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RESUMEN 

 

 

Antecedentes: La prevalencia del ictus isquémico supera el 80% en algunas 

poblaciones, es la principal causa de discapacidad entre los ancianos y la 

segunda causa de incapacidad y mortalidad a nivel mundial en Ecuador está 

dentro de las primeras 5 causas de muerte.  

 

 

Objetivo general: Caracterizar clínicamente los pacientes hospitalizados en el 

Hospital General de Machala, período enero - diciembre 2017.  

 

  

Metodología: Estudio observacional, descriptivo de corte transversal, que se 

realizó en el Hospital General de Machala, para determinar las características 

clínicas del ictus isquémico en el período de enero a diciembre de 2017, 

describiendo las características clínicas a los pacientes, la recolección de los 

datos se realizó mediante el uso de un formulario, analizándose posteriormente 

mediante el programa SPSS en su versión 15.  

 

 

Resultados: El ictus isquémico se manifestó mayoritariamente en el sexo 

masculino con un 65,1%, al igual que los mayores a 65 años con el 55,8%, el 

estado civil más frecuente fue el de casado (51,2%) y la etnia mestiza con el 

97,7%, los factores de riesgo más frecuentes fueron la hipertensión arterial 

(88,4%), consumo de alcohol (46,5%) y la diabetes mellitus (37,6%), la perdida 

repentina de la fuerza en alguna parte del cuerpo fue la presentación clínica más 

frecuente en el 90,7%, solo el 4,7% asistió al centro de salud en las primeras 4,5 

horas, la localización más frecuente fue de la circulación anterior. 

 

Palabras claves: ICTUS ISQUÉMICO, FACTORES ASOCIADOS, 

HIPERTENSIÓN ARTERIAL,DIABETES MELLITUS, CIRCULACION ANTERIOR. 
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ABSTRACT 

 

 

Background: The prevalence of ischemic stroke exceeds 80% in some 

populations, it is the main cause of disability among the elderly and the second 

cause of disability and mortality worldwide in Ecuador is among the first 5 causes 

of death. 

 

 

Objective: Clinically characterize hospitalized patients in the General Hospital of 

Machala, period January - December 2017. 

 

 

Methodology: Observational, descriptive cross-sectional study, which was carried 

out to determine the clinical characteristics of ischemic stroke in the period from 

January to December 2017, the data was collected using a form, subsequently 

analyzed through the program SPSS in its version 15. 

 

 

Results: Ischemic stroke manifested mostly in the male sex with 65.1%, as were 

those over 65 with 55.8%, the most frequent marital status was that of married 

(51.2%) and mestizo ethnicity with 97.7%, the most frequent risk factors were high 

blood pressure (88.4%), alcohol consumption (46.5%) and diabetes mellitus 

(37.6%), sudden loss of the force in some part of the body was the most frequent 

clinical presentation in 90.7%, only 4.7% attended the health center in the first 4.5 

hours, the most frequent location was of the previous circulation. 

 

 

Keywords: ISCHEMICAL ICTUS, ASSOCIATED FACTORS, ARTERIAL 

HYPERTENSION, MELLITUS DIABETES, PRIOR CIRCULATION. 
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CAPÍTULO I 

 

1. INTRODUCCION 

 

Actualmente se define al ictus como un ―episodio breve de disfunción neurológica 

causado por daño cerebral focal o isquemia retiniana, con signos que típicamente 

duran hasta una hora y sin evidencia de infarto cerebral agudo‖1.  

 

En el Ecuador la diabetes mellitus tipo 2 (DM2), las enfermedades 

cerebrovasculares y la hipertensión arterial (HTA) son la principal causa de 

muerte, se realizaron encuestas con relación a la posibilidad de prevenir el ictus y 

los factores de riesgo, el 80,9% (109 encuestados) lo identifican como una 

condición médica susceptible de ser evitada. Menos de la mitad de los 

participantes nombraron adecuadamente los factores de riesgo (66 encuestados, 

48,9%); los más reconocidos fueron la HTA (86,6%), las enfermedades cardíacas 

(52,6%) y la dislipidemia (51,8%) 2.  

 

El aumento en magnitud y gravedad de las enfermedades vasculares ha 

sobrepasado en América Latina y el Caribe, durante los años 2014 y 2015 se 

realizó en la provincia de Santiago de Cuba un estudio analítico observacional de 

270 pacientes en donde seleccionaron 2 grupos: 90 integrantes (casos) y 180 

(controles) y como resultado se encontró que pacientes del  sexo masculino 

mayores de 60 años poseen mayor probabilidades de padecer accidente 

cerebrovascular, siendo la hipertensión arterial el principal factor de riesgo no 

modificable 3.   

 

El ictus es una condición médica en la que una correcta identificación de las 

manifestaciones clínicas en urgencias, son elementos cardinales para acceder a 

opciones de tratamiento dependientes de tiempo4.  
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2. ANTECEDENTES 

 

La definición de accidente cerebrovascular de la Organización Mundial de la 

Salud (OMS) expone que es la instauración rápida de signos clínicos focales o 

globales que denotan la alteración de la función cerebral, puede deberse a la 

reducción de la luz de un vaso cerebral o la ruptura de este, dependiendo de su 

extensión podría afectar a un solo vaso sanguíneo o ser una enfermedad 

multivasos, la prevalencia del ictus isquémico supera el 80% en algunas 

poblaciones, 10% - 15% Hemorragia Intracerebral (HIC), 5% la Hemorragia 

Subaracnoidea (HSA) y el resto es debido a otras causas5. 

 

En Egipto Soliman y cols., en 2018 realizaron un análisis el cual llevó por título 

―Factores de riesgo de accidente cerebrovascular isquémico agudo en pacientes 

ingresados en el Hospital Universitario Beni-Suef: prevalencia y relación con la 

gravedad del accidente cerebrovascular en la presentación‖, el objetivo de este 

trabajo fue estudiar la prevalencia de los factores de riesgo de accidente 

cerebrovascular y la posible relación entre ellos y la gravedad de la enfermedad 

en la presentación en una muestra de pacientes con esta patología presentada en 

el Hospital Universitario Beni-Suef, al norte del Alto Egipto.  

 

El accidente cerebrovascular isquémico agudo es una de las principales causas 

de discapacidad y muerte en todo el mundo. La prevención efectiva sigue siendo 

el mejor enfoque para reducir la carga que representa. En este estudio descriptivo 

transversal se incluyó una muestra de 167 pacientes de accidente 

cerebrovascular isquémico agudo reclutados. Se detectó HTA en 104 pacientes 

(62,3%), dislipidemia en 79 (58,1%) y 69 (41,3%) eran fumadores, DM2 en 58 

(34,7%) con alta prevalencia de factor de riesgo cardioembólico y 44 de ellos 

(26,3%) tenían fibrilación auricular. El puntaje NIHSS (National Institute of Health 

Stroke Score) fue significativamente mayor en sujetos hipertensos (p=0,023) y en 

pacientes con estenosis carotídea ≥ 50% (p=0,011), concluyendo con que el 

factor de riesgo más común para el accidente cerebrovascular fue la HTA seguida 

de dislipidemia y luego fumar6. 
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De igual manera Teh y cols., realizaron un análisis en el año 2018 el cual tuvo 

como título ―Prevalencia de accidente cerebrovascular, factores de riesgo, 

discapacidad y necesidades de atención en adultos mayores en Singapur: 

resultados del estudio WISE‖, los objetivos del presente estudio fueron establecer 

la prevalencia del accidente cerebrovascular y explorar la asociación entre este y 

los factores sociodemográficos y de salud, discapacidad, funcionamiento cognitivo 

y necesidades de atención entre los adultos mayores residentes en ese país, los 

datos se obtuvieron del estudio Bienestar de los ancianos de Singapur, una 

encuesta epidemiológica transversal realizada entre 2012 y 2013 en adultos de 60 

años o más.  

 

Los participantes comprendieron 43,6% hombres y 56,4% mujeres. La muestra 

fue de 39,4% chinos, 29,1% malayos, 30,1% indios y 1,4% otras etnias, 

obteniéndose como resultados que la prevalencia ponderada de accidente 

cerebrovascular fue del 7,6%. A nivel multivariante, etnia malaya (Odds Ratio 

(OR) 0,41, p=0,012, Intervalo de confianza (IC) del 95%: 0,20 a 0,82), HTA (OR 

4,58, p=0,001, IC95%: 1,84 a 11,40), problemas cardíacos (OR 2,45, p=0,006, 

IC95%: 1,30 a 4,63), DM2 (OR 2,60, p=0,001, IC95%: 1,49 a 4,53) y demencia 

(OR 3,57, p=0,002, IC95%: 1,57 a 8,12) se asociaron con la prevalencia de este 

evento, concluyendo con que varios hallazgos de este estudio fueron consistentes 

con informes anteriores. Dado que la población de Singapur está envejeciendo 

rápidamente, estos descubrimientos pueden indicar la necesidad de revisar los 

servicios de apoyo existentes para los sobrevivientes de accidentes 

cerebrovasculares y sus cuidadores7. 

Beg y cols., en el 2015 realizaron una investigación la cual llevó por título ―Estudio 

epidemiológico de incidencia y factores de riesgo de subtipos de accidente 

cerebrovascular isquémico según el ensayo de ORG 10.172 en criterios de 

tratamiento de accidente cerebrovascular agudo: un estudio hospitalario de 3 

años‖. El propósito de este estudio fue determinar la incidencia y el factor de 

riesgo de los subtipos de accidente cerebrovascular isquémico. Este análisis se 

realizó en el Hospital Indraprastha Apollo, Nueva Delhi. De 361 pacientes 

admitidos por accidente cerebrovascular, 244 (67,59%) pacientes fueron 

analizados retrospectivamente para determinar la incidencia y los factores de 
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riesgo modificables. La causa del accidente cerebrovascular isquémico se 

clasificó según los criterios de TOAST.  

 

De 244 pacientes, 165 (67,6%) eran hombres y 79 (32,4%) mujeres, la edad 

promedio al momento del accidente cerebrovascular fue de 57,1 años, la 

incidencia de diferentes factores de riesgo fue la siguiente: 139 (56,9%, cociente 

de probabilidades (CP) 2,71) hipertensos, 85 (34,8%, CP 2,4) diabéticos, 95 

(38,9%, CP 3,12) fumadores, 58 (23,7%, CP 5,34) dislipidemias, 44 (18,0%, CP 

1,43) enfermedad de la arteria coronaria, 14 pacientes (5,7%, OR 1,22) tuvieron 

un accidente cerebrovascular isquémico transitorio en el pasado, 13 (5,3%, OR 

1,43) tuvieron antecedentes de fibrilación auricular. El subtipo de accidente 

cerebrovascular isquémico según los criterios de TOAST fue un predictor 

significativo de supervivencia a largo plazo. Concluyendo con que estos datos 

indican que la HTA, DM, tabaquismo y la hiperlipidemia son los factores de riesgo 

más comunes para el accidente cerebrovascular isquémico 8. 

 

Moreno y cols., en el 2016 expusieron la problemática del ictus en Ecuador, con 

respecto a la enfermedad cerebrovascular desde 1991 a 2015, teniendo como 

resultados que esta representó la primera causa de mortalidad a través de 77.897 

(6,70%) muertes y además tuvo un comportamiento constante en los últimos 25 

años9.  

 

2.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

2.1.1. SITUACIÓN PROBLEMÁTICA 

 

El accidente cerebrovascular isquémico o ictus sigue siendo la enfermedad 

neurológica potencialmente mortal más común a nivel mundial que afecta a las 

personas, sus familias y la sociedad10. Es la principal causa de discapacidad entre 

los ancianos y la segunda causa de incapacidad y mortalidad11, siendo 

responsable de millones de muertes en los países en desarrollo12. Las opciones 

de tratamiento son limitadas a la trombólisis, pero solo unos pocos pacientes 



 
 

15 
 

reciben este tratamiento debido a restricciones en el tiempo de aplicación e 

indicación13. 

 

 

El accidente cerebrovascular es actualmente la segunda causa principal de 

muerte en todo el mundo, este y la enfermedad coronaria juntos representaron 

15,2 millones de muertes en 201514, la carga del accidente cerebrovascular en 

personas menores de 65 años aumentó en las últimas décadas, con la incidencia 

incrementando en todo el mundo en un 25% entre adultos de 20 a 64 años15. 

 

El aumento epidémico de los factores de riesgo cardiovascular en adultos jóvenes 

en algunas regiones como Rusia, China e India han contribuido al incremento de 

la carga por el accidente cerebrovascular entre la población más joven15. El 

accidente cerebrovascular es un problema especialmente grave en Asia, que 

incluye más del 60% de la población mundial y muchos de sus países son 

economías "en desarrollo", la mortalidad es mayor en Asia que en Europa 

occidental, las Américas, o Australia y es más similar al este de Europa16. 

 

La incidencia anual bruta del primer accidente cerebrovascular varía de 73,6 y 

76,9 (por 100.000), en Iquique (Chile) y Joinville (Brasil), respectivamente, a 96,1 

y 108,0, en Durango (México) y Matão (Brasil), respectivamente. En Bolivia, se 

completó una encuesta puerta a puerta en 1994 donde la prevalencia del 

accidente cerebrovascular fue de 174 por 100.000 (322 por 100.000 ajustados por 

edad a la población mundial estándar) y 663 por 100.000 en sujetos de 35 años.  

En Argentina, en una provincia en 1991, la razón de prevalencia puntual fue de 

868,1 casos por 100.000 habitantes en la población total (473,4 por 100.000 edad 

ajustada a la población mundial) y 1.867,4 en aquellos pacientes de 40 años de 

edad o mayores (1.534,4 por 100.000 ajustados por edad a la población mundial), 

sin embargo se necesitan datos más actualizados para Latinoamérica17.  

 
En Ecuador el ictus se encuentra posicionado dentro de las principales causas de 

mortalidad, asimismo su prevalencia se ha encontrado en ascenso, por el 

aumento de la incidencia de múltiples factores de riesgo modificables que han 
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sido asociados a esta condición patológica9, de igual manera, se ha descrito que 

es una razón importante de discapacidad en adultos, este puede ser isquémico o 

hemorrágico siendo el primero la causa del 85% de todos los ictus18.   Del mismo 

modo en el pais se han realizado estudios como en la búsqueda de la solucion a 

la problematica sin embargo no tienen una metodologia bien definidad por lo cual 

sus resultados deben ser tomados con cautela.  

 

Como el reportado en un hospital de atencion terciaria en la ciudad de Quito en 

donde se estudiaron 61 pacientes: 51 de ellos llegaron al hospital después de las 

4,5 horas, y 10 (16,4 %) fueron sometidos a trombolisis en periodo de ventana 

terapéutica. Ninguna de las variables sociodemográficas y clínicas excepto el 

antecedente de fibrilación auricular se relacionó con el arribo precoz. Los 

resultados apuntan a que existe desconocimiento acerca del ictus y qué conducta 

asumir. El tratamiento con r-Tpa demuestra beneficios en nuestro medio 19. 

Actualmente en Machala no se cuenta con un reporte de la problematica que 

representa el ictus isquemico, solo se han descrito casos de ictus especiales que 

ocurre en pacientes quienes no tienen un perfil caracteristico, como fue el caso de 

Garces y cols., en el que presentaron un caso de ictus en un paciente joven 

debido a forame oval permeable, por lo tanto en este hecho radica la importancia 

del porque realizar la presente investigacion, dado que mejorara los reportes que 

se tienen en la actualidad sobre el ictus isquemico, 

Así, la prevención primaria sigue siendo la estrategia general más importante para 

reducir el impacto de un ictus20. Varios factores de riesgo modificables están bien 

establecidos para el accidente cerebrovascular como lo son HTA, tabaquismo, 

enfermedades cardíacas, diabetes, etc. Este evento es una enfermedad 

prevenible en gran medida21, el cambio en el estilo de vida se supone como la 

principal estrategia de prevención primaria, es probable que influyan en la 

prevalencia del factor de riesgo, que a su vez puede modificar el peligro del 

accidente cerebrovascular22. 

 

2.2. Pregunta de investigación 
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¿Cuál es la caracterización del ictus isquémico en los pacientes hospitalizados en 

el Hospital General de Machala período enero 2017 – diciembre 2017?  

 

2.3. Justificación  

 

El ictus es la principal causa a nivel mundial y nacional de morbimortalidad en el 

adulto dentro de las enfermedades neurológicas, de igual manera es una 

importante causa de discapacidad en este grupo etario que conlleva a una 

sobrecarga del sistema de salud y por ende del estado económico del mismo23, el 

comportamiento del ictus isquémico y la caracterización de los pacientes no se 

conoce en el Hospital General de Machala, por lo cual es justificable exponerlo en 

el presente análisis.  

 

Este estudio se encuentra en el marco de las prioridades de investigación en 

salud de Ecuador, debido a la alta prevalencia que tiene el ictus en la región 

encontrándose en el área 6 dentro de las enfermedades cardiovasculares y 

circulatorias, línea de enfermedad cerebrovascular y sublínea de perfil 

epidemiológico24, por lo cual se considera importante la realización del presente 

análisis investigativo el cual expondrá las principales características 

epidemiológicas del paciente con ictus isquémico, de esta manera se podrán 

tomar en cuenta estos resultados para la evaluación diaria del individuo en la 

consulta de medicina general que pueda tener un perfil similar a lo de estos 

sujetos, con la finalidad de prevenir en él futuros eventos cerebrovasculares.  

 

El propósito de este trabajo de investigación para el Hospital General de Machala 

es que el personal médico pueda conocer el perfil epidemiológico de sus 

pacientes con el diagnóstico de ictus isquémico, así mismo, se espera difundir en 

el medio, promoviendo dichos resultados y sirviendo de referencia para este tipo 

de estudios en otras latitudes.  

 

Los principales beneficiarios del presente son el personal médico de la localidad 

ya que al conocer los síntomas, factores de riesgo, tiempo de evolución, 

diagnóstico y tratamiento el médico estará en condiciones de realizar un manejo 
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del paciente acorde a su patología, dependiendo de la variante del ictus que se 

presente así mismo disminuyendo de esta forma la morbimortalidad.  

 

Esta investigación será parte fundamental del grupo de antecedentes del tema en 

cuestión, en la localidad y el país permitiendo de manera científica comparar con 

los resultados obtenidos en otras regiones, de este modo, pudiéndose determinar 

si los individuos estudiados tienen un comportamiento similar o diferente en otros 

análisis, de igual forma, es el punto de partida para la realización de 

investigaciones relacionadas al ictus a mayor escala.  

 

CAPÍTULO II  

 

3. FUNDAMENTO TEÓRICO 

 

3.1. BASES TEÓRICO – CIENTÍFICAS 

 

3.1.1. Ictus isquémico 

 

La mayor proporción de los ictus isquémico se originan por una disminución del 

flujo sanguíneo a un área del cerebro, sus causas pueden ser estrechez del vaso 

sanguíneo u obstrucción del mismo, evidenciándose niveles de flujo sanguíneo 

críticos, referido a cuando los niveles descienden alrededor de 15 a 20 cm3/l00 g 

de tejido/minuto18.  

 

3.1.2. Epidemiología 

 

Las enfermedades cerebrovasculares son la segunda causa de muerte, también 

la segunda de demencia y la principal de discapacidad. Por sexo, son la tercera 

causa de muerte en los hombres, después de la cardiopatía isquémica y el cáncer 

de pulmón, mientras que en las mujeres son la causa principal (18.964 muertes 

de mujeres en España en 2007, que representan el 10,2% de todas las 

muertes)25. Para el año 2016 se reportó que las enfermedades cerebrovasculares 

representaron la cuarta causa de mortalidad en Ecuador con un 5,81% de los 

hombres, siendo la tercera razón en mujeres con un 7,01%26.   
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La incidencia del accidente cerebrovascular varía ampliamente según el tipo de 

estudio. La OMS sitúa la incidencia mundial en alrededor de 200 casos por cada 

100.000 habitantes, aunque los datos varían entre los países. En una revisión de 

investigaciones basadas en la población desde 1990, la prevalencia varió de 130 

a 410 casos por 100.000 personas-año. La tasa más alta se registró en Japón y la 

más baja en Reino Unido, Alemania y Nueva Zelanda. En la misma revisión, la 

incidencia específica por edad del accidente cerebrovascular aumentó 

progresivamente y el rango del alcance de este en personas de 55 años o más 

fue de 420 a 650 por 100.000, excepto en Japón, Rusia y Ucrania, donde las 

tasas fueron más altas. Cuando se analizó la diferencia por género, la incidencia 

resultó mayor en los hombres en todos los estudios27. 

 

El accidente cerebrovascular al igual que el infarto de miocardio sigue un ritmo 

circadiano muy similar, estimar la hora de inicio del accidente no es fácil dado que 

casi un cuarto de estos ocurre durante el sueño. Incluso teniendo esto en cuenta, 

se ha observado una incidencia máxima entre las 6 am y las 12 del mediodía, 

cuando se produce el 55% de los accidentes cerebrovasculares isquémicos27. 

 

 

3.1.3. Fisiopatología 

 

La fisiopatología de la enfermedad cerebrovascular es compleja e implica 

mecanismos de excitotoxicidad, vías inflamatorias, daño oxidativo, desequilibrios 

iónicos, apoptosis, angiogénesis y neuro protección. El resultado final de la 

cascada isquémica iniciada por un accidente cerebrovascular agudo es la muerte 

neuronal y es un efecto irreversible de pérdida de la función cerebral. Las 

estrategias terapéuticas se han desarrollado con dos objetivos principales: la 

restauración del flujo cerebral y la minimización de los efectos nocivos de la 

isquemia en las neuronas. Las intensas investigaciones que se han realizado en 

las últimas dos décadas han sido significativos avances terapéuticos en forma de 

endarterectomía carotídea, trombolíticos, terapia anticoagulante, agentes 

antiplaquetarios, agentes neuro protectores y el tratamiento de factores de riesgo 

asociados como la HTA y la hiperlipidemia. Sin embargo, la búsqueda de un 
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neuroprotector eficaz permanece sin resolver y los protocolos terapéuticos 

actuales siguen siendo ineficiente28. 

 

3.1.4. Factores asociados al ictus 

 

3.1.4.1. Factores no modificables  

 

Edad: la incidencia de ictus aumenta con la edad y aproximadamente se duplica 

con cada década entre los 45 a 85 años. Es poco común por debajo de los 40 

años 29. El riesgo de accidente cerebrovascular es mayor en el grupo de edad de 

55-64 años en el Reino Unido, causando aproximadamente 10 muertes por cada 

100.000 habitantes a la edad de 40 años y 1.000 muertes por cada 100.000 

habitantes a la edad de 75 años30. Una revisión bibliográfica realizada por 

Choudhury y cols., sobre factores de riesgo mostró que la edad ha sido 

identificada como marcadores de riesgo de accidente cerebrovascular y no puede 

ser modificado, la edad es el factor individual más importante para esta 

patología31. 

 

Género: el accidente cerebrovascular se produce con más frecuencia en hombres 

que en mujeres. Un estudio realizado por Miah y cols., mostró el género como 

marcador de riesgo de ictus donde las tasas de incidencia son 1,25 veces 

mayores en los hombres, pero debido a que las mujeres tienden a vivir más que 

estos, más mujeres mueren de apoplejía cada año32. Un estudio realizado por 

Ohira y cols., basado en esta relación demostró que el sexo masculino era 

ligeramente predominante, con respecto al femenino (51% vs. 49%) con edades 

entre 21 y 78 años y media de edad de 50 años para los hombres, mientras las 

mujeres eran mayores con una edad media de 53 años con un rango de 24 a 83 

años33.  

 

Etnia: se realizó un estudio por Lee y cols., titulado 'The Strong Heart Study' para 

determinar la incidencia de ictus y dilucidar factores de riesgo entre los indios 

americanos y sugirió que estos tienen una mayor prevalencia, de igual manera se 

ha demostrado que estos son más frecuentes en individuos negros con respecto a 

los blancos34. 
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3.1.4.2. Factores modificables 

 

Hipertensión: la HTA es el más importante factor de riesgo modificable para el 

ictus isquémico. La mayoría de las estimaciones para esta patología indican un 

peligro relativo de accidente cerebrovascular de aproximadamente 4, cuando la 

HTA se define como presión arterial sistólica de 160 mmHg y/o presión arterial 

diastólica de 95 mmHg31.  

 

Enfermedad cardíaca: se ha demostrado que diversas enfermedades cardíacas 

aumentan el riesgo de accidente cerebrovascular. La fibrilación auricular (FA) es 

la enfermedad más potente y tratable del ictus, su incidencia y prevalencia 

aumenta con la edad35, von cada década sucesiva de vida por encima de los 55 

años la incidencia de FA se duplica. Usando datos de cuatro estudios basados en 

la población y el censo de Estados Unidos, ha sido estimado que 2,2 millones de 

estadounidenses tienen FA intermitente o sostenida y se calcula que la 

prevalencia por encima de los 65 años es de 5,9%36.  

 

Diabetes mellitus: las personas con diabetes mellitus (DM) tienen una mayor 

susceptibilidad a la aterosclerosis y un aumento de la prevalencia de factores de 

riesgo aterogénicos, en particular HTA, obesidad y niveles de lípidos sanguíneos 

anormales 36. Se ha determinado a la diabetes como un factor independiente para 

el ictus isquémico, reportándose un riesgo entre 1,8 a 3,09 de ictus en pacientes 

con esta patología31.   

 

Hiperlipemia: la hipercolesterolemia es un factor de riesgo modificable para la 

enfermedad coronaria, el vínculo con el ictus isquémico sigue siendo incierto. Se 

han expuesto datos claramente compatibles entre la relación positiva del 

colesterol total y el LDL como riesgo, así como una influencia protectora del 

colesterol HDL en la aterosclerosis carotídea extracraneal ha sido reportada 37. 

Los lípidos dan alguna contribución al riesgo de apoplejía incluso en ancianos, 
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con un papel más relevante para HDL que LDL, de igual manera una correlación 

entre las lipoproteínas plasmáticas y el riesgo de accidente cerebrovascular no ha 

sido claramente establecida. A pesar de la incontrovertible relación entre el 

colesterol sérico elevado y los lípidos y la enfermedad de la arteria coronaria, no 

existe evidencia concluyente que vincule los lípidos al ictus31. 

 

Fumar: fumar cigarrillos aumenta el riesgo de accidente cerebrovascular 

isquémico casi dos veces con una clara relación. Tanto en el estudio de 

Framingham como en el análisis de la salud de las enfermeras, el cese del hábito 

de fumar llevó a una pronta reducción, el riesgo mayor se redujo en 2 a 4 años. 

Esta disminución del peligro se produjo a lo largo del tiempo, en pacientes con 

consumo moderado a severo38. 

 

Consumo de alcohol: el ictus isquémico ha mostrado una relación curvilínea con 

un efecto protector del alcohol de bajo a moderado consumo y un factor de riesgo 

en aquellos con mayor exposición por más de 3 tragos en promedio/día, en las 

mujeres en general tenían mayores probabilidades que los hombres y para la 

mortalidad fue mayor en comparación con los de morbilidad. La ingesta excesiva 

aumenta el riesgo relativo de cualquier ictus, mientras el consumo sea ligero o 

moderado puede ser protector contra el accidente cerebrovascular isquémico39.  

 

3.2. Manifestaciones clínicas 

 

El accidente cerebrovascular debe considerarse en cualquier paciente que 

presente un déficit neurológico agudo (focal o global) o un nivel de conciencia 

alterado. Ninguna característica por lo general distingue entre la enfermedad 

isquémica y la hemorrágica aunque las náuseas, vómitos, dolor de cabeza y un 

cambio repentino en el nivel de conciencia del paciente son más comunes en los 

casos hemorrágicos40. Los signos y síntomas comunes de un accidente 

cerebrovascular incluyen la aparición repentina de cualquiera de los siguientes: 

Hemiparesia, monoparesia o (rara vez) cuadriparesia, Déficit hemisensorial, 

Pérdida visual monocular o binocular, Déficit de campo visual, Diplopía, Disartria, 

Caída facial, Ataxia, Vértigo (rara vez en aislamiento), Afasia, Disminución 

repentina en el nivel de conciencia. 
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Aunque tales síntomas pueden ocurrir solos, es más probable que sucedan en 

combinación. 

 

Establecer el momento en que el paciente estuvo por última vez sin síntomas de 

accidente cerebrovascular o la última vez que se sabe que estaba normal, es 

especialmente crítico cuando la terapia fibrinolítica es una opción. 

Desafortunadamente, el tiempo promedio desde el inicio de los indicios hasta la 

presentación en el departamento de emergencias varía de 4 a 24 horas en los 

Estados Unidos41.  

 

Múltiples factores contribuyen a los retrasos en la búsqueda de atención para los 

síntomas de un accidente cerebrovascular, muchos se producen mientras los 

pacientes duermen y no se descubren hasta que se despierta (este fenómeno 

también se conoce como accidente cerebrovascular de "despertar"). Este suceso 

puede dejar a algunos pacientes demasiado incapacitados para pedir ayuda y en 

ocasiones, no es reconocido por estos o sus cuidadores42. 

 

Si el paciente se despierta con síntomas, el momento del inicio se define como 

aquel en el que se vio al paciente por última vez sin señales o la última hora 

donde estuvo normal. Es posible que se requiera la entrada de miembros de la 

familia, compañeros de trabajo y transeúntes para ayudar a establecer el 

momento exacto de inicio42. 

 

3.3. Diagnóstico 

 

Historia y examen físico 

 

En un estudio de base comunitaria de atención primaria con médicos practicando 

en un entorno de emergencia, el examen físico tenía una sensibilidad del 92% 

para el diagnóstico del accidente cerebrovascular y ataque isquémico transitorio, 

en general, la fiabilidad de la calificación de un médico clínico de un accidente 

cerebrovascular es moderado a bueno, con menor fiabilidad en examinadores 

menos experimentados o confiables43.  
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Los médicos que tratan el accidente cerebrovascular agudo deben familiarizarse 

con la National institute of Health Stroke Scale (NIHSS). Es una escala de 15 

elementos que se puede realizar en alrededor de cinco minutos, el uso principal 

es evaluar de manera confiable la severidad del evento para determinar si la 

administración del activador de plasminógeno es apropiada. También se utiliza 

para predecir el pronóstico y el uso seguro de la NIHSS requiere entrenamiento 

que puede producir una excelente confiabilidad entre evaluadores43.  

 

Imágenes  

 

La tomografía computarizada (TC) o resonancia magnética (RM) se realizan con 

el propósito de determinar la naturaleza del ictus, entre isquémico y hemorrágico 

con la finalidad de establecer el tratamiento apropiado, de igual manera estas 

neuro imágenes son útiles para identificar la extensión del ictus43.  

Tratamiento para ictus isquémico 

 

Discutimos los medicamentos relacionados con el cuidado del accidente 

cerebrovascular isquémico en el contexto del enfoque de tratamiento general 

hacia el paciente. Este enfoque consta de cuatro objetivos principales: 

 

El primer objetivo de la evaluación de un posible accidente cerebrovascular 

isquémico es excluir la hemorragia intracraneal con neuroimagen. 

 

En segundo lugar, se debe considerar la conveniencia de un tratamiento agudo 

con agentes trombolíticos y terapias con dispositivos endovasculares, y se debe 

administrar atención de apoyo general. 

 

En tercer lugar, deben anticiparse complicaciones médicas o neurológicas agudas 

del accidente cerebrovascular. 

 

Finalmente, se considera la fisiopatología y etiología más probables y el 

tratamiento se dirige a prevenir los eventos isquémicos recurrentes. 
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Trombólisis 

 

La administración intravenosa de alteplasa es la única terapia médica aprobada 

por la Administración de Drogas y Alimentos de los Estados Unidos (FDA) para el 

tratamiento de pacientes con accidente cerebrovascular isquémico agudo. Su uso 

está asociado con mejores resultados para un amplio grupo de pacientes. 

Ensayos recientes han demostrado que la ventana terapéutica puede extenderse 

a 4.5 horas en pacientes seleccionados. El tratamiento temprano es más probable 

que resulte en un resultado favorable 44. 

 

La alteplasa y otros activadores del plasminógeno como la estreptoquinasa y la 

uroquinasa promueven la trombolisis hidrolizando el enlace peptídico arginina-

valina en el plasminógeno para formar la enzima proteolítica activa plasmina. 

Durante la fibrinólisis fisiológica, la actividad de la plasmina circulante se inhibe 

rápidamente por la antiplasmina α2 (inhibidor de la plasmina α2). La actividad 

fibrinolítica de la plasmina se mantiene dentro del trombo. Se minimiza 

sistémicamente porque el plasminógeno se incorpora selectivamente en el trombo 

cuando se forma y porque el sitio activo y los sitios de unión a lisina del 

plasminógeno (y, por lo tanto, la plasmina) en los que se une la fibrina son los 

mismos sitios en los que se une la α2-antiplasmina. La plasmina unida a fibrina 

dentro del trombo, por lo tanto, está relativamente protegida de la inactivación por 

la antiplasmina α2. Los agentes trombolíticos como la estreptoquinasa y la 

uroquinasa activan el plasminógeno unido a la fibrina y circulante 

indiscriminadamente; La activación sistémica del plasminógeno da como 

resultado la liberación de grandes cantidades de plasmina en la circulación 44. 

 

El exceso de plasmina finalmente agota la α2-antiplasmina, lo que lleva a un 

"estado lítico sistémico" que se caracteriza por una marcada fibrinogenólisis 

sistémica y degradación de otras proteínas procoagulantes plasmáticas. A 

diferencia de la estreptoquinasa y la uroquinasa, la alteplasa es un activador de 

plasminógeno relativamente selectivo de fibrina. Después de unirse a la fibrina, la 
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alteplasa adquiere una alta afinidad por el plasminógeno. La unión de alteplasa y 

plasminógeno al coágulo de fibrina se asocia con un cambio conformacional en 

alteplasa o plasminógeno. Esta unión aumenta la disponibilidad de plasminógeno 

localmente, lo que da como resultado una activación más eficiente del 

plasminógeno en la superficie de la fibrina que la que ocurre en la circulación. Los 

estudios in vitro sugieren que la activación mejorada del plasminógeno por el tPA 

de una o dos cadenas en presencia de fibrina está relacionada con la mayor 

afinidad de la alteplasa unida a la fibrina por el plasminógeno y con una mayor 

eficiencia catalítica. La inactivación por α2-antiplasmina de la plasmina generada 

en la superficie de la fibrina dentro del trombo ocurre 100 veces más lentamente 

que la inactivación de la plasmina circulante porque los sitios de unión de la α2-

antiplasmina en la plasmina están ocupados por la fibrina 44. 

 

3.4. Definición de términos básicos 

 

Factores de riesgo: es cualquier atributo, característica o exposición de un 

individuo que aumenta la probabilidad de desarrollar una enfermedad o lesión. 

 

Ictus: la OMS lo define como ―un síndrome clínico que consiste en el desarrollo 

rápido de signos clínicos de alteración focal (o global en caso de coma) de la 

función cerebral que dura más de 24 horas o que conduce a la muerte sin otra 

causa aparente que no sea de origen vascular.‖  

 

Ictus isquémico: es cuando los vasos sanguíneos del cerebro se estrechan o se 

obstruyen con depósitos grasos llamados placas, se corta el flujo sanguíneo a las 

células cerebrales.  

 

Características clínicas: descripción de las características de los síntomas o 

signos de los pacientes en referencia al ictus isquémico, dentro de las que se 

encuentran deterioro motor, sensitivo, etc.  

 

Características sociodemográficas: variables referidas a descripción de la 

edad, etnia, sexo, etc.  
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Período de ventana: tiempo que transcurre entre el inicio de los síntomas y el 

específico para realizar el tratamiento definitivo. 

 

Escala de NIHSS: medidor de las funciones neurológicas básicas en la fase 

aguda del ictus isquémico.  

 

Fibrinólisis: radica en la degradación de las conexiones de fibrina desarrolladas 

en el transcurso de la coagulación sanguínea, impidiendo la elaboración de 

trombos. 

 

CAPÍTULO III 

 

4. OBJETIVOS 

 

5.1.   Objetivo general 

 

 Caracterizar clínicamente a los pacientes hospitalizados en el Hospital 

General de Machala período enero 2017- diciembre 2017. 

 

5.2    Objetivos específicos 

 

● Determinar las características sociodemográficas por: sexo, grupo etario, 

estado civil, etnia. 

● Identificar la frecuencia de factores de riesgo para ictus isquémico: 

exposición al alcohol, exposición al tabaco, diabetes mellitus, hipertensión 

arterial, fibrilación auricular, dislipidemia.  

● Describir las características clínicas de los pacientes hospitalizados con 

ictus isquémico por: Score de Glasgow al ingreso, cifra de presión arterial, 

glucemia capilar al ingreso, forma de presentación y tiempo transcurrido 

hasta la evaluación médica.    

● Determinar las técnicas de diagnóstico y tratamiento utilizadas en el 

manejo de los pacientes: tipo de diagnóstico, localización del ictus, tipo de 

tratamiento, valoración del score de NIHSS.  
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CAPÍTULO IV 

 

5. DISEÑO METODOLÓGICO 

  

5.1. Diseño general del estudio 

Un diseño no experimental. 

 

Tipo de estudio 

El presente estudio es de tipo observacional, descriptivo, de corte transversal, el 

cual se llevó a cabo mediante la revisión de las historias clínicas de los pacientes 

con diagnóstico de ictus para desarrollar estos de manera sociodemográfica, 

clínica, evaluación y tratamiento. 

  

Área de investigación  

El Hospital General Teófilo Dávila localizado en la ciudad de Machala, 

Provincia de El Oro, presta atenciones de salud integral a pacientes ambulatorios 

y de internación de esta ciudad, se realizó el estudio en el área de medicina 

interna del Hospital General de Machala que cuenta con 40 camas a disposición  

 

Universo de estudio 

Para la presente investigación se tomaron en cuenta a los pacientes que 

ingresaron al Hospital General de Machala en el período de enero a diciembre del 

2017, con el diagnóstico de ictus en todas sus variantes, posteriormente se realizó 

la descripción de aquellos con ictus isquémico.  
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Selección y tamaño de la muestra 

Se tomaron en cuenta todas las historias clínicas de los pacientes ingresados con 

el diagnóstico de ictus isquémico y posteriormente se realizó la descripción de los 

mismos.  

 

Población 

Pacientes con diagnóstico de ictus isquémico que fueron hospitalizados en el 

Hospital General de Machala, en el período de enero 2017 a diciembre 2017.  

 

Muestra 

Debido a las características del estudio se trabajó con el total de pacientes 

ingresados con el diagnostico de ictus isquémico en el periodo enero-diciembre 

2017 en el Hospital General de Machala siendo un total de 49 pacientes, de los 

cuales 3 fueron casos de ictus hemorrágico y 3 habían ingresado en enero del 

2018 pero constaban en el reporte del año 2017. Teniendo un total de 43 

pacientes con los criterios de inclusión y exclusión necesarios para el estudio.  

Población: 49 pacientes.  

Prevalencia esperada: 55,2%.  

Nivel de confianza: 95% 

Margen de error: 5%. 

Obteniendo una muestra de: 43 pacientes. 

 

Muestreo 

No se requirió muestreo. 
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Unidad de análisis y de observación 

Las historias clínicas de los pacientes seleccionados para el estudio 

 

Tipo y diseño de investigación 

Observacional, descriptivo, de corte transversal. 

 

5.2. Criterios de inclusión y exclusión  

 

Criterios de inclusión 

● Pacientes con el diagnóstico de ictus isquémico, en el período de enero 

2017 a diciembre 2017. 

● Pacientes de ambos sexos mayores de 18 años.  

● Pacientes con historias clínicas completas.  

 

Criterios de exclusión 

● Pacientes con diagnóstico de ictus hemorrágico.  

● Pacientes cuyas historias clínicas no se encontraban completas.  

 

5.3. Métodos, técnicas e instrumentos  

 

Métodos de procesamiento de la información  

Los datos se recolectaron directamente de las historias clínicas de los pacientes 

con diagnóstico de ictus isquémico, se realizó mediante el seguimiento de un 

formulario de recolección de datos, diseñado por la autora y aceptado por el 

departamento de investigación de la Unidad de Salud y Bienestar de la 

Universidad Católica de Cuenca, el cual constó de las variables 

sociodemográficas, clínicas, de diagnóstico y antecedentes personales del 

paciente.  
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Técnica 

Revisión de historia clínica y llenado de formulario. 

 

6.4        Plan de análisis de los resultados  

 

Tablas 

 

Las variables estudiadas se han presentado en tablas en las cuales se especifica 

el recuento (n) y el porcentaje (%). 

 

Medidas estadísticas  

 

El análisis estadístico se realizó mediante el programa estadístico SPSS en su 

versión 15, las variables cualitativas fueron expuestas en tablas mediante 

porcentajes y recuentos, realizándose en todo el estudio.  

 

6.5. Aspectos éticos  

 

En este análisis de investigación se tomaron en cuenta los estatutos de Helsinki, 

con respecto a los estudios donde intervienen humanos, al no tener contacto 

directo con el paciente se protegió de cualquier contacto no deseado, de igual 

manera al revisar las historias clínicas se resguardó la identificación del mismo 

con la finalidad de proteger su privacidad.   
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6.6. Descripción de variables 

 

 

Tabla 1. Operacionalización de las variables 

 

Variable 
Definición 

operacional 
Dimensión 

Indicador 
Escala de 

medición de 
variables 

Variables demográficas 

Edad  

Tiempo 

transcurrido entre 

el nacimiento y la 

fecha de 

evaluación 

Tiempo 

1. <45 años 

2. 45-65 años 

3. >65 años 

Cualitativa, ordinal, 

politómica 

Sexo 

Características 

biológicas, 

anatómicas, 

fisiológicas y 

genéticas que 

definen a los 

hombres y mujeres 

Fenotípica y 

genotípica 

1. Mujer 

2. Hombre 

Cualitativa, nominal, 

dicotómica 

Estado civil 

Relación legal que 

posee un individuo 

con otro  

Civil 

1. Casado 

2. Soltero 

3. Viudo 

4. Divorciado 

5. Separado 

6. Unión libre 

Cualitativa, nominal, 

politómica 

Etnia  

Características del 

individuo que lo 

diferencia de otro, 

factores biológicos 

y morfológicos 

Biológica 

1. Blanco 

2. Mestizo 

3. Indígena 

4. Afroamericano 

Cualitativa, nominal, 

politómica 
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Variables clínicas 

Presión 

arterial 

sistólica 

Valor máximo de 

la presión arterial 

en sístole, referido 

a la presión 

ejercida de la 

sangre que eyecta 

el corazón sobre la 

pared de los vasos 

Biológica 

1. ≥185 mmHg 

2. <185 mmHg 

 

Cualitativa, nominal, 

dicotómica 

Presión 

arterial 

diastólica 

Valor mínimo de la 

presión arterial, 

cuando el corazón 

está en diástole, 

dependiendo 

principalmente de 

la resistencia 

vascular periférica  

Biológica 

1. ≥105 mmHg 

2. <105 mmHg 

 

Cualitativa, nominal, 

dicotómica 

Índice de 

masa 

corporal 

Relación entre el 

peso y la talla del 

paciente 

Biológica 

1. <18,5 (bajo 

peso) 

2. 18,5-24,9 (peso 

normal) 

3. 25,0-29,9 

(Sobre peso) 

4. ≥30 (obesidad) 

Cualitativa, ordinal, 

politómica 

Glasgow 
Nivel de alerta del 

paciente 
Biológica 

1. <8 puntos 

2. 9-12 puntos 

3. 13-15 puntos 

Cualitativa, nominal, 

politómica 

Consumo de 

alcohol 

Descripción del 

hábito de consumir 

alcohol 

Conductual 
1. Sí 

2. No 

Cualitativa, nominal, 

dicotómica 

Consumo de 

tabaco 

Descripción del 

hábito de consumir 

tabaco 

Conductual 
1. Sí 

2. No 

Cualitativa, nominal, 

dicotómica 
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Diabetes 

mellitus 

Antecedente 

personal de 

niveles de glicemia 

elevados en 

sangre 

Biológica 
1. Sí 

2. No 

Cualitativa, nominal, 

dicotómica 

Hipertensión 

arterial 

Antecedente 

personal de 

niveles elevados 

de presión arterial 

Biológica 
1. Sí 

2. No 

Cualitativa, nominal, 

dicotómica 

Dislipidemia 

Antecedente 

personal de 

niveles elevados 

de lípidos en 

sangre 

Biológica 
1. Sí 

2. No 

Cualitativa, nominal, 

dicotómica 

Fibrilación 

auricular 

Antecedente 

personal de 

fibrilación auricular 

Biológica 
1. Sí 

2. No 

Cualitativa, nominal, 

dicotómica 

Síntomas  

Características 

clínicas 

relacionadas con 

el ictus 

Biológica 

1. Déficit motor 

2. Déficit sensitivo 

3. Dolor de 

cabeza 

4. Alteración de la 

visión 

5. Alteración del 

lenguaje 

Cualitativa, nominal, 

politómica 

Período de 

ventana 

Tiempo que 

transcurrió desde 

el inicio de los 

síntomas hasta el 

primer contacto 

médico 

Tiempo 
1. <4,5 horas 

2. ≥4,5 horas 

Cualitativa, nominal, 

dicotómica 

Tipo de 

tratamiento 

Tratamiento 

recibido en el 
Tratamiento 

1. Fibrinolítico 

2. Conservador 
Cualitativa 
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recibido hospital 

Localización 

del ICTUS  

Lugar afectado por 

el Ictus, 

visualizados a 

través de una TAC 

Diagnóstico 

1. Región 

anterior/ 

Parcial. 

2. Región 

anterior/ Total 

3. Infarto lacunar 

4. Región 

posterior 

Cualitativa 

Valor al 

ingreso y 

egreso según 

escala de 

NIHSS 

Escala de 

medición del 

estado neurológico 

del individuo 

Diagnóstico 

1. Sin déficit 

2. Déficit mínimo: 

1 

3. Déficit leve: 2-5 

4. Déficit 

moderado: 6-15 

5. Déficit 

importante: 16-

20 

6. > 20: Déficit 

grave 

7. No se realiza 

Cualitativa, nominal, 

politómica 

Valoración 

Diagnostica  

Tipo de método de 

evaluación 

diagnostica  

Diagnóstico 

1. Clínico 

2. Tomográfico 

3. Resonancia 

Magnética 

Cualitativa, nominal, 

politómica 

 

Realizado por: Paula Belén Lucero Piedra 

 

 

 

7. ACTIVIDADES Y REVISION DE RECURSOS 
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7.1     Cronograma de actividades  

 

N 
 

Mayo Junio Julio Agosto Septiembre 

Semanas 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 

1 

Elaboración y 

presentación del 

Proyecto de 

investigación 

                                  

2 
Recolección de 

Bibliografía 
                              

3 

Lectura y 

elaboración de 

instrumentos 

                                  

4 
Trabajo de 

Campo 
                        

5 

Proceso y 

análisis de 

Información 

                                    

6 

Redacción del 

borrador del 

informe 

                                      

7 

Revisión del 

borrador del 

informe 

                                    

  

 

8 

Redacción y 

presentación del 

informe final. 

                                    

7.2      Recursos 

 

Nº Descripción Cantidad Valor unitario 

USD 

Valor total 

USD 
 

1 

Copias de las encuestas 200 x 3 0.02 12.00 

 
 

2 

Transporte 35 6.00 210.00 

 
 

3 

Empastado y anillado 3 10 30.00 
TOTAL 252.00 

 

 

CAPÍTULO V 
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8. RESULTADOS 

 

Cumplimiento del estudio  

La investigación cumplió con los objetivos propuestos obteniéndose los resultados 

esperados, se determinó las características clínicas del ictus isquémico. 

 

Características de la población en estudio  

Se encontraron, durante el período señalado 43 casos de ictus isquémico en el 

Hospital General de Machala quienes fueron ingresados y manejados en 

hospitalización.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TABLA Nº1 
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CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS DE LOS PACIENTES CON 

ICTUS ISQUÉMICO QUE ACUDIERON AL HOSPITAL GENERAL DE 

MACHALA EN EL PERÍODO DE ENERO A DICIEMBRE DE 2017. 

 

 n %  

Sexo Femenino 15 34,9 

Masculino 28 65,1 

Grupo etario <45 años 4 9,3 

45-65 años 15 34,9 

>65 años 24 55,8 

Estado civil Soltero 4 9,3 

Casado 22 51,2 

Unión libre 3 7,0 

Divorciado 7 16,3 

Viudo 7 16,3 

Etnia Mestizo 42 97,7 

Blanco 1 2,3 

 

Fuente: Formulario de recolección de datos. 

Elaborado: Paula Belén Lucero Piedra   

 

 

Descripción: Las características sociodemográficas de los individuos que 

presentaron diagnóstico de ictus isquémico en el tiempo de estudio, identificando 

que el mayor porcentaje fueron hombres siendo este del 65,1%, predominando el 

grupo etario de mayores de 65 años con el 55,8%, al igual que el estado civil de  

casados en un 51,2% y el 97,7% fue de etnia mestiza. 

 

 

 

 

 

TABLA Nº2 
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ANTECEDENTES PERSONALES DE LOS PACIENTES CON ICTUS 

ISQUÉMICO QUE ACUDIERON AL HOSPITAL GENERAL DE MACHALA EN 

EL PERÍODO DE ENERO A DICIEMBRE DE 2017. 

 

 n % 

Alcohol Sí 20 46,5 

No 23 53,5 

Tabaco Sí 14 32,6 

No 29 67,4 

Diabetes mellitus Sí 16 37,2 

No 27 62,8 

Dislipidemia Sí 8 18,6 

No 35 81,4 

Fibrilación auricular Sí 8 18,6 

No 35 81,4 

Hipertensión arterial Sí 38 88,4 

No 5 11,6 

 

Fuente: Formulario de recolección de datos. 

Elaborado: Paula Belén Lucero Piedra   

 

 

Descripción: en la tabla 2 se observan los antecedentes personales que se 

presentaron en los pacientes con ictus isquémico, donde el 46,5% refirió el hábito 

de tomar bebidas alcohólicas, 32,6% tenía el hábito de fumar, 37,2% tenía 

diabetes mellitus, 18,6% tuvo tanto dislipidemia como fibrilación auricular y del 

mismo modo el 88,4% tuvo el antecedente de hipertensión arterial. 

 

 

 

 

 

TABLA Nº3 
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CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS DE LOS PACIENTES HOSPITALIZADOS CON 

ICTUS ISQUÉMICO EN EL HOSPITAL GENERAL DE MACHALA EN EL 

PERÍODO DE ENERO A DICIEMBRE DE 2017. 

 

 N % 

Score de Glasgow 
al ingreso 

8 puntos o menos 0 0 

9-12 puntos 6 14,0 

13-15 puntos 37 86,0 

Presión arterial 
sistólica 

Mayor o igual a 185 5 11,6 

<185 38 88,4 

Presión arterial 
diastólica 

Mayor o igual a 105 2 4,7 

<105 41 95,3 

Glicemia capilar 
 

Mayor o igual a 110 29 67,4 

Menor a 110 5 11,6 

No se realiza 9 20,9 

 

Fuente: Formulario de recolección de datos. 

Elaborado: Paula Belén Lucero Piedra   

 

  

Descripción: Se evidencian las características clínicas de los pacientes con ictus 

isquémico en el cual se observa que el 14,0% de los casos tuvo una puntuación 

de Glasgow entre los 9 y 12 puntos, la presión arterial sistólica fue mayor o igual a 

185mmHg en el 11,6% de los pacientes, mientras que la diastólica fue mayor o 

igual a 105mmHg en el 4,7%, en referencia a la glicemia capilar en el 67,4% fue 

mayor o igual a 110 mg/dL. 

 

 

 

TABLA Nº4 
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SINTOMATOLOGÍA DE PRESENTACIÓN DEL ICTUS ISQUÉMICO DE LOS 

PACIENTES EN EL HOSPITAL GENERAL DE MACHALA EN EL PERÍODO DE 

ENERO A DICIEMBRE DE 2017. 

 

  N % 

Déficit motor Sí 39 90,7 

No 4 9,3 

Déficit sensitivo 
 

Sí 36 83,7 

No 7 16,3 

Cefalea Sí 18 41,9 

No 25 58,1 

Alteración de la 
visión 

Sí 0 ,0 

No 43 100,0 

Alteración del 
lenguaje 

Sí 18 41,9 

No 25 58,1 

Duración clínica 
 

<4,5 horas 2 4,7 

Mayor o igual a 4,5 horas 41 95,3 

Fuente: Formulario de recolección de datos. 

Elaborado: Paula Belén Lucero Piedra   

 

 

Descripción: Los síntomas de presentación, en el 90,7% fue pérdida repentina 

de la fuerza, 83,7% déficit sensitivo, 41,9% dolor de cabeza, 41,9% alteración 

repentina del habla, solo un 4,7% asistió al centro de salud antes de las 4,5 horas 

y ninguno exhibió pérdida súbita de la visión parcial. 

 

 

 

 

 

 

 

TABLA Nº5 
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EVALUACIÓN DIAGNÓSTICA EN PACIENTES HOSPITALIZADOS CON ICTUS 

ISQUÉMICO EN EL HOSPITAL GENERAL DE MACHALA EN EL PERÍODO DE 

ENERO A DICIEMBRE DE 2017. 

 

 N % 

Valoración diagnóstica Clínica solamente 32 74,4 

Confirmación Tomográfica 11 25,6 

Resonancia magnética 
nuclear 

0 0 

NIHSS del ingreso Sin déficit 0 0 

Déficit mínimo: 1 0 0 

Déficit leve: 2-5 0 0 

Déficit moderado 6-15 1 2,3 

Déficit importante 16-20 2 4,7 

Déficit grave >20 0 0 

No se realiza 40 93,0 

NIHSS al egreso de la 
Emergencia 

Sin déficit 0 0 

  Déficit mínimo: 1 0 0 

  Déficit leve: 2-5 0 0 

  Déficit moderado 6-15 0 0 

  Déficit importante 16-20 0 0 

  Déficit grave >20 0 0 

  No se realiza 43 100,0 

Fuente: Formulario de recolección de datos. 

Elaborado: Paula Belén Lucero Piedra   

 

 

Descripción: El 74,4% de los pacientes fue diagnosticado con la clínica, según la 

escala de NIHSS el 4,7% tuvo un déficit importante y el 2,3% moderado, mientras 

que en el resto de los casos no se valoró en el ingreso y en el 100% no se valoró 

al egreso. 

 

 

 

TABLA Nº6 
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LOCALIZACIÓN Y TRATAMIENTO DEL ICTUS ISQUÉMICO EN PACIENTES 

EN EL HOSPITAL GENERAL DE MACHALA EN EL PERÍODO DE ENERO A 

DICIEMBRE DE 2017. 

 

 N % 

Localización del ictus 
 

Región anterior parcial 15 34,9 

Región anterior total 2 4,7 

Región posterior 8 18,6 

Infarto lacunar 4 9,3 

No definido 14 32,5 

Tipo de tratamiento Fibrinolítico  0 0 

  Conservador 43 100,0 

 

Fuente: Formulario de recolección de datos. 

Elaborado: Paula Belén Lucero Piedra   

  

 

Descripción: La localización más frecuente fue la región anterior parcial con el 

34,9%, seguida por la región posterior con un 18,6%, el tratamiento fue 

conservador en el 100% de los pacientes. 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO VI 
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9. DISCUSIÓN 

 

El ictus es la segunda causa principal de muerte, representa el 11,13% del total 

de los casos y la principal razón de discapacidad en todo el mundo. El tipo 

principal de ictus es isquémico y ocurre en aproximadamente el 87% de todos los 

casos42. Según el estudio Global Burden of Disease (GBD) en 2010, se originaron 

más de 11 millones de ictus isquémicos, mientras que el 63% de ellos se 

produjeron en países de ingresos bajos y medianos. Además, cerca de 3 millones 

de muertes ocurrieron debido a esta patología45. 

 

La frecuencia del ictus isquémico suele predominar por sobre el hemorrágico, este 

comportamiento se ha observado en la mayor proporción de estudios como el 

reportado en Irán por Habibi y cols., en donde la prevalencia de este tipo de ictus 

fue del 70,7%46 similar al 71,4% encontrado en un estudio realizado por Rubiera y 

cols., en Cuba47.  

 

En el presente estudio se evidenció que el sexo más afectado por el ictus 

isquémico fue el masculino con el 65,1%, similar a lo reportado en el análisis 

realizado por Vila y cols., en Cuba en donde el 52,1% de los pacientes ingresados 

con ictus representaron al sexo masculino 48, en contraste a lo observado en el 

estudio de Rubiera y cols., en Cuba en donde la prevalencia del ictus fue de 4,1% 

en las mujeres y 2,8% en los hombres47. 

 

Además en este estudio se encontró que el grupo etario predominante fue el de 

aquellos mayores a 65 años con el 55,8%, tal como se ha expuesto previamente 

la edad es un factor de riesgo independiente no modificable para la aparición de 

un ictus, en un análisis realizado en Cuba por Rubiera y cols., el grupo más 

afectado también fue el de mayores a 65 años con el 57,1%47, este 

comportamiento se encuentra justificado debido al aumento de resistencia de las 

arterias lo cual acompaña a la HTA, así mismo en la vejez se encuentra la 

asociación de más factores de riesgo, iniciando por la presencia de la placa 

aterosclerótica, además el individuo posee por lo general más tiempo con 

enfermedades como HTA, diabetes, hábito tabáquico, entre otros. 
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En el actual estudio se encontró que el estado civil más frecuente fue el de 

casados con el 51,2%, teniendo relación a que la edad más habitual de 

presentación fue en mayores de 65 años y en esta una importante proporción de 

individuos se encuentran en una relación estable, este comportamiento también 

se observó en un análisis realizado por Memon y Lakhair en Pakistán en un grupo 

de pacientes hospitalizados con el diagnóstico de ictus en donde el 79,0% de los 

casos se encontró casado49.  

 

En el presente estudio demostró que la etnia mestiza fue la más frecuente con un 

97,7%, en comparación a un análisis realizado por Sánchez y cols., en Perú en 

donde el 93,4% de los pacientes evaluados por ictus fue de etnia mestiza cifras 

similares al presente trabajo50, sin embargo en los diferentes estudios reportados 

en referencia a las características étnicas se describen las propiedades de cada 

una de las poblaciones, una de las que se ha expuesto como de mayor riesgo es 

la negra y la blanca como un factor protector51.  

 

En mi estudio la caracterización de los pacientes con ictus isquémico se pudo 

observar que el factor de riesgo que estuvo con mayor frecuencia fue la HTA 

afectando al 88,4%, este comportamiento se ha observado en otros análisis como 

el realizado en Irán por Habibi y cols., en el cual el 66,9% de los casos tuvo HTA 

asociada a un ictus, siendo más frecuente en los de tipo hemorrágico en ese 

análisis46, sin embargo en un estudio realizado en Cuba por Rubiera y cols., la 

prevalencia fue solo del 14%47, mucho menor que en la mayor proporción de los 

países, por lo tanto se debe considerar que la prevalencia de los factores de 

riesgo depende de las características sociodemográficas y económicas de cada 

población. 

 

De igual manera en el estudio se encontró que el consumo de alcohol se presentó 

en el 46,5%, siendo mucho mayor que las encontradas en el estudio cubano 

realizado por Rubiera y cols., en donde la prevalencia fue de 6,7%47, este ha sido 

controversial en el estudio de enfermedades cardiovasculares ya que se conoce 

que puede ser un factor protector cuando se utiliza en cantidades adecuadas y no 

se excede en su ingesta, por lo tanto, los estudios deben considerar siempre un 
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análisis cuantitativo y cualitativo cuando se espera determinar el verdadero papel 

que posee el consumo de alcohol en patologías como el ictus isquémico. 

 

También se encontró en el estudio una alta prevalencia fue el hábito tabáquico 

con un 32,6% que ha sido reconocido por su importante papel dentro de la 

fisiopatología de la enfermedad metabólica y cardiovascular52, este factor ha sido 

reportado como un riesgo para el desarrollo de ictus, siendo frecuente en estos 

pacientes, como en el análisis realizado en la India por Beg y cols., en donde el 

38,9% de los casos con ictus tenían el antecedente de fumar8, sin embargo en el 

reporte en Cuba por Rubiera y cols., esta fue alrededor del 20%47. 

 

De igual manera en mi estudio la diabetes mellitus tipo 2  tuvo una frecuencia de 

37,2%, en otros estudios como el de la India realizado por Beg y cols., se exhibió 

una prevalencia semejante a la de este análisis siendo de 34,8%8. siendo un 

factor de riesgo bien conocido para el desarrollo de este tipo de patologías 

cerebrales, tal como se ha reportado los niveles de glicemia de forma crónica 

juegan un papel fundamental en el mantenimiento de un estado proinflamatorio, la 

diabetes es un factor de riesgo independiente reconocido para el ictus y se asocia 

con una mayor morbilidad y mortalidad53–55.  

 

En la evaluación clínica del actual estudio se pudo evidenciar que la mayor 

proporción de casos (con un 86,0%) fue admitido al hospital con un puntaje de 

Glasgow de 13 a 15 puntos, este hallazgo es relevante y se encuentra 

determinado porque una baja frecuencia de pacientes llega a la sala de 

emergencias con un estado de conciencia gravemente alterado, tal como se 

observó en un análisis realizado por Lamassa y cols., el cual incluyó 7 países de 

Europa en donde solo el 8,4% fue atendido con un puntaje de Glasgow 

correspondiente a un estado de coma56. 

 

Del mismo modo en el estudio se identificó que más del 80% de los casos se 

encontró con cifras aceptables de presión arterial, este hecho se explica porque 

los niveles extremadamente elevados en la presión se suelen observar en los 

pacientes con ictus de tipo hemorrágico57, en el análisis de Bager y cols., 

realizado en Suecia se evidenció que la media de la presión arterial sistólica fue 
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de 166 ± 29.7 y la de la presión diastólica fue de 92 ± 16.2 mmHg, cifras 

comparables a las obtenidas en este análisis en donde la mayor proporción de los 

pacientes tuvo una presión menor a 185/105mmHg58.  

 

Entre los resultados más sobresalientes del estudio se encontró que la glicemia 

se presentó elevada en el 67,4% de los casos, la hiperglicemia también fue 

frecuente en individuos con ictus de un análisis realizado en China por Mi y cols., 

en donde la prevalencia fue de 33%59, cifras más bajas que las reportadas en este 

estudio, este incremento se ha asociado con los procesos fisiopatológicos del 

ictus y adicionalmente se ha relacionado con evoluciones clínicas tórpidas, 

estudios han determinado que niveles por encima de los 140 mg/dL entorpecen la 

evolución de los pacientes con ictus siendo vinculados a una mayor mortalidad, 

sin embargo hasta la fecha no se tiene un consenso de cuál es el punto de corte 

que pueda predecir de mejor manera el riesgo de mortalidad en estos pacientes59,  

 

En mi estudio las características clínicas del ictus se observó que el 90,7% tuvo 

pérdida repentina de la fuerza, el 83,7% presentó alteración sensitiva y dolor de 

cabeza en el 41,9%, siendo estos los síntomas más frecuentes, en comparación 

al análisis realizado por Morales y cols., en Colombia en donde la alteración más 

frecuente fue la motora con el 80,9%, seguido por el trastorno del lenguaje con un 

43,4% y la cefalea en el 35,7%60. 

 

En el presente estudio la forma diagnóstica por lo general fue clínico con los 

signos característicos previamente expuestos, en este estudio el 74,4% se 

identificó por los síntomas y signos clínicos y el 25,6% ameritó la confirmación 

tomográfica, en contraste a un análisis realizado en Venezuela por Franco y cols., 

en el cual en el 48,91% de los casos ameritó una tomografía61, en este mismo 

orden de ideas  la localización más frecuente fue la región anterior, hecho similar 

al reportado en un estudio realizado en Turquía por Demir y cols., en donde el 

64,3% tuvo afectación de esta misma región62. 

 

Un importante hallazgo en el estudio fue que solo el 4,7% de los pacientes llegó al 

hospital antes del período llamado tiempo de oro para el cerebro, estas cifras se 

comparan con un estudio realizado en Pakistán por Mahmood y cols., en donde la 
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media de llegada al hospital fue de 12 horas posterior al comienzo de los 

síntomas, por lo cual la mayor parte de los pacientes no fue candidato para 

terapia trombolítica, siendo facilitado un tratamiento conservador63, este último 

también se evidenció en este reporte en donde el 100% de los pacientes tuvieron 

este mismo manejo.  

 

Por último en este estudio se identificó que no se valoró de forma rutinaria el 

NIHSS en la mayor proporción de los casos, siendo esta una escala que permite 

identificar el avance de la lesión cerebral, así como predecir el tratamiento 

adecuado para el paciente, tal como utilizó en el análisis de Bager y cols., en 

Suecia en donde la escala pudo utilizarse como un estimador de mortalidad 

siendo valorada en el 100% de los pacientes58. 

 

10. CONCLUSIONES 

 

 Dentro de las principales características sociodemográficas encontradas 

dentro del estudio, la mayoría fueron pacientes del sexo masculino 

mayores de los 65 años, casados y de etnia mestiza.    

 Los antecedentes personales marcaron un punto referencial en donde se 

encontró en mayor frecuencia la hipertensión arterial (88.4%) seguida de 

diabetes mellitus tipo 2 (37.2%) y luego fibrilación auricular (18.6%). 

 Entre otros factores de riesgo modificables, predominó el alcoholismo 

(46.5%) sobre el tabaquismo (32.6%) seguido de dislipidemia (18.6%). 

 Se evidenció que los pacientes (95.3%) ingresaron mayor o igual a 4.5 

horas después de la aparición de sus síntomas y en su mayoría con un 

score glasgow entre 9 y 12 puntos (14%) y presión arterial mayor o igual a 

185 mmHg (11.6%), en compañía de valores altos de glicemia mayor o 

igual a 110 mg/dl (67.4%). 

 

 En su presentación clínica, predominó la pérdida de fuerza en sus 

miembros (83.7%), debilidad y hormigueo (41.9%), cefalea (41.9%) y el 

diagnóstico se estableció de forma clínica (74.4%), su localización en 
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región anterior parcial (34.9%), el uso de la escala NIHSS se encontró 

ausente en casi la totalidad de la muestra. 

 

11. RECOMENDACIONES 

 

1. En el Hospital General de Machala implementar capacitaciones al personal 

médico y de enfermería para la evaluación y manejo correcto de la severidad 

del déficit en el Ictus isquémico por medio de la escala NIHSS ya que 

encontramos importante deficiencia en este aspecto.  

 

2. Educar a la población en el reconocimiento de los signos tempranos de ictus 

isquémico para procurar disminuir el tiempo de contacto con los servicios de 

salud.  

 

3. Mejorar las formas diagnósticas tantos en centros de salud con el fin de 

disminuir el tiempo entre el inicio de la enfermedad y el acceso al tratamiento. 

 

4. Brindar el tratamiento fibrinolítico a sus pacientes y de no disponer del mismo, 

derivar a centros de salud de mayor complejidad.  

 

5. Priorizar el acceso a la tomografía craneal en las primeras 24 horas.  

 

6. Identificar a todos a los pacientes con factores de riesgo vascular y con 

antecedentes de ictus isquémico para valoraciones de seguimiento como 

método de prevención. 
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