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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
 
 
1.1 Descripción de la situación problemática 

 
A nivel nacional, no se han realizado estudios de valoración neurológica con 

escalas universales, por lo que nuestra investigación aportara datos sobre una 

morbilidad muy frecuente la cual constituye un problema importante de salud 

pública.  

 

La Enfermedad Cerebro-Vascular (ECV) o accidente o desorden cerebro-vascular 

(DCV) o ictus,  se define como aquella alteración aguda de origen vascular con 

presencia de síntomas de inicio súbito, o más o menos rápida, y signos 

correspondientes al compromiso de un área del cerebro.1,2,3  Son patologías 

complejas que se presentan con relativa frecuencia como emergencias o urgencias 

médicas, y constituyen una causa frecuente de internamiento en el Servicio de 

Medicina del Hospital San José del Callao (HSJ). A nivel mundial, los ECV es 

considerada tercera causa de muerte mundial y de las primeras generadoras de 

incapacidad física y laboral. 8 

El DCV es una afectación transitoria o permanente de un área cerebral donde se 

produce isquemia o hemorragia, ergo daño de uno o más vasos cerebrales.6 

Tomándola como aquella patología neurológica invalidante más importante en la 

población adulta mayor ( mayor de 65 años) y la tercera causa de muerte.7,48 

 

Estudios internacionales indican una prevalencia es de 800/100.000 personas con 

incidencia anual de 100-270/100.000, y  tasa anual de mortalidad de 100/100.000 

(Donde cada 5 años de incremento, se duplica la tasa).1,7. En Perú se hay una tasa 

de mortalidad de 19,6 %.48 

 

Aunque, no necesariamente se trata de enfermedades agudas, sino, en la mayoría 

de casos, la consecuencia de enfermedades sistémicas crónicas como hipertensión 

arterial, Diabetes Mellitus 2, ateroesclerosis, entre las más frecuentes.2,5,8,28 
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Son aquellos pacientes (que han cursado con un DCV isquémico) quienes 

continúan expuestos a un riesgo alto de nuevos episodios de recurrencia.2 Según 

diversos estudios los riesgos de recurrencia de ECV al mes siguiente del AIT 

(Ataque Isquémico Transitorio) se incrementa al 4-8%, durante el primer año llega 

al 10-12%, y se mantiene así después un índice anual de 5%.3, 8 Como accidente 

isquémico transitorio del territorio carotideo, la amaurosis fugaz se comporta  

menos agresiva que el propio evento con compromiso hemisférico. Es así que la 

supervivencia a los 5 años es del 50-55%,  considerando al accidente isquémico 

transitorio como  indicador importante de morbilidad cardiaca grave.9 

Como herramientas importantes, son las escalas de valoración para cuantificar de 

forma precisa, la severidad del ECV, su evolución, desarrollo y desenlace. Diversos 

investigadores han elaborado escalas particulares para sus pacientes, los cuales 

han demostrado utilidad, aunque todavía no se tienen estudios que puedan 

dilucidar cuál o cuáles tienen mayor fiabilidad y certeza para nuestra población.9 

En 1972, con la introducción de una escala: Escala de Mathew, hubo crecimiento  

en el número de escalas y así cuantificar el grado o nivel de la deficiencia 

neurológica, entre la variedad de motivos a realizarse tenemos: monitoreo y control 

estricto del status neurológico valorando su evolución (mejora o deterioro), 

determinar, dependiendo de la severidad del evento, su recuperación final.8 

Neurology Journal, Febrero 2004, publica para la evaluación neurológica, una  

escala del DCV (National Institute of Health Stroke Scale NIHSS)  como referencial 

predictor de supervivencia en pacientes con accidente vascular cerebral aguda 

isquémico,9  pero fue  otro estudio el cual determinó que la severidad (déficit 

neurológico) de presentación, depende de su evolución temprana,  importando así 

la severidad al iniciarse el cuadro.10 La temprana recuperación se sustenta con el 

puntaje conseguido al usar la escala NIHSS, donde con puntuación de 7 a más, 

consiguen gran importancia estos hallazgos, tanto en la denotación y clasificación 

del paciente; incluyéndolo así en protocolos de manejo basados en la evaluación 

inicial y  futuros ensayos clínicos.11 

Dichos scores neurológicos nos permiten identificar desmejoras en las funciones 

neurológicas básicas, aplicándose sistemáticamente al ingreso y en intervalos 
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instaurados. Dentro de todas las escalas,  la Escala de Coma de Glasgow,  más 

conocida por la valoración de pacientes soporosos o en coma,  así inicialmente se 

haya diseñado para los Traumatismo encéfalo craneano (TEC) y no por un ECV. 

Otras escalas neurológicas detalladas para el Accidente Cerebrovascular 

difundidas son, la Escala Neurológica canadiense y la NIH Stroke Scale 

(NIHSS).42,43 

Han incrementado los estudios clínicos de ACV en la última década; pero el impacto 

que ha desarrollado de aquellos factores pronósticos de convalecencia post evento 

cerebrovascular, hasta el momento son poco claros. Se ha documentado a la edad, 

como factor y modelo de predictor de mortalidad, pues asocio la supervivencia a 

menor límite de edad (menores de 65 años, comparándolo con otros estudios).42 

Se describe también la presencia de fiebre dentro de las 72 horas, tal como 

documenta un estudio europeo. Empero es la única revisión donde se aplicaron 

modelos predictores de sobrevivencia, contemplándose a sólo ser aplicables a su 

población.43
 

En nuestro medio no se tienen estudios publicados usando estas escalas 

neurológicas, y como se sabe, no se usan rutinariamente en los servicios de 

emergencia (salvo la Escala de Glasgow valorada sólo al ingreso hospitalario). 

Menos aún, tenemos estudios que puedan comparar la utilidad y seguridad de estas 

escalas para valorar la gravedad y pronóstico de la ECV en nuestros pacientes.11 

Es así, que nuestra investigación permitirá evaluar severidad del cuadro de 

Enfermedad Cerebrovascular isquémico en nuestro servicio de emergencia y 

clasificar a los pacientes según la severidad de la lesión y ofrecer adecuado 

manejo.11, 12 

 

 

1.2 Formulación del Problema 
 

Por su importancia clinica y pronostica de la Enfermedad Cerebro-Vascular 

isquémica aguda y estudios realizados de valoracion inicial según escalas 
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neurológicas validadas como modelo predictor externo de supervivencia en estos 

pacientes: 

¿Son aplicables dichas escalas de valoración neurológica en el curso temprano del 

déficit neurológico y en la estimación de severidad del desorden cerebro-vascular 

en paciente con DCV Isquemico del Hospital San Jose del Callao, durante el 

periodo Enero – Diciembre  2015; para un manejo oportuno y adecuado? 

 
 
1.3 Objetivos 

Objetivo General 

Conocer la valoración pronostica de mortalidad del Enfermedad 

Cerebrovascular isquémico con las Escalas NIHSS, Canadiense y Glasgow 

en pacientes adultos que acuden al servicio de Emergencia del Hospital San 

José del Callao en el año 2015. 

 

 

Objetivos específicos 

- Especificar la figura clínica - epidemiológico en pacientes adultos con 

Enfermedad Cerebrovascular isquémico que acuden al área de Emergencia 

del Hospital San José del Callao en el año 2015. 

 

 

- Determinar la escala predictora de mortalidad comparando las Escalas de 

Glasgow, Canadiense y NIHSS, en pacientes adultos con Enfermedad 

cerebrovascular isquémico que acuden al área de  Emergencia del Hospital 

San José del Callao en el año 2015. 

 

 
1.4 Justificación del problema de investigación 
 
Son aquellos pacientes, quienes cursaron con Enfermedad Cerebrovascular 

isquémico quienes continúan expuestos a un elevado riesgo de nuevos eventos de 

recurrencia, es así la importancia de las escalas de estimación como útiles 

herramientas para así cuantificar de forma fidedigna y detallada, la 
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gravedad/severidad  de la Enfermedad Cerebrovascular, su evolución y término. 

 

No hay estudios reportados en el Perú de valoración neurológica con ninguna de 

las escalas, por lo que se intenta desarrollar una investigación novedosa y así 

aportar datos sobre una entidad muy frecuente. 

 

Nuestra investigación podrá servir para identificar cuál de las escalas de valoración 

neurológica (Glasgow, NIHSS, Canadiense) es la más adecuada para nuestra 

población.   

 

La Sociedad peruana se beneficiara porque aportaremos datos para el manejo de 

una de las principales patologías que generan altas tasas de morbimortalidad, más 

aún en la población adulta y adulta mayor. 

 

La adecuada clasificación de los casos de Enfermedad Cerebrovascular isquémico 

permitirá una adecuada orientación para el manejo terapéutico en el Hospital San 

José del Callao. 

 

1.4.1 Importancia 

Son las escalas de estimación, consideradas herramientas eficientes para 

proyectar cuantificar de forma íntegra y especifica la severidad de la ECV, evolución 

y término; monitorizando asi el estatus neurológico valorando su deterioro y definir 

el restablecimiento final de en relación con la severidad inicial del cuadro, 

importante en el pronóstico y recuperación de estos pacientes; al ser un evento 

frecuente de internamiento hospitalario y con secuelas neurológicas si no es 

manejado en forma oportuna. 

Es así que de acuerdo los resultados obtenidos se valoraran la identificación del 

grado de severidad en los pacientes con ECV isquémica aguda que ingresen al 

Hospitalización del Hospital San José del Callao. Además servirá de base de datos, 

para adicionales revisiones y estudios futuros sobre el tema. 

La sociedad peruana en general se beneficiará porque aportaremos datos para el 

manejo de una de sus principales patologías que ocasionan altas tasas de 

morbimortalidad sobretodo en la población adulta y adulta mayor. 
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1.4.2 Viabilidad 

El tiempo definido para la realización del proyecto está definido según el número 

de Historias Clínicas registradas, y la evaluación de los mismos. El área de archivos 

del Hospital San José trabaja en forma conjunta con el Servicio de Medicina Interna, 

proporcionándonos con autorización de Jefatura del Dpto. de Medicina, las 

Historias Clínicas a investigar. La información será encausada protegiendo la 

identidad de cada uno de los pacientes en estricto anonimato y no se introducirán 

ni manipularan variables, por lo que no será necesaria la obtención del 

consentimiento informado. 

 

1.5 Limitaciones 

Nuestra investigación podrá servir para identificar cuál de las escalas de valoración 

neurológica (Glasgow, NIHSS, Canadiense) es la más adecuada para nuestra 

población, sin embargo puede existir algún sesgo según el evaluador, pues son 

diferentes médicos quienes realizan dicha valoración.    

Se requiere una adecuada clasificación de los casos de DCV isquémico para una 

adecuada orientación para el manejo terapéutico, en especial en el Hospital San 

José del Callao.  

Se plantea realizar un estudio observacional, descriptivo y transversal de las 

escalas neurológicas más validadas y usadas por diversos estudios y que serán 

aplicadas a los pacientes del Hospital San José del Callao, por ende una limitación 

es aquella,  la poca difusión que tienen las escalas canadiense y de NIHSS en los 

servicios de emergencia y hospitalización. 
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CAPITULO II. MARCO TEORICO 

 
 
2.1 Antecedentes  
 
 

En 2015, Camejo C. et al  describen la importancia de la elaboración de grupos 

entrenados en diagnóstico y tratamiento del ECV, donde se plasmó el acortamiento 

del tiempo de hospitalización, mejorando la funcionalidad de dichos pacientes.48 

 

En 2015, Gallardo T. et al en forma retrospectiva analizaron 63 pacientes con el 

perfil clínico de código ictus, quienes recibieron como manejo (fibrinólisis);  en el 

Hospital Universitario Virgen de la Victoria de Málaga.  Determinaron así el tiempo 

de inicio de dicho manejo (tiempo de inicio de fibrinólisis: TIF); así como la severidad 

de la isquemia mediante la puntuación del Score NIHSS (Basal) así como a las 24 

horas de iniciado el cuadro y la predicción funcional a los 3 meses (usando el Score 

Rankin modificada: mRS). Obteniendo un puntaje promedio en el Score NIHSS de 

base =15,5 ±4,8 puntos; puntuación NIHSS media a las 24 horas =9,1± 7.13; y  una 

diferencial media de NIHSS a las 24 horas de 6,3 ±5,8. Encontrando que aquel 

predictor funcional de pacientes con evento isquémico agudo, que reciben 

tratamiento fibrinolítico endovenoso, depende de factores como la edad, el tiempo 

desde que se administra el tratamiento, la gravedad inicial del infarto y la situación 

del paciente a las 24 horas, siendo este último el factor el más relacionado con el 

pronóstico funcional. 51 

 

En 2014, Fernandez P. et al  realizaron una investigación en un grupo de pacientes 

con evento cerebro-vascular isquémico del Hospital Maria Auxiliadora, que permite 

establecer  las tres escalas neurológicas tienen adecuada correlación para nuestra 

población, así como, se ha podido establecer que la escala de valoración 

neurológica NIHSS tiene mayor certeza en pronosticar mortalidad que la escala 

neurológica canadiense y el Score neurológico Glasgow. Demostrando que la 

escala neurológica de Glasgow ideada para valorar a pacientes con TEC grave es 

la escala que tiene menor rendimiento para pronosticar mortalidad en pacientes con 

DCV isquémico, por lo que, debería de ser dejada de lado como la valoración 

neurológica rutinaria en nuestro medio. 50 
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En 2013, Cheryl D. et al  valoran utilidad de Escalas NIHSS y Canadiense en 

pacientes con Enfermedad Cerebrovascular, reportando coeficiente de relación en 

0.93 y 0.97. 1 

 

En 2013, Muir et al. Efectivizaron un estudio, determinando así, de las diversas 

escalas utilizadas, cual predijo mejor resultado. Estudiaron 408 pacientes con DCV 

isquémico agudo a los cuales se les aplicó la escala de NIHSS, la escala 

canadiense. y el score ASPECTS.  

Realizaron seguimiento a los 2,3, 6 y 12 meses, y los clasificaron como bueno (vivo 

independiente) o mala (dependiente o muerto). La exactitud predictiva de las 

variables se compararon mediante la regresión logística. Reportan que de los 408 

pacientes estudiados, 373 habían confirmado el DCV agudo y completaron el 

seguimiento.  

Las tres escalas predijeron el desenlace al tercer mes con una precisión de 0,79 o 

mayor. Los NIHSS proporcionaron la mejor información pronostica: sensibilidad, 

0,71 (IC05%: 0,64-0,79), especificidad, 0,90 (IC95%, 0,86-0,94). La regresión 

logística mostró que los NIHSS aumentaba considerablemente el valor predictivo 

en relación a los otros resultados.  El punto de corte de 13 en la NIHSS predice 

mejor el resultado de tres meses. Concluyen que la escala de NIHSS basal predice 

mejor el resultado de los primeros tres meses. La escala canadiense y el score 

ASPECTS también funcionan bien. Las evaluaciones de referencia sólo deben 

incluir una única escala de accidente cerebrovascular. 4 

En 2013, Cotéy et al. diseño una evaluación mediante un estudio y así evaluar la 

validez y fiabilidad de la escala canadiense en 157 personas  con DCV isquémico 

en Montreal- Canadá, se determinó: a) La correlación de ítems de la escala con el 

examen neurológico normal b) El valor predictivo de la escala canadiense a los 6 

meses, en relación a la valoración inicial c) el SNC tuvo mayor correlación con el 

estado neurológico inicial del paciente que la escala de Glasgow. Se concluyó: La 

escala canadiense tiene correlación con el estado neurológico del paciente con 

DCV, pudiéndose aplicar en estudios clínicos y en el cuidado de pacientes con 

DCV. 5 
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En 2012, Santos D. et al reportan  que el impacto de tratamiento es similar en 

grupos tratados en Uci General como en Uci Neurológica. 2 

 

En 2011, Castañeda O. et al pone en manifiesto la poca utilidad del Score NIH para 

la evaluación y valoración pronóstica de aquellos pacientes con eventos cerebrales 

isquémicos agudos. Alcanzando una puntuación alta en comparación a otros 

países, describiendo como edad promedio de presentación grupos etareos 

mayores: 74 años. Describiendo que en un periodo de 3 meses, la mortalidad es 

menor; y que incluso en los pacientes de mal pronóstico el tiempo de supervivencia 

es mayor. 51 

 

En 2011, Andersson Rozo y Ana María Mendoza realizaron un estudio descriptivo 

en 50 pacientes con DCV isquémico atendidos en el Hospital Militar Central de 

Bogotá dentro de las 72 horas de ingreso para determinar  realmente aquel impacto 

funcional que es capaz de generar un desorden cerebro-vascular, y que mediante 

los Scores NIHSS y Barthel,  describiendo el grado de independencia pragmático 

presentado6.  

Diagnosticando factores de riesgo y pronósticos en aquel grupo poblacional. Fue 

así que reportaron pacientes con un grado de severidad inicial mayor (38%), 

mediante el Score NIHSS, aplicando posteriormente el Score Barthel donde se 

evidencia grave dependencia funcional incluso hasta aplicando dicha escala en un 

control posterior (1 semana después). Describen un grupo con independencia 

funcional menor (Según Score Barthel) de un 8%. Falleciendo 16% de pacientes 

durante la hospitalización por causas directas o indirectas6.  

Dentro de las limitaciones más frecuentemente presentadas, fueron la movilización 

silla-cama así como la deambulación (descrito en un 26%). Se describe también 

alteraciones en el control/motilidad intestinal y vesical en un 20%. Concluyen que 

la  evaluación de una discapacidad inicial en un paciente con ECV nos permitirá 

hallar áreas mayormente afectadas, definiendo así metas dirigidas a rehabilitación 

el cual será individual en cada paciente y  facilitar aquella evolución del cuadro. El 
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92% de los pacientes a la semana posterior del evento presentó algún grado de 

dependencia funcional, ergo cada meta debe ser individualizada y establecida para 

cada paciente y así ganar tiempo (a largo plazo)  en rehabilitación.6 

En 2010, Nisha nt K. et al describen trombolisis para enfermedad cerebrovascular 

isquémico agudo fue significativamente mejor que en los sujetos control. 3 

En 2008, Navarrete P. et al analiza y confirma que los DCV isquémicos son 

morbilidades con escasa opción terapéutica, ya que necesita un manejo continuo 

eficaz y precoz, multidisciplinario (emergencia, unidad de cuidados críticos, 

radiología, neurología) basado en protocolos de manejo y herramientas 

organizacionales que permitan dirigir al siguiente concepto: Importancia de la 

activación temprana del código ictus, contacto inmediato/precoz  con personal y un 

sistema de salud para asi evidenciar mejoras en los resultados del manejo 

oportuno. 47 

En 2007, Rojas J. et al especifica los factores de riesgo posible y subtipo de eventos 

isquémicos en una población geronte. Dicha revisión incluyo a pacientes por 

encima de los 80 años con Ictus Isquémico y accidente isquémico transitorio (TIA) 

en el periodo junio 2003 – 2006. Se agruparon 535 pacientes con Accidente 

vascular cerebral isquémico, encontrando en 366 de ellos dicho evento per sé y 169 

con TIA.  Si bien es cierto son 179 pacientes (33.5%) mayores de 80 años, la edad 

media correspondía entre 84.4 ± 4.4 años, hallando dentro de los  factores de 

riesgo, con mayor frecuencia: hipertensión arterial, dislipidemia y fibrilación 

auricular ( 82.7%, 40.2% y 24.6% correspondientemente) . Es asi que el subtipo 

con mayor frecuencia presentado: Enfermedad de arterias pequeñas (41.7%), 

siguiendo en orden de frecuencia por evento cardioembólico (19.7%)  y enfermedad 

de gran arteria (6%) y otras (0.8%).  Es así que definen a la hipertensión y dislipemia 

como riesgo significativo. 43 

En 2007, H. Bart van der Worp et al determinan las tasas de letalidad de 30 días 

para el accidente cerebrovascular isquémico en las sociedades occidentales 

oscilan generalmente entre el 10 y el 17% .2 La probabilidad de un mal resultado 

después del accidente cerebrovascular aumenta con el aumento de la edad, con la 

coexistencia de morbilidad cardiaco-isquémica y diabetes, Y con el tamaño 
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creciente del infarto. La probabilidad también varía según el sitio del infarto. Se ha 

informado que la mortalidad en el primer mes después de un accidente 

cerebrovascular oscila entre el 2,5% en pacientes con insuficiencia lacunar4 y el 

78% en pacientes con infarto hemisférico ocupante del espacio. 45
 

En 2007, Pablo M. et al, enfatiza la importancia en países del Caribe y 

Latinoamérica de las enfermedades cerebrovasculares la ECV como problema de 

salud en los países de América Latina y el Caribe. Identificando que la mortalidad 

por accidente cerebrovascular es mayor en aquellos países más desarrollados, sin 

embargo, dichas tasas están en remisión. Los estudios en mención desarrollan gran 

variabilidad en la incidencia de strock: tasas menores de evento cerebral isquémico 

y equivalentes tasas de hemorragias intracraneales, a diferencia de otras regiones. 

Una proporción significativa de accidentes cerebrovasculares en la población 

descrita puede asignarse a factores de riesgo evitables. En mención a algunas 

guías clínicas publicadas en algunos países, es necesario aun enfatizar mayor 

atención per sé y en rehabilitación.  Algunos países han publicado guías clínicas 

nacionales, aunque hay mucho que hacer en la organización de la atención y 

rehabilitación. Es importante reconocer que a pesar de que la presentación de 

accidente cerebrovascular es alta, existe escasa información para implementar la 

dirección basada en la evidencia. 45 

En 2006, Montaner J. et al, encuentra una reciprocidad entre el estado neurológico 

del paciente (NIHSS) y la obstrucción de la arteria afectada (cerebral media) 

identificada por Doppler transcraneal. Relacionada significativamente (p=0.001) las 

horas de toma (12, 24, 48hrs) y el NIHSS en momento cualquiera. Es así que la 

puntuación alcanzada en el NIHSS y el volumen medido de infarto cerebral por 

estudio tomográfico computarizada (n = 72; r = 0,794; p < 0,0001) y/o por 

resonancia magnética (difusión), (n = 38; r = 0,674; p < 0,001).  Finiquitando que 

aquella adaptación del NIHSS al idioma español nos ayudaría a una mayor 

expansión de la misma, sobre todo para el uso en aquellas unidades de cuidados 

críticos.41 

En 2006, Rojas J. et al, reviso seguidamente aquellos pacientes que ingresaron en 

el periodo Junio 2003-2005 con diagnostico Ictus Isquémico. Con una población de 

395 pacientes, con edad media 71.36 (± 13.82), donde el 55% de sexo masculino. 
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Siendo los subtipos siguientes: Infarto lacunar con un 40% de frecuencia en 

presentación, seguido de enfermedad de gran arteria (20%), etiología 

cardioembólica (10%) y 5% de otras causas. Fue la HTA en un 76%, dislipemia en 

50% y el portar con antecedente de DCV anterior en 34% aquellos factores de 

riesgo mayormente presentados. Fueron los pacientes que presentaron signos 

corticales quienes en mayor frecuencia estenosis carotidea de >70% en aquel 

Doppler vascular, Sin embargo, aun así, en Sudamérica se registra poca 

información al respecto. Es así el factor de riesgo con mayor prevalencia fue la 

hipertensión. 40 

En 2004, Launois G. et al determinan que el cuidado de las unidades de accidente 

cerebrovascular seguido por la atención temprana apoyada, es una estrategia 

efectiva y rentable, con el objetivo principal: logros en años de vida salvados.49 

En 2003, CollinsT. et al estudiaron las tasas de mortalidad por accidente 

cerebrovascular a corto, medio y largo plazo entre los pacientes que 

experimentaron un accidente cerebrovascular hemorrágico o isquémico por primera 

vez entre 1994 y 1998. Para el accidente cerebrovascular isquémico, la edad de 65 

años y más se asoció con un mayor riesgo de mortalidad tanto  a corto, medio y 

largo plazo, mientras que en un corto y largo plazo se asoció mayor mortalidad en 

insuficiencia cardíaca crónica. Para aquellos que sobreviven 30 días después de 

un accidente cerebrovascular isquémico, el factor de riesgo que permanece 

significativamente asociado con la mortalidad a largo plazo, que puede mejorarse 

con un proceso adecuado de atención, es la insuficiencia cardíaca crónica. 52 

En 2003, Saposnik G. et al menciona que, hasta ese momento, el accidente 

cerebrovascular fue poco revisado en América del Sur. La información registrada 

sugiere que la prevalencia y la incidencia de ictus son más bajas que en los países 

en desarrollo. El patrón de los subtipos de apoplejía parece ser diferente del 

reportado en otras regiones del mundo, con una mayor frecuencia de hemorragias 

cerebrales, enfermedad de vasos pequeños y lesiones ateroscleróticas 

intracraneales. Estas diferencias pueden estar relacionadas con componentes 

genéticos, socioculturales e incluso ambientales con gran variabilidad en el 

monitoreo de factores de riesgo de accidente cerebrovascular.44 
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En 2001, Patricia B. Et al estudiaron componentes de riesgo neurológico vascular, 

considerando la valoración neurológica al ingreso en el Hospital de Clínicas de 

Montevideo, donde revisiones adicionales, terapéuticas efectuadas y en 148 

pacientes con morbi-mortalidad temprana evaluada, se identificó en las primeras 

24 horas de ingreso a la entidad por ECV isquémico.  Donde el mayor porcentaje 

de pacientes (85 pacientes: 57%) presentaron ECV isquémico; un 43% hemorragia 

intracerebral. Observando dentro de los antecedentes mayor prevalencia en 

hipertensión arterial, con un 79% y el antecedente de DCV previo con un 30%. 

Constatándose el uso rutinario de antihipertensivos en las primeras horas con 30%, 

y el de fármacos antiepilépticos en 25% (sin crisis). 39 

 
 
2.2 Bases Teóricas 
 

La definición (base: OMS) se caracteriza por el inicio brusco de un conjuntos de 

síndromes y focalización local o global asociado a perdida de funcionalidad cerebral 

en un periodo >24hrs sin otra causa definida distinta a la vascular.7 

El DCV (desorden cerebrovascular isquémico) agudo considerado problema 

importante de salud sobretodo publica, produce una marcada discapacidad y 

precoz muerte, representando el 65% de casi todos los desordenes vasculares 

cerebrales..8,9,10,11,12 

Una de las enfermedades mas incapacitantes, considerada no solo así por el 

compromiso en el paciente y familiar sino también con la sociedad y el impacto que 

genera. A mayor grupo etareo, mayor numero de presentaciones pero mayor 

sobrevida a la fase aguda.1  

Dentro de los episodios de recurrencia, estos se presentan en un 5% dentro del 

primer año  (5-15%) incrementándose hasta un 40% a los 5 años, mientras que la 

mortalidad durante el desarrollo de la fase aguda llega hasta un 30%. EL 35% de 

sobrevivientes a este cuadro permanece con secuelas que a la larga generan 

dependencia ya sea total o parcial, incluso hasta cursar con un síndrome 

demencial. 2  
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Es asi que este cuadro es catalogado como la tercera causa de mortalidad, dentro 

de las primeras incapacitantes  y secundarias a síndromes demenciales. Siendo la 

5ta causa de mortalidad en México, la 2da en Chile; y un aproximado entre 1.2-

4.3% de egresos hospitalarios y en mayores de 65 años  registrados en el 2005. 2 

La incidencia y pronóstico del DCV según estudio PISCIS (2000-2002, Iquique), no  

informa 2: 

-  130 /100, 000 hab./año casos nuevos de ECV. 

- 60/ 100, 000 hab/año primer cuadro cerebral isquémico 

 Isquemia cerebral en >45 años: 93%, siendo un 56% de aquellos: hombres.  

 Mortalidad mes/posterior al primer evento isquémico: 19% y 28% a los 6 meses  

 19% de las personas afectas, registran grado de moderada dependencia al 

semestre de presentado el episodio 

 El estudio AVISA (en Chile) registra como 5ta causa de años saludables de vida 

descaminada.15   Donde se describen así los siguientes factores de riesgo de 

las enfermedades cardiovasculares quienes determinan de la misma manera, los 

casos nuevos de desordenes cerebrovasculares; por ello es importante  a saber: 

2   

 Sexo Masculino y Edad como factores no modificables  

 Modificables Factores:  

   -   Tabaquismo, Alcoholismo o Conducta etílica, IMC aumentado, 

Sedentarismo : Estilos de vida 

-    Diabetes Mellitus, Hipertensión Arterial, Arritmias, Dislipemia : 

Fisiológicos.13, 14-16, 17 

 

 Según la clasificación clínico-temporal hay dos tipos de DCV:  

 DCV ISQUÉMICO: atendiendo al perfil evolutivo temporales se dividen en: 

 a. Ataque isquémico transitorio. (AIT): Son episodios de disminución - 

alteración neurológica focal de breve duración con recuperación total del 

cuadro en menos de un día (no necrosis cerebral) 
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 b. Reversible compromiso neurológico (DNR): Cuadro neurológico de mas 

de un día de evolución pero que revierte en menos de un mes. 

   c. Strocke instaurado: Alteración neurológica focalizada, estable que 

evoluciona gradualmente a la mejoría, con mas de 1-2 días de desarrollo. 

 d.  Strocke progresivo: Déficit neurológico progresivo (empeoramiento del 

cuadro) durante las siguientes horas post episodio. 

  

DCV HEMORRÁGICO se dividen en:   

 

a. Parenquimatosa:  Conocida como aquel  “sangrado”,  contenido hemático 

intraparenquimatoso,  generada por rotura vascular comprometiendo 

sistemas ventriculares o subaracnoides; con mayor frecuencia de 

localización : ganglios basales, tronco encefálico. 

  

 b. Subaracnoidea: Colección hemática en espacio subaracnoideo. 

  

 c. Epidural. Sangrado que va hasta entre la tabla interna del cráneo y 

duramadre  

 d. Hematoma subdural. Colección hemática entre duramadre y aracnoides. 

  

 Los descritos en C y D son de causa traumática en la mayoría de casos.20   

Por otro lado, existen otras clasificaciones clínicas evolutivas de DCV.  El DCV 

reciente es un cuadro clínico con presencia de focalización neurológica de rápida 

evolución, que llega incluso hasta la perdida de función cerebral (coma) que al 

final terminan falleciendo. Ello destaca la focal presentación que, en gran parte 

los DCV tienen, particularmente cuando se trata de uno de naturaleza 

isquémica.19 

  

 El DCV no reciente es un síndrome clínico de similares características a lo 

definido en DCV agudo (isquémico)  cuya presentación inicio 2 semanas antes 

del análisis. 

 La crisis isquémica (CIT) aguda o reciente es un síndrome clínico 

caracterizado por síntoma s y/o signos focales que se desarrollan 
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rápidamente, y en ocasiones, pérdida global de la función cerebral (en 

pacientes comatosos), que duran menos de 24 horas, sin otra causa 

aparente más que un origen vascular por obstrucción u oclusión arterial. En 

definición enfatiza el carácter focal que, la mayoría de las veces tiene el DCV, 

particularmente cuando se trata de uno de naturaleza isquémica. 

  

 Y el CIT no reciente es un síndrome clínico de similares características a las 

descritas anteriormente para CIT cuyo inicio ocurre 14 días antes de la 

evaluación.8,14,21 

 Estas definiciones son clínicas y universales y para uso epidemiológico. Un 

paciente con síntomas como los descritos para infarto cerebral agudo con 

dos horas de evolución con o sin imágenes que demuestren isquemia debe 

ser tratado como un infarto cerebral.21 

 La historia y el examen clínico permiten sospechar un DCV agudo. El inicio 

brusco de síntomas neurológicos focales como debilidad de la cara, brazo o 

pierna tiene una alta probabilidad de DCV. Si esto ocurre en mayores de 45 

años, sin hiper o hipoglicemia, sin historia previa de epilepsia y en personas 

ambulatorias, la probabilidad es aún mayor.22,23 

 En el manejo prehospitalario las escalas de Cincinnati y de Los Ángeles son 

muy buenos predictores clínicos de un DCV.12 

 La evaluación inicial de la persona con sospecha de un DCV debe hacerse 

sin demora. Un estudio observacional demostró que los médicos generales 

y de servicios de urgencia podían hacer el diagnóstico de DCV con un 85% 

y 90% de certeza, respectivamente.14,18 

 El examen clínico no permite hacer el diagnóstico diferencial entre infarto 

cerebral y hemorragia intracerebral.20 En estudios que han intentado 

determinar la probabilidad clínica que un paciente tenga una hemorragia 

intracerebral se identificaron variables como: compromiso de conciencia, 

vómitos, cefalea inicial severa, terapia anticoagulante, PAS >220 mmHg y 

glicemia >170 mg/dl como variables independientes que al estar presentes 

aumentan al doble la probabilidad de una hemorragia y al estar ausentes la 

disminuyen en un tercio. Sin embargo en la práctica clínica y en estudios 
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epidemiológicos estas variables.21,22,23 

 Ante la sospecha de un DCV agudo se debe realizar una tomografía 

computarizada (TAC) encefálica para un diferenciar diagnostico (hemorragia o 

infarto) ; pues el manejo es diferente.12, 15,24 

 Tiempo y cerebro, variables importantes a considerar, ya que la isquemia 

que presenta el encéfalo no es reversible después de unas horas.  El manejo 

especifico o no son importantes sobretodo cuando se inicia tempranamente.1-14 

 Ergo, todo paciente con  CIT y DCV así presente menor focalización, se 

deberá realizar un estudio tomografico en las primeras 24hr de iniciado el cuadro 

y de diagnostico sospechado. Cuando una tomografía se realiza tardíamente (> 

7 días) se presentan grandes márgenes de error.12 

  

 Recordar que una tomografía inicial puede observarse normal en un evento 

isquémico cerebral que de todas maneras no deja de tener validación de la 

sospecha diagnostica, es así que la RM con difusión valida grandemente mi 

diagnostico dentro de las 8hrs llegando así a tener mejores decisiones de 

manejos y sobretodo precozmente, ya que la resonancia es mas sensible que el 

estudio tomografico par diagnostico de infartos pequeños y tronco cerebral, 

ayudándonos (8 días posteriores) para la diferencial entre sangrado e infarto 

cerebral. La tomografía es valida inicialmente (fase aguda).  Es importante saber 

que la sensibilidad de la resonancia es superior  a la tomografía solicitándolo con 

secuencias como gradiente T2 y Difusión.24-27 

  

 Si observamos una tomografía normal, debemos buscar otras causas como 

trastornos hidroelectrolíticos, variaciones de glicemias,.28 

 LA TC o RM multimodal (angio TC, perfusión por TC, angio RM, perfusión 

por RM) aportan información vascular y tisular adicional que sirven para manejar 

mejor a estos pacientes en la etapa aguda)27. 

  

 La fidelidad de la evaluación neurológica aumenta al aplicar los Scores 

validados internacionalmente como el NIHSS, quien nos permite diferenciar 

pronostico en cada caso: :  
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 0-5: leve, 6-10: moderado, 11-15: moderado severo, 16-19): severo y 20 a 

mas: muy severo individualizando así el manejo. Otras escalas más han sido 

validadas como la de Glasgow y la Escala Canadiense 29-20 

  

 Usar ácido acetil salicílico (AAS: 160-300 mg vo) dentro de las primeras 48 

horas de inicio del cuadro mostro eficacia en reducción de riesgo de muerte y 

recurrencia.32 

  

 La trombolisis (ev) intravenosa temprana ( hasta 3 horas de iniciado el 

cuadro) asociado a un activador tisular recombinante del plasminógeno (r-TPA), 

mostro eficacia en reducción de discapacidad, con una probabilidad de buena 

evolución (asintomático) al primer trimestre .26 

  

 La heparina endovenosa o HBPM (heparina bajo peso molecular) 

subcutánea, aplicada en estos pacientes con evento isquémico, en <48hr mejora 

el pronostico y aumenta grandemente el riesgo de hemorragia 

intraparenquimal.12,18 

  

  

 Es así que, al análisis de muchos casos y estudios refleja la variabilidad de 

presentación clínica de cada paciente lo que dificulta en la mayoría de casos la 

fiabilidad para describir un estado posterior de recuperación post evento 

neurológico.30,31  

  

 Fundamentamos claramente como la recuperación precoz puede estar 

basada de acuerdo al puntaje inicial alcanzado según Score NIHSS, 

diferenciando y clasificando así cada paciente y colocarlos en protocolos de 

manejo en relación a la inicial evaluación y futuras revisiones. 18,26,32 

  

 Sin embargo, tenemos poco registro de estudios y casos donde no se 

emplea dichas escalas, en el país,. 14 
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 Los Scores de valoración neurológica, como grandes herramientas, de gran 

utilidad para valorar fiablemente y precisar la severidad del ECV, evolución y 

termino, es asi que tenemos las siguientes: 

  

 a) Escalas con detección desmejora neurológica, las cuales deben ser aplicadas 

sistemáticamente al ingreso y por intervalos. Siendo la más conocida (en 

pacientes estuporosos): Escala de Coma de Glasgow, diseñada inicialmente para 

traumatismos encefalocraneanos. Entre otras tenemos a la Escala Canadiense 

Neurológica, la de Orgogozo,  Escandinava, y la NIH Stroke Scale (NIHSS).27 

  

 b) Escalas funcionales: Miden capacidad de realización de actividades diarias y 

comparar con lo que podrán y podían realizar. Con puntuación: Basal (cuidados 

personales, autonomía personal, relación social). Se debe consignar puntaje al 

ingreso, al egreso al alta y en controles de seguimiento.18 

  

 b.1) Indice de Barthel, de Katz:  Escalas funcionales de valoración de 

actividades diarias  

  

 b.2) Las escalas de evolución global valoran las minusvalías, la más aplicada 

es la de Rankin; otras son la de evolución de Glasgow y la de handicap de 

Oxford. 

  

 La Escala de NIHSS: me permite valorar estado funcional neurológico basal 

en fase inicial/aguda y en la evolución. Consta de 11 puntos que nos permiten 

evaluar tanto pares craneales, función motora, cortical , coordinación, sensibilidad  

y lenguaje, detectando así precozmente variación neurológica (catalogando como 

empeoramiento como elevación de 4 a mas en puntuación basal); siendo asi la 

clasificación en varias categorías de acuerdo a la severidad neurológica  (desde 

0: sin déficit neurológico hasta déficit importante con puntuación >20). 18 

  

 El puntaje obtenido inicialmente tiene buen valor pronóstico, tomando en 

cuenta que NIHSS menor de 7 es considerado a una muy buena recuperación 

neurológicamente hablando, y que cada elevación de puntuación describirá 
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empeoramiento de la evolución. Es el caso que paciente con comorbilidad de 

Fibrilación Auricular y una NIHSS mayor de 17 es definida ya de pronóstico malo. 

Una ventaja adicional es que al usar Score NIHSS nos permita evaluar una buena 

respuesta o no de trombolisis y de acuerdo al puntaje obtenido es posible estimar 

la severidad del ECV, considerando asi el tratamiento a definir. Sin embargo 

algunas de las limitaciones son cuando se aplica a eventos que comprometen 

área de Arteria cerebral media izq, ya que alcanzan mayor puntuación el lado 

contrario (derecho), pues existe un compromiso mayor de alteraciones corticales, 

además no define una adecuada valoración en eventos basilovertebrales.25-32 

  

 El Scre Canadiense, de la misma manera, escala que nos permite una 

estimación neurológica que incluye conciencia, orientación y lenguaje 

(básicamente perspectiva cognitiva). De cierta manera es posible aplicar como 

una forma de escala de valoración funcional pues me permitirá evaluar actividades 

diarias que pueden verse afectadas o no en su estilo de vida. Su mayor validez se 

ha dado en aquellas personas que no estén críticos (en coma). Es útil en pacientes 

afásicos o con imposibilidad para comunicarse. Se considera como normal una 

puntuación máxima de 10 puntos y como máxima incapacidad neurológica una 

puntuación de 1.5. En general, una puntuación de<6.5 en la escala también 

predice fuertemente mortalidad a 1 mes y 1año, en general, el NCS) se 

correlaciona bien con la NIHSS.27-33 

 La Escala del Coma de Glasgow, es aquella más conocida, aplicada en las 

diferentes estancias sanitarias, pues evalúan trastornos de conciencia ya sea 

inicialmente o en forma posterior, sin embargo se describe una baja sensibilidad 

para la identificación temprana de desmejora neurológica. Adjudica un puntaje 

considerando parámetros neurológicos como respuesta motora, verbal así como 

apertura ocular.  Es así que para  Jennet, "un estado en que no se obedecen 

órdenes, no se pronuncian palabras y no se abren los ojos a los estímulos 

dolorosos" es la definición que aplica para el termino COMA., lo que traducido a 

los score significa que una puntuación menor de 7 u 8 están en dicho estadio. Lo 

significa que todos los pacientes con una suma de 7 y el 50% de los pacientes 

con una suma de ocho, están en coma.  Sus limitaciones están en relación a que 

su valoración no es efectiva en los pacientes sedados o intubados, con 
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traumatismos en cara o pacientes conectados a ventilación mecánica. Existen 

otros puntos que son capaces de influir en el resultado (mas aun la respuesta 

verbal) incluyen alteraciones auditivas, la demencia, las disfunciones de tipo 

psiquiátricas y lesiones en cavidad oral u orofaringe. Otro punto en su contra es 

que tiene variabilidad en la valoración de hasta dos puntos si se tiene en cuenta 

la subjetividad del profesional que la realizará.23-34 

 
2.3 Definiciones de términos básicos 

 

 Criterios clínicos de pacientes con ECV isquémico: Aparición  de carácter 

agudo asociado a pérdida de fuerza en cara y/o extremidades, alteraciones 

sensitivas, disartria y/o afasia, alteración de agudeza visual, cefalea y/o 

vértigo. 

 

 Escalas de valoración neurológica: Escalas de evaluación clínica que 

valoran severidad a su ingreso y pronóstico de mortalidad del paciente con 

ECV isquémico  agudo. Escala NIHSS, Glasgow y Escala Canadiense. 

 

 Edad: Años transcurridos desde el nacimiento según documento de 

identidad. 

 

 Sexo: Genero biológico, condición orgánica que diferencia varón y mujer. 

 

 Etiología de ECV: Diagnostico de ateroesclerosis, cardioembólicos, 

aterotrombóticos, causa no determinada o desconocida. 

 

 Tiempo de Enfermedad: Periodo en horas o días transcurridos desde que 

comienzan los  síntomas hasta su admision al Hospital San José del Callao. 

 

 Síntomas: Presentación de signos y síntomas considerando los criterios 

clínicos al momento del diagnóstico de ECV Isquémico. 
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 Antecedentes de ECV previo: Si paciente ha presentado dicho diagnóstico, 

previo al evento actual. 

 

 Complicaciones: Cuadros patológicos que se desarrollan simultáneamente 

con el ECV y que guardan relación o se producen por dicha patología. 

 

 Comorbilidad: Enfermedades que coexisten en el paciente al momento del 

evento agudo de ECV (Diabetes Mellitus, hipertensión arterial, dislipidemia, 

obesidad, cardiopatía isquémica, etc.) 

 

 Mortalidad: Muerte asociada a evento actual de ECV isquémico 

 

 Tratamiento: Medicación o procedimientos realizados para manejar el ECV 

en la emergencia (trombólisis, anticoagulación, antihipertensivos, 

antiagregacion plaquetaria, insulinoterapia, etc.) 
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CAPÍTULO III: HIPÓTESIS Y VARIABLES 

 

 

3.1 Formulación de la Hipótesis: 

 

 Hipótesis Nula 

No existieron diferencias en la valoración pronostica de  mortalidad entre las 

escalas neurológicas de NIHSS, Glasgow y Canadiense en los pacientes con 

ECV isquémico del Hospital San José del Callao. 

 

 Hipótesis alterna 

Existieron diferencias en la valoración pronostica de mortalidad entre las escalas 

neurológicas de NIHSS, Glasgow y Canadiense en los pacientes con ECV 

isquémico del Hospital San José del Callao. 
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3.2 Variables y Definiciones Operacionales: 

 
 

 
 
 
 

Variable Definición 
Operacional 

Naturaleza Escala de 
Medición 

Indicadores 

Edad Años de vida del 

paciente al momento 

del evento 

Variable 

cuantitativa 

Razón  Años de edad 

Sexo Fenotipo sexual o 

genero del paciente 

Variable 

cualitativa 

Nominal Masculino Femenino 

Tipo de DCV Diagnostico 

etiológico del DCV 

isquémico 

Variable 

cualitativa 

Nominal Ateroesclerosis, 

Cardioembolia, 

Aterotrombotico, DCV 

masivo, Causa no 

determinada 

Tiempo de 

Enfermedad 

Periodo en horas o 

días que transcurrió 

desde el comienzo 

de los síntomas 

hasta su admisión 

Variable 

cuantitativa 

Razón Tiempo de enfermedad 

Síntomas Criterios clínicos 

presentados por el 

paciente al momento 

del Dx. ECV 

Variable 

Cualitativa 

Nominal Cefalea, hemiplejia, pérdida 

de conciencia, disfagia, 

disartria, alteración pares 

craneales 

 

Complicaciones 

Cuadros patológicos 

que se desarrollan 

simultáneamente con 

el ECV (en relación o 

producido por esta 

patología) 

Variable 

cuantitativa 

Nominal Neumonías  aspirativas, 

NIH, ulceras de decúbito, 

ITU 
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Comorbilidad 

Enfermedades no 

relacionadas con 

ECV que coexisten 

en el paciente al 

momento del evento 

agudo de ECV 

Variable 

Cualitativa 

Nominal DM2, HTA, Obesidad, 

fibrilación auricular, ECOC, 

dislipidemias 

 

 

Tratamiento 

Medicamentos o 

procedimientos 

realizados para tratar 

el ECV en la 

emergencia  

Variable 

cualitativa 

Nominal Trombolisis, 

antihipertensivos, 

insulinoterapia, 

anticoagulación, 

antiagregación plaquetaria 

 

 

 

 

 

 

 

Escalas de 

Valoración 

Neurológica 

Escala de NIHSS Variable 

cualitativa 

Ordinal 

 

(Puntaje 

alcanzado 

por Escala) 

“0” : sin déficit 

“1” : déficit mínimo 

“2-5” : déficit leve 

“6-15” : déficit moderado 

“15-20” : déficit importante 

“>20” :  grave 

 

 

 

Escala de Glasgow Ordinal 

 

(Puntaje 

alcanzado 

por Escala) 

“13-15 puntos”: Leve 

“9-12 puntos”: Moderado 

“<8 puntos”: Severo 

Escala Canadiense Ordinal 

 

(Puntaje 

alcanzado 

por Escala) 

<6.5 puntos 

>6.5 puntos 
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CAPITULO IV.METODOLOGÍA 

 

4.1 Diseño metodológico 

 

Se realizara una investigación de tipo cuantitativo, observacional (no se 

manipularan variables) descriptivo (no se tendrán grupos de control), 

transversal, prospectivo (la toma de datos se realizara en una única 

oportunidad), no probabilístico; en población hospitalaria para comparar la 

valoración neurológica de tres escalas predictoras de morbi-mortalidad en 

pacientes con ECV isquémico 

 

4.2 Diseño muestral  

    Población y Muestra 

Se ingresara al estudio Nº pacientes con DCV isquémico que fueron 

diagnosticados en el Hospital San José del Callao durante 12 meses (Diciembre 

2015 – Diciembre 2016),  que incluye lo siguientes: 

Criterios de inclusión: Paciente diagnosticado de DCV isquémico, de 

cualquier sexo, mayor de 15 años. 

Criterios de exclusión: Paciente con DCV hemorrágico, con antecedente de 

demencia o cualquier otra entidad neurológica con alteración de la función 

mental, de retardo mental, de parálisis cerebral, con enfermedad tumoral 

terminal, con meningoencefalitis, con cirrosis hepática, con falla renal crónica 

terminal. 

 

4.3 Técnicas e instrumentos de recolección 

Se usara una ficha/tabla de recolección de datos estructurada donde constan datos 

de la historia clínica y la valoración neurológica con las tres escalas (Anexo 1) 

4.4 Procesamiento y análisis de la información 

Se empleara como instrumento del estudio una ficha/tabla de obtencion de datos 

estructurada en el que la autora del estudio recogerá la información obtenida de la 
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revisión de las historias clínicas, la evaluación del examen físico directo y finalmente 

se aplicaran las escalas de Glasgow, escala de NIHSS y la escala Canadiense a 

cada paciente. La valoración neurológica a considerar será la realizada inicialmente 

(primeras 24 horas del ingreso del paciente), al servicio de emergencia. La 

mortalidad se medirá durante la hospitalización hasta el momento de la alta médica. 

Posteriormente se elaborara una hoja de cálculo en SPSS.21, y se realizara un 

análisis estadístico descriptivo mediante: 

- Medidas descriptivas: Se presentaran los datos mediante la distribución absoluta 

y relativa (porcentual) de las variables nominales (sexo, grupos etáreos, mortalidad, 

etc.); así como, las medidas de tendencia central, vale decir dispersión media ± 

desviación estándar o mediana ± diferencia intercuartil) de las variables numéricas 

(edad, tiempo de enfermedad.)  

- Se determinara el nivel de significancia estadística mediante la evaluación del chi 

cuadrado (para las variables cualitativas) y se considerará como estadísticamente 

significativo un valor de p < 0.05  

 - Para establecer las correlaciones, se tienen las tres escalas de valoración 

neurológica para lo que determinará en primer lugar la distribución de todas los 

Score mediante una “prueba de normalidad” : test de Kolgomorv y Smirnov, 

alcanzando puntuaciones individualizada de las escalas de Glasgow, Escala de 

NISHH y Escala Canadiense presentáran una distribución no normal; posterior a 

ello se aplicará el coeficiente de correlación de Spearman,  con un grado de 

significancia α = 0.05; vale decir , cada vez que “p” sea menor que 0.05 el producto 

será considerado estadísticamente significativo. 

 - Para comparar las escalas neurológicas se determinarán el área baja la curva 

ROC y las coordenadas de la curva ROC para establecer la sensibilidad y 

especificidad de cada escala. 
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4.5  Aspectos éticos 

 

Desde la postura ética, no se introducirá ni manipulara ninguna variable, por lo que 

no se considerara  elemental la obtención del consentimiento informado, pues la 

información será gestionada preservando la identidad de cada paciente en estricto 

anonimato y los datos serán procesados sólo para fines de la investigación 
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Anexos 

 ANEXO No 01 
 FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

    

  

 

 

 

Edad _____ años  

Sexo (  ) Femenino (  ) Masculino  

Tipo de DCV (  ) Arteriosclerosis de vasos 
grandes 
(  ) Arteriosclerosis de vasos 
pequeños 
(  ) Embolia cardiogenica 

(  ) DCV masivo 
(  ) Aterotrombotico 
(  )De causa no determinada 
(  ) Otro: ___________ 

Tiempo de 
Enfermedad 

______horas o ____ días  

Síntomas (  ) Cefalea 
(  ) Perdida de conciencia 
(  ) Disfagia - disartria 
 

(  ) Hemiplejia 
(  ) Déficit pares craneales 
(  ) Otro: ___________ 
 

Territorio Vascular (  ) Art. Cerebral media 
(  ) Art. Cerebral posterior 

(  ) Art cerebral anterior 
(  ) Otro: ___________ 

DCV Previo (  ) Si       (  ) No 
 

 

Complicaciones (  )  Neumonía aspirativa 
(  )  Infecciones Urinarias 
(  ) Ninguna 

(  )  Úlceras de decúbito 
(  )  Otro: ___________ 
 

Comorbilidad (  ) Diabetes Mellitus 2 
(  ) Dislipidemia 
(  ) Cardiopatia isquémica 
 

(  ) Hipertensión arterial 
(  ) Obesidad 
(  ) Otro: ___________ 

Tratamiento (  ) Trombolisis 
(  ) Anticoagulación 
(  ) Antihipertensivos 

(  ) Antiagregacion plaquetaria 
(  ) Insulinoterapia 
(  ) Otro: ___________ 

Mortalidad (  ) Si (  ) No 
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