinkel et al. reportaron una
concordancia del 83,6% entre la NIHSS temprana y la mRS a los 90 dias, lo que respalda
el valor de esta escala como predictor temprano del desenlace funcional (20), mientras
que Ryu et al. evidenciaron que una mayor severidad neuroldgica se asocia a mayor

deterioro neuroldgico temprano (12,7%) y peor evolucion funcional.(19) Estos



resultados, junto con grandes ensayos como TOAST y NINDS consolidan al NIHSS

como un predictor clinico robusto del pronéstico funcional.

En cuanto al segundo objetivo especifico, se evidencid que la extensién tomogréfica del
ictus, evaluada mediante el puntaje ASPECTS, se relaciona de manera inversa con el
desenlace funcional. En nuestra serie predominé la isquemia leve (64,52%), mientras que
las formas extensas fueron menos frecuentes (6,45%); sin embargo, estas Gltimas se
asociaron con mortalidad del 100%. De manera concordante, los puntajes bajos de
ASPECTS se relacionaron con peores desenlaces: los pacientes con ASPECTS de 4
presentaron mortalidad del 100%, mientras que aquellos con valores altos (9-10)

mostraron mayor proporcion de independencia funcional.

Estos resultados son concordantes con lo descrito en otros estudios. Pop et al.
evidenciaron que los pacientes fallecidos presentaron un ASPECTS promedio
significativamente menor en comparacion con los sobrevivientes (2,7 vs. 6,3; p <0,0001),
destacando su valor pronostico (49). De igual manera, Esmael A. et al, hall6 que, a los 90
dias, los pacientes con peor ASPECTS mostraron una mayor mortalidad (20,2% vs. 4,5%;
P = 0,005) y un mayor discapacidad funcional, reflejado en un puntaje mas alto en la
modified Rankin Scale (4,19 vs. 1,23; P < 0,005) (50). Asimismo, Kaveeta et al.
demostraron que pacientes con ASPECTS de 0—4 presentan solo 0,3% de buen desenlace,
en contraste con el 85,1% en aquellos con ASPECTS 8-10, ademas de un incremento de
la mortalidad por cada punto de disminucion en la escala.(22) Mientras que Wan et al.
confirmaron que un mayor volumen de infarto se correlaciona fuertemente con peor

prondstico funcional (r = 0,852) (21).

No obstante, en la presente investigacion, la asociacion entre el puntaje ASPECTS y la
discapacidad funcional no mostré la misma fuerza que la observada con la NIHSS, lo cual
podria explicarse por el tamafio muestral reducido, la heterogeneidad en la distribucion
de los puntajes y la influencia de variables no controladas, como el tratamiento recibido.
Adicionalmente, esta diferencia podria estar relacionada con la naturaleza de ambas
herramientas. La NIHSS constituye una escala clinica estructurada, estandarizada y
ampliamente validada, que permite una evaluacion objetiva y reproducible de la severidad
neurolégica mediante la exploracion directa del paciente. En contraste, el ASPECTS se
basa en la interpretacién de estudios de neuroimagen, lo que introduce variabilidad
interobservador, especialmente en fases tempranas del ictus isquémico o en lesiones de

menor extension. Esta dependencia del observador podria disminuir su precision y



reproducibilidad, atenuando la fuerza de su asociacién con el desenlace funcional. En este
sentido, aunque el ASPECTS es una herramienta Util para estimar la extension del dafio
isquémico, su valor prondstico puede verse limitado por factores técnicos y subjetivos.
Por el contrario, la evaluacion clinica inicial mediante la NIHSS podria reflejar de manera
mas integral el impacto funcional inmediato del dafio cerebral, lo que explicaria su mayor

capacidad predictiva en relacion con la discapacidad a los 90 dias.

En este contexto, resulta relevante destacar la relacion inversa entre NIHSS y ASPECTS,
ya descrita en la literatura. Kent et al. reportaron que un incremento de 10 puntos en
NIHSS se asocia con una disminucién de aproximadamente 3 puntos en ASPECTS (51),
mientras que otros estudios han demostrado que valores bajos de ASPECTS se
correlacionan con mayor severidad neurolégica (52,53). En conjunto, estos hallazgos
respaldan el cardcter complementario de ambas herramientas en la evaluacion inicial del

ictus isquémico agudo.

Respecto al tercer objetivo especifico, se describieron las caracteristicas demograficas y
premorbidas de la poblacion estudiada. La edad media fue de 68,35 + 14,15 afios, con una
mediana de 70 afios, lo cual confirma que el ictus isquémico afecta principalmente a
poblaciones envejecidas. Asimismo, se observd mayor proporcion de varones (61,29%).
Estos hallazgos son concordantes con lo reportado en la literatura, donde la edad avanzada
y el sexo masculino se asocian a mayor riesgo de ictus y peor pronostico funcional.(2) En
estudios americanos la incidencia entre hombres y mujeres es similar, aunque la
prevalencia es mayor entre las mujeres, 1o que posiblemente esté relacionado con su

mayor esperanza de vida. (54)

En cuanto a los factores premorbidos, se identificd una alta frecuencia de comorbilidades
cardiovasculares como hipertension arterial, diabetes mellitus y dislipidemia, las cuales
favorecen la aterosclerosis, la disfuncion endotelial y el estado protrombotico,
incrementando tanto el riesgo de ictus como su severidad. Estos resultados son
consistentes con estudios de cohorte que identifican como predictores de mal prondstico
la edad avanzada, el sexo masculino, la diabetes, la hipertension y la fibrilacion
auricular.(50) Asimismo, se ha descrito que condiciones como la diabetes y la
hipertensién se asocian con infartos de mayor volumen y peor recuperacion funcional, lo
que podria explicar los mayores puntajes de NIHSS y los ASPECTS bajos en los casos

mas graves de nuestra serie (49).



Finalmente, aunque las variables demograficas y premdrbidas no mostraron una
asociacion estadistica tan fuerte como la severidad clinica o la extension tomogréafica, su
relevancia radica en que condicionan el estado basal del paciente y modulan la evolucion
del ictus. La coexistencia de multiples factores de riesgo podria haber influido en la mayor
severidad y mortalidad observadas en los subgrupos mas comprometidos.

Finalmente, los hallazgos del estudio confirmaron que la severidad clinica inicial y la
extension del dafio isquémico son determinantes fundamentales del pronostico funcional
en el ictus isquémico agudo. La NIHSS se posiciona como el predictor mas consistente
de discapacidad y mortalidad a los 90 dias, mientras que el ASPECTS aporta informacién
objetiva sobre la extension del infarto y el riesgo de complicaciones. Por tanto, ambas
herramientas deben considerarse complementarias en la evaluacién inicial. En este
contexto, los resultados obtenidos respaldan la importancia de una valoracion integral
precoz que combine parametros clinicos y de imagen, con el fin de optimizar la
estratificacion del riesgo, orientar las decisiones terapéuticas y mejorar el pronostico

funcional en pacientes con ictus isquémico agudo.



CONCLUSIONES

En el presente estudio se evidencid que existe una asociacion significativa entre
la severidad clinico-tomogréfica del ictus isquémico agudo y la discapacidad
fisica a los 90 dias, confirmando que un mayor compromiso inicial se relaciona
con peores desenlaces funcionales.

La severidad clinica evaluada mediante la NIHSS al ingreso mostré una relacion
directa y estadisticamente significativa con la discapacidad fisica medida por la
mRS a los 90 dias, con una correlacion positiva moderada, lo que respalda su
utilidad como predictor pronéstico temprano en pacientes con ictus isquémico
agudo.

La extension tomogréafica del ictus, evaluada a través del ASPECTS y la extension
del &rea vascular afectada, mostré una tendencia a peores desenlaces funcionales
en los pacientes con mayor compromiso isquémico; sin embargo, la fuerza de esta
relacién fue menor en comparacion con la severidad clinica, lo que sugiere la
posible influencia de otros factores clinicos y terapéuticos en la evolucion
funcional.

La poblacion estudiada estuvo conformada predominantemente por adultos
mayores, con predominio del sexo masculino, y alta frecuencia de comorbilidades
cardiovasculares y metabdlicas, principalmente hipertension arterial, obesidad y
diabetes mellitus tipo 2, lo que reafirma el perfil de riesgo tipico en pacientes con
ictus isquémico.

En conjunto, los resultados confirman que la severidad neuroldgica inicial,
complementada por la evaluacion tomogréafica, constituye un elemento clave para
la estratificacion del riesgo y el pronostico funcional en pacientes con ictus

isquémico agudo.



LIMITACIONES

El tamafio muestral reducido (n = 31) limita la potencia estadistica del andlisis, lo
que podria haber influido en la deteccion de asociaciones significativas,
particularmente en la evaluacion de variables tomogréaficas como el puntaje
ASPECTS. Asimismo, este aspecto restringe la posibilidad de realizar analisis

multivariados que permitan un adecuado control de variables de confusion.

La posible presencia de sesgo de informacion, debido a la naturaleza de las
variables evaluadas. Las escalas clinicas como la NIHSS y la escala modificada
de Rankin (mRS), asi como la valoracion tomografica mediante el puntaje
ASPECTS, pueden estar sujetas a variabilidad interobservador, lo que podria
afectar la precision de las mediciones y, en consecuencia, la estimacion de las

asociaciones.

Asimismo, no se incluyeron variables potencialmente relevantes que podrian
actuar como factores de confusién o modificadores del efecto, como el tipo de
tratamiento recibido (trombolisis intravenosa, trombectomia mecanica 0 manejo

conservador) asi como la ocurrencia de eventos intrahospitalarios.

No se evaluo el acceso, ni la calidad de la rehabilitacion neurologica, la cual
constituye un determinante fundamental del desenlace funcional a los 90 dias. La
rehabilitacion puede modificar significativamente los puntajes de la escala mRS,
independientemente de la severidad inicial del ictus, por lo que su omisién podria

haber influido en la variabilidad de los resultados.

A pesar de estas limitaciones, el estudio aporta evidencia relevante sobre la
relacién entre la severidad clinico-tomografica y la discapacidad funcional en
pacientes con ictus isquémico agudo, resaltando la utilidad de herramientas como
la NIHSS y el ASPECTS en la préctica clinica.



SUGERENCIAS

Se recomienda que futuros estudios consideren incrementar el ndmero de
participantes mediante disefios multicéntricos, lo que permitiria mejorar la
potencia estadistica, aumentar la validez externa de los hallazgos y posibilitar la
realizacién de andlisis multivariados para un mejor control de variables de

confusion.

Respecto al sesgo de informacion asociado a la variabilidad interobservador, se
sugiere implementar protocolos estandarizados de evaluacion, asi como la
capacitacion del personal en la aplicacion de escalas clinicas (NIHSS, mRS) y en
la interpretacion del ASPECTS, con el fin de mejorar la reproducibilidad y
precision de las mediciones. Asimismo, podria considerarse la evaluacion por mas

de un observador para aumentar la concordancia diagnostica.

Se recomienda que futuros estudios incluyan variables clinicas y terapéuticas
clave, tales como el tipo de tratamiento recibido, el tiempo a la reperfusion y la
ocurrencia de eventos intrahospitalarios, lo que permitiria realizar analisis
ajustados y reducir el efecto de confusion, obteniendo estimaciones mas precisas

de la asociacion entre las variables estudiadas.

En relacién con la falta de evaluacion de la rehabilitacion neurolégica, se sugiere
incorporar en investigaciones posteriores variables relacionadas con el acceso, la
oportunidad, la intensidad y la calidad de la rehabilitacion, dado su impacto
significativo en el desenlace funcional. Esto permitiria comprender mejor su papel
como factor modificador del prondstico y ajustar adecuadamente su influencia en

los resultados.
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ANEXOS

Anexo 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE PARTICIPACION EN INVESTIGACION

Titulo del estudio | "Asociacion entre el grado de severidad clinico-tomograficas y la
discapacidad fisica de los pacientes con ictus isquémico agudo "

Investigador(a) Arantsa del Pilar Hernandez Vargas
principal
Asesor(es) Dr Gerson Gomez Zapana

Dr. Ivan Cornejo Herrera

Objetivo y propésito del estudio:

Se le esta invitando a participar del presente estudio que tiene como objetivo explorar la
asociacion entre el grado de severidad clinico-tomogréafico y la discapacidad fisica de los
pacientes con ictus isquémico agudo. Este estudio se desarrolla como parte de los
requisitos para la obtencion del titulo profesional de médico-cirujano y es desarrollado
bajo la direccion del Dr. Gerson Gomez docente adscrito a la Facultad de Ciencias de la
Salud (FACSA) de la Universidad Privada de Tacna.

En el presente documento usted encontrara la informacion que le permitira decidir si

participa o no. Siéntase con la libertad de hacer las preguntas que considere necesarias.
Informacion:

e Su participacion es voluntaria y en nada cambiara la atencion que usted/el paciente
reciba en la institucion. Inclusive si usted/el paciente decide participar ahora y
cambia de opinion mas tarde, puede revocar su consentimiento antes de que el
estudio sea enviado para su publicacion.

e No existen riesgos debido a que no realizaran procedimientos invasivos ni
intervenciones médicas adicionales.

e Si bien usted no recibira un beneficio directo por participar, su contribucién
permitird generar informacion valiosa para mejorar la atencion de pacientes con
ictus isquémico y optimizar el acceso a tratamientos oportunos gque reduzcan la
discapacidad

e El paciente y su familia no incurriran en algun gasto econémico.



e Se garantiza el anonimato completo (incluye imégenes o texto) en la publicacion.

e Como investigadores estamos obligados a preservar la confidencialidad y el
secreto de su identificacion.

e Se le llamara al nimero brindado en la historia clinica a los 90 dias posteriores al

ictus isquémico.

Para contactar con el asesor de este estudio, comuniquese con el Dr. Gerson Gomez

escribiendo al siguiente correo electrénico: galenito.net.com@gmail.com

Si durante el desarrollo de la investigacion tiene preguntas sobre los aspectos éticos del
estudio, podra contactar al Comité de Etica de la FACSA: cei_facsa@upt.pe

DECLARACION Y/O CONSENTIMIENTO DE PARTICIPACION

Acepto voluntariamente la participacion en el estudio "Asociacion entre las
caracteristicas de severidad clinico-tomogréaficas del ictus isquémico agudo y, la

discapacidad fisica" dirigido por el investigador principal Arantsa del Pilar Hernandez

Vargas.
/ [ 2025
Nombre y Firma del participante Fecha
/ [ 2025
Firma del Investigador principal Fecha

** |os analfabetos podran utilizar su huella digital (dedo indice) en lugar de la firma. Una copia del

documento de consentimiento informado siempre debe ser entregado al firmante.


mailto:galenito.net.com@gmail.com
mailto:cei_facsa@upt.pe

Anexo 2

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS- PACIENTE 001

Categoria Variable Tipo de dato
Caracteristicas de los  Edad (afios)
pacientes con oclusion = Sexo Masculino
de ACM Femenino
Fibrilacion auricular
Diabetes mellitus
Hipertension
Dislipidemia
Obesidad
Tiempo desde el inicio de los
sintomas hasta la TC (horas)
Evaluacion de la 0
severidad 1-4
Puntuacion NIHSS 5-15
16-20
21-42
Caracteristicas M1
tomograficas M2
M3
M4
M5
Area vascular afectada valorada por M6
Alberta Stroke Program Early I
Computed Tomography Score IC
(ASPECTS) L
C
M
P
TD

Tl



Lateralidad

Discapacidad .
) mRS a los 90 dias
funcional

TC: tomografia cerebral (sin contraste)

NuUmero telefénico:

Nombre y parentesco:

CD

Cl

oD

o]
Derecha
Izquierda
mRS <2
mRS >2



