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RESUMEN

Este proyecto tiene como objetivo principal caracterizar la población migrante que ingresa al
servicio de urgencias del Hospital Universitario Erasmo Meoz con diagnóstico de ACV (accidente
cerebrovascular) en el periodo comprendido entre enero de 2022 a diciembre 2022. Se busca
abordar varios aspectos clave relacionados con la incidencia de factores de riesgo y
sintomatología, tratamiento y resultados en este grupo específico de pacientes durante el periodo
de estudio.
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ABSTRACT

The main objective of this project is to characterize the migrant population that enters the emergency

department of the Erasmo Meoz University Hospital with a diagnosis of CVA (cerebrovascular accident) in the

period between January 2022 and December 2022. It seeks to address several key aspects related to the

incidence of risk factors and symptoms, treatment and outcomes in this specific group of patients during the

study period.
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1. INTRODUCCIÓN

Para la Medicina la enfermedad cerebrovascular
(ECV) representa un reto, actualmente nombrada
así, por la literatura científica en razón a que
produce limitaciones y discapacidades en los
pacientes que sobreviven y constituye una de las
primeras causas de muerte a nivel mundial.
En estudios realizados en Europa, Rusia, Australia
y Estados Unidos se ha detectado que la incidencia
mundial de los ACV aumenta significativamente su
incidencia por encima de los 35 años y se triplica
en los individuos mayores de 85 años (1). Se
informan tasas de mortalidad de 61,5/100 000
habitantes en países desarrollados como los
Estados Unidos de América, Francia, Alemania e
Italia en los que se plantea que cada 53 segundos
ocurre un evento de ACV y una muerte cada 3,3
minutos (1).
De acuerdo con el Ministerio de Salud de Colombia
“el accidente cerebrovascular se reportó dentro de
las primeras cinco causas de mortalidad en
Colombia, ocasionando 32 muertes por cada
100.000 habitantes en el año 2019, lo que
representó 15.882 muertes a causa de esta
enfermedad” (2). Para el año 2021, se registraron
15.983 defunciones causadas por un accidente
cerebrovascular.
Según estadísticas del DANE, en el 2022 las
muertes por enfermedades cerebrovasculares se
posicionaron en segundo puesto con un total de
14.390 muertes. En comparación con el 2021, las
muertes por ACV en Colombia presentaron una
reducción del 20 %.

Las cifras de los decesos por accidentes
cerebrovasculares sirven como un recordatorio de
la necesidad urgente de una mayor concienciación,
prevención y estrategias de tratamiento eficaces.
La cantidad de vidas perdidas por esta condición
resalta la importancia de medidas proactivas, como
la adopción de un estilo de vida saludable, el
control de los factores de riesgo y los chequeos
médicos regulares. Además, vale la pena destacar
que el 80 % de los ataques cerebrovasculares se
pueden prevenir al controlar ciertos factores de
riesgo y adoptando un estilo de vida saludable. A

continuación, te presentamos los factores de riesgo
que todos deberían conocer para reducir
significativamente el riesgo de sufrir un ACV.

1.1 DEFINICIÓN DE ACCIDENTE CEREBRO
VASCULAR.
La enfermedad cerebrovascular es un término
jerárquicamente amplio. Es un síndrome que
incluye un grupo de enfermedades heterogéneas
con un punto en común: una alteración en la
vasculatura del sistema nervioso central, que lleva
a un desequilibrio entre el aporte de oxígeno y los
requerimientos de oxígeno, cuya consecuencia es
una disfunción focal del tejido cerebral (10). El
accidente cerebrovascular (ACV), por otra parte, se
refiere a la naturaleza de la lesión, y se clasifica en
dos grandes grupos: isquémico y hemorrágico. El
ACV isquémico agudo se genera por oclusión de un
vaso arterial e implica daños permanentes por
isquemia; no obstante, si la oclusión es transitoria y
se auto resuelve, se presentarán manifestaciones
momentáneas, lo cual haría referencia a un ataque
isquémico transitorio, que se define como un
episodio de déficit neurológico focal por isquemia
cerebral, de menos de 60 minutos de duración,
completa resolución posterior, y sin cambios en las
neuroimágenes (10). Por otro lado, el ACV de
origen hemorrágico es la ruptura de un vaso
sanguíneo que lleva a una acumulación hemática,
ya sea dentro del parénquima cerebral o en el
espacio subaracnoideo (10).
Accidente cerebrovascular lacunar: síndrome
lacunar, con tomografía computarizada
(TC)/resonancia magnética (MRI) normal o
accidente cerebrovascular subcortical que mide 1,5
cm de diámetro en CT o MRI. La mayoría de los
accidentes cerebrovasculares lacunares, aunque
no todos, se deben a enfermedades de vasos
pequeños (3).
Accidente cerebrovascular atribuible a enfermedad
de vasos pequeños: accidente cerebrovascular
subcortical que mide <1,5 cm de diámetro en TC o
RM sin evidencia de infarto cortical concomitante
(3).
Accidente cerebrovascular cardioembólico:
Accidente cerebrovascular atribuible a la oclusión
arterial por un émbolo que presumiblemente surgió
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en el corazón. Los hallazgos clínicos y de imágenes
cerebrales son similares a los descritos en la
aterosclerosis de grandes arterias. La evidencia de
un AIT previo o un accidente cerebrovascular en >1
territorio vascular respalda el diagnóstico clínico de
accidente cerebrovascular cardioembólico (3).
Accidente cerebrovascular criptogénico: Un
accidente cerebrovascular confirmado por
imágenes con origen desconocido a pesar de una
evaluación diagnóstica exhaustiva (que incluye,
como mínimo, imágenes arteriales, ecocardiografía,
monitorización ampliada del ritmo y estudios de
laboratorio clave, como un perfil de lípidos y
hemoglobina A1c [HbA1c]).
Accidente cerebrovascular causado por
aterosclerosis de grandes arterias: accidente
cerebrovascular isquémico en la distribución
vascular de una arteria intracraneal o extracraneal
importante con >50% de estenosis u oclusión en las
imágenes vasculares. Los hallazgos clínicos
incluyen aquellos de afectación cortical cerebral o
disfunción del tronco encefálico o cerebeloso. Las
lesiones corticales y cerebelosas y las lesiones del
tronco encefálico o subcorticales >1,5 cm se
consideran potencialmente causadas por
aterosclerosis de grandes arterias. Los estudios de
diagnóstico deben excluir fuentes potenciales de
embolia cardioembólica.
ESUS: un accidente cerebrovascular que aparece
no lagunar en las neuroimágenes sin una fuente
obvia después de una evaluación estándar mínima
(que incluye imágenes arteriales, ecocardiografía,
monitorización ampliada del ritmo y estudios de
laboratorio clave, como un perfil de lípidos y
HbA1c) para descartar etiologías conocidas del
accidente cerebrovascular, como la cardioembólica.
fuentes y aterosclerosis proximal al accidente
cerebrovascular.

1.2 FACTORES DE RIESGO

Los antecedentes de enfermedad cerebrovascular
son importantes porque puede estar indicado un
tratamiento específico para prevenir eventos futuros
y porque los antecedentes de enfermedad
cerebrovascular pueden ser un "marcador" de otras

enfermedades subyacentes, especialmente la
enfermedad de las arterias coronarias.

Muchos son los factores de riesgo (FR)
identificados para la enfermedad cerebrovascular:
los factores de riesgo bien documentados o
confirmados modificables (hipertensión arterial,
infarto de miocardio reciente, tabaquismo, anemia
de células falciformes, ataques transitorios de
isquemia previos, estenosis carotídea asintomática,
hipercolesterolemia, consumo de alcohol,
inactividad física, obesidad, factores dietéticos,
hiperinsulinemia y resistencia a la insulina), los
potencialmente modificables (diabetes mellitus,
hemocistinemia, estados de hipercoagulabilidad,
hipertrofia ventricular izquierda, infecciones,
migraña y procesos subclínicos), los no
modificables (edad, sexo, factores hereditarios,
etnia, localización geográfica y nivel sociocultural),
factores de riesgo menos documentados y
potencialmente modificables (algunas cardiopatías,
uso de anticonceptivos orales y consumo de
drogas) y los no modificables (estación y clima) (4).

1.3 CUADRO CLÍNICO

Los signos y síntomas se manifiestan según la
localización y extensión de la lesión. Los principales
territorios vasculares que pueden verse alterados
son: Circulación anterior: arteria carótida interna,
arteria cerebral media y anterior. Arteria cerebral
anterior: presentará hemiparesia e hipoestesia
contralateral de predominio crural, disartria,
incontinencia urinaria, apatía, abulia, desinhibición
y mutismo acinético en caso de daño bilateral.
Arteria cerebral media en su porción más proximal
(M1) presentará hemiplejia e hipoestesia
contralateral, hemianopsia homónima, desviación
forzada de la mirada, alteración del estado de
conciencia y afasia si se afecta el hemisferio
dominante. Las porciones M2-M3 se presentarán
con hemiparesia e hipoestesia contralateral,
disartria, afasia si se afecta el hemisferio
dominante, y hemianopsia homónima en
compromiso de M2. Si el daño es en la porción M4,
presentará los mismos signos y síntomas, pero de
forma menos severa, y presentará más afectación
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de funciones corticales como el lenguaje, así como
disgrafia, discalculia, agrafoestesia, apraxias o
debutar con crisis (7).
Circulación posterior: arteria cerebral posterior,
arteria basilar y arteria vertebral. Arteria cerebral
posterior: afectación del campo visual contralateral,
agnosia visual, o ceguera cortical o crisis visuales.
Territorio vertebrobasilar: pueden presentar
compromiso cerebeloso o tronco encefálico de
acuerdo con la arteria afectada. Existe daño de la
punta de la basilar, que se presentará con
compromiso del estado de conciencia, alteraciones
pupilares u oculomotoras, cerebelosas, y
compromiso motor de las cuatro extremidades, que,
en caso de no ser identificado y tratado, puede
llevar al paciente a la muerte en pocas horas (7).
En la evaluación inicial se utiliza la escala del
National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS),
para evaluar la severidad del cuadro clínico. Esta
escala se basa en la puntuación de acuerdo al nivel
de gravedad de un conjunto de signos y síntomas
evaluados. Consta 11 de ítems (el ítem 1 se divide
en 3 sub-ítems y los ítems 5 y 6 en dos) y en cada
uno de ellos a mayor gravedad presenta mayor
puntuación. El rango total oscila entre los 0 y 42
puntos. Se considera habitualmente que una
puntuación menor a 5 indica un ACV menor, en
cambio una puntuación mayor a 20, un ACV
extenso. La puntuación se correlaciona con el
volumen del infarto en la TC (8).
El NIHSS inicial constituye un método de
evaluación válido, reproducible y con fuerte
predicción de mortalidad y funcionalidad tanto a
corto como a largo plazo.
Esta escala puede además contribuir a la
localización de la oclusión arterial. Dado que facilita
la comunicación entre los integrantes del equipo de
salud su aceptación es amplia; incluso en las
consultas por telemedicina, donde se recomienda el
entrenamiento para su uso (9).

1.4 DIAGNÓSTICO

Es importante tener presente que, al constituir la
terapia fibrinolítica una prioridad en el ACVi agudo,
la realización del laboratorio y estudios

complementarios o la espera de sus resultados no
deben retrasar la implementación del tratamiento.
Diferentes guías concuerdan en realizar un
conjunto determinado de estudios de analítica
clínica en todo paciente con diagnóstico presuntivo
de ACVi.
Dichos estudios son la determinación de la
glucemia, hemograma, coagulograma, ionograma,
creatinina
, dosaje de troponina y tasa de calculada de
filtración glomerular. En el caso de los tratados con
inhibidores directos de la trombina (dabigatrán), el
tiempo de trombina constituye un indicador sensible
para evaluar su actividad. Un valor normal de esta
medición excluye la presencia de actividad
significativa del fármaco; sin embargo, su
prolongación puede ser influenciada por el uso de
otros anticoagulantes. El tiempo de coagulación de
ecarina muestra una relación lineal con los niveles
de los inhibidores de la trombina, por lo que
también es de utilidad sin el inconveniente de estar
condicionado por el uso simultáneo de otros
anticoagulantes.
Dentro de los estudios imagenológicos que se
exponen a continuación habrá mayor o menor
disponibilidad de acuerdo con el centro clínico, el
acceso a una unidad de ACV y la ciudad; así, la
mayoría de estudios descritos están disponibles en
ciudades principales del país, como Bogotá, Cali,
Medellín, entre otras, y en lugares de bajo acceso
se dispone de TAC cerebral simple, con opción de
remisión a ciudades intermedias para realización de
RM cerebral.
La tomografía axial computarizada (TAC) cerebral
simple es la imagen recomendada por la
Asociación Americana del Corazón (AHA) para la
evaluación inicial y toma de decisiones sobre el
manejo del paciente con sospecha de ACV, ya que
la TAC es ampliamente disponible, tiene una alta
sensibilidad y es relativamente rápida (11). Se
recomienda su toma en los primeros 20 minutos de
llegada al centro médico con el objetivo de
diferenciar el ACV isquémico del hemorrágico, ya
que este último contraindicaría el tratamiento con
rtPA (12).
La TAC simple permite calcular el Alberta Stroke

Program Early Computed Tomography Score
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(ASPECTS), una escala cuantitativa para medir
signos tempranos de isquemia cerebral (33). Para
calcularlo se utilizan dos cortes axiales: el primero
en los ganglios basales y el segundo en los
ventrículos laterales y se divide el territorio de la
arteria cerebral media (ACM) en diez regiones: En
el primer corte se debe valorar el núcleo caudado
(C), lenticular (L), rodilla de la cápsula interna,
brazo posterior (IC) y corteza insular (I). En cuanto
a los territorios de la arteria cerebral media, se
debe valorar la corteza anterior de la ACM (M1), la
corteza lateral adyacente al ribete insular (M2) y la
corteza posterior de la ACM (M3), es decir, siete
áreas (12).
Resonancia magnética (RM) cerebral: dentro de las
secuencias de RM convencional, la secuencia
diffusion-weighted imaging (DWI) es útil para
identificar cambios isquémicos tempranos, al
detectar infarto hasta en un 95% de las ocasiones.
Una lesión isquémica aguda se verá de alta señal
en el DWI, y se debe corresponder con una lesión
de baja señal, en la misma localización, en el mapa
de apparent diffusion coefficient (ADC). El tamaño
del core es determinante en el pronóstico de estos
pacientes. A mayor volumen de infarto, aumenta la
probabilidad de desenlaces desfavorables. La RM
cerebral no es un estudio de rutina para la
evaluación inicial, ya que puede tardar mucho
tiempo en completarse y tiene menor disponibilidad
que la TAC (12).
La angiografía por RM cerebral es útil para detectar
oclusión o estenosis de la circulación intra- y
extracraneal. Puede realizarse con contraste o sin
este, aunque se prefiere el uso de contraste, por su
mayor calidad de imagen; sin embargo, no es
superior a la angio-TAC (13). La panangiografía
cerebral consiste en la inserción de un catéter en la
arteria femoral o Actualización en diagnóstico y
tratamiento del ataque cerebrovascular isquémico
agudo, que se dirige hasta los vasos cerebrales y
se inyecta medio de contraste con toma de
imágenes secuenciales para observar su paso por
los vasos sanguíneos (parenquimograma). El uso
de catéter hace posible el objetivo terapéutico del
procedimiento, por medio de colocación de stent o
trombectomía aspirativa (13).

Los pacientes candidatos a terapia endovascular
deben cumplir los siguientes criterios: Rankin previo
menor a 2, edad mayor a 18 años, NIHSS mayor a
8, ASPECTS mayor a 6, inicio de la intervención
dentro de las primeras 6 horas de los síntomas. La
escala Thrombolysis in Cerebral Infarction (TICI)
(12) evalúa los hallazgos angiográficos después del
tratamiento intraarterial. Califica la
revascularización/reperfusión posterior al
procedimiento. Los puntajes son: 0: sin flujo
anterógrado. 1: flujo que es posterior a la oclusión,
pero sin reperfusión tisular. 2a: reperfusión tisular
parcial en < 66% del territorio de la arteria ocluida.
2b: reperfusión tisular completa del territorio de la
arteria ocluida pero enlentecida respecto a la arteria
homóloga contralateral. 3: reperfusión tisular
completa y sin retraso. Se ha demostrado una
reducción significativa de la mortalidad en TICI 2b y
3, comparado con puntajes de TICI más bajos
(12,8% versus 39,1%, respectivamente). Por lo
tanto, se considera un TICI 2b o 3 como un
resultado angiográfico exitoso (14).

1.5 TRATAMIENTO

Como medidas generales y de soporte se
recomienda el soporte de la vía aérea y asistencia
ventilatoria como parte del manejo en pacientes
con ACV, que presenten alteración del estado de
conciencia o disfunción bulbar que afecte la vía
aérea. Además, se recomienda lograr saturaciones
de oxígeno mayores a 94%, aun si esto implica el
uso de oxígeno suplementario. La temperatura > 38
ºC debe tratarse con antipiréticos. La hiperglucemia
persistente durante las primeras 24 horas
posteriores a un ACV se asocia con un peor
desenlace. Se recomiendan niveles de entre 140 y
180 mg/dL y evitar la hipoglucemia, la cual debe
tratarse cuando sea < 60 mg/dL. Se deben usar
antihipertensivos cuando las cifras de tensión
arterial sean iguales o mayores a 220/120 mm Hg,
sin descensos menores al 15% en las primeras 24
horas. Los pacientes candidatos a terapias de
reperfusión deben mantener una presión arterial
menor a 185/110 mm Hg (nivel I, clase B), y los
pacientes que ya han sido llevados a terapia de
reperfusión deben mantener una tensión menor a
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180/105 mmHg, durante las primeras 24 horas
después del tratamiento (15).
El tratamiento agudo del ACV está dirigido
fundamentalmente a salvar la penumbra isquémica.
Este tejido no funcionante es potencialmente viable
si se restituye el flujo sanguíneo dentro de cierto
lapso. La penumbra se reduce minuto a minuto,
dando paso a un infarto cerebral consolidado e
irreversible, este proceso solo se puede detener si
la intervención temprana es oportuna y adecuada.
Ésta se basa en dos principios básicos: reperfundir
el vaso ocluido y aumentar el flujo colateral (5).
La “hora de oro” en la evaluación y tratamiento del
ACVi
estableció como objetivo de calidad la denominada
“cadena de supervivencia del ACV”, dando origen
al concepto de la “hora de oro”, que aboga por un
tiempo puerta-aguja (P-A) de menos de 60 minutos.
El tiempo puerta-aguja es el lapso entre el ingreso
a la institución y el inicio de la infusión de rtPA. Una
menor demora en la iniciación del tratamiento
trombolítico redunda en un mayor beneficio clínico.
Según una revisión, el número necesario a tratar
(NNT) fue de 3.6 cuando el tratamiento se
administró dentro de la primer hora y media de
iniciados los síntomas, mientras que el mismo
aumenta a 5.9 cuando el tratamiento inició entre las
3 y 4.5 horas de evolución del ACV (6). Por tanto,
los procesos de estandarización y optimización de
la atención temprana y eficaz del ACVi se hallan
orientados a reducir el daño cerebral.
Las terapias de reperfusión en ACV isquémico
agudo son: Trombolisis intravenosa (IV),
Trombolisis intraarterial (IA) y Trombectomía
mecánica. Dentro de las contraindicaciones para la
trombolisis IV con alteplasa se encuentran
pacientes con tiempo de evolución indeterminado o
con tiempo > 4,5 horas, evidencia de hemorragia
intracraneal o evidencia de compromiso isquémico
extenso y ya instaurado en la TAC cerebral simple.
Así mismo, son contraindicación el haber
presentado un ACV isquémico, trauma
craneoencefálico severo o cirugía
intracraneal/espinal en los últimos 3 meses, o
punción arterial de vaso no compresible en los 7
días previos. El antecedente de neoplasia
gastrointestinal (GI) o sangrado GI en los 21 días

previos, o tener una malformación vascular
intracraneal no rota, no tratada, se considera de
alto riesgo y potencialmente peligroso. Dentro de
los exámenes complementarios, es
contraindicación tener más de 10 microsangrados
en la RM cerebral, plaquetas < 100.000/mm3 , INR
> 1,7, PTT > 40 s, PT > 15 s; también el tratamiento
con heparinas de bajo peso molecular a dosis plena
en las últimas 24 h, antiplaquetarios inhibidores de
la glicoproteína IIb/IIIa, tratamiento con inhibidores
directos de la trombina (Dabigatrán) o inhibidores
del factor Xa (Fondaparinux, Rivaroxabán,
Apixabán), a menos que tengan pruebas de
laboratorio normales o que la última dosis haya sido
> 48 h con función renal normal, entre otras
contraindicaciones relativas o absolutas, como lo
son la sospecha de endocartitis infecciosa,
disección aórtica o la presencia de un trombo
cardiaco intracavitario o neoplasia cerebral
intraaxial, por el riesgo de sangrado (18).
Dentro de las indicaciones de administración de
alteplasa IV para ACV isquémico agudo en ventana
(19), como primera medida esta calcular la dosis
total de rtPA intravenoso a 0,9 mg/kg (máximo 90
mg de dosis total), segundo, aplicar el 10% de la
dosis en bolo en 1 minuto y el resto en infusión
continua en 1 h, tercero, ingresar al paciente en
unidad de cuidado intensivo o unidad de stroke
para monitoreo, cuarto, si el paciente desarrolla
cefalea severa, náuseas, vómito, hipertensión
aguda o empeoramiento del examen neurológico,
se debe suspender la infusión y tomar urgente una
TAC cerebral simple, quinto, medir la tensión
arterial y realizar examen neurológico así: a) Cada
15 min durante la infusión, y en las primeras 2 h
posterior a esta. b) Cada 30 min durante las
siguientes 6 h. c) Cada 60 min dentro de las
primeras 24 h de tratamiento. Finalmente, si
incrementa la frecuencia de medición de la TA si la
TAS > 180 mm Hg o si la TAD > 105 mm Hg;
administrar medicación antihipertensiva.
En cuanto a la trombólisis intraarterial, el
tratamiento inicial con esta, es benéfico para
pacientes seleccionados con ACV isquémico
mayor, < 6 h de duración, con oclusión de ACM(20).
Y con respecto a la trombectomía mecánica,
pacientes elegibles para trombólisis IV en ventana
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estándar o extendida deben recibir terapia
endovascular si cumplen todos los siguientes
criterios: Escala Rankin modificada previa a ACV:
mRS 0-1. Etiología de ACV: oclusión de arteria
carótida interna (ACI) o ACM M1. Escala ≥ 18 años.
Escala de NIHSS ≥ 6. ASPECTS ≥ 6. El tratamiento
puede ser iniciado (tiempo aguja) en 6 horas desde
el inicio de los síntomas(21). Desde los primeros
estudios pivotales de trombolisis IV, IA y
trombectomía mecánica, se conocen buenas tasas
de recanalización con terapias solas y combinadas,
como es el caso del Mechanical Embolus Removal
in Cerebral Ischemia (MERCI 1), que mostró una
recanalización exitosa (TICI 2-3) en el 43% de los
pacientes, y en el 64% con alteplasa IV adicional.
de pacientes(22).
En cuanto al manejo médico y prevención
secundaria, tenemos varios grupos farmacológicos
como; antiplaquetarios para el manejo del ACV
isquémico agudo como prevención secundaria. Se
debe iniciar esta terapia dentro de las primeras
24-48 h de iniciados los síntomas; no obstante, en
pacientes que recibieron manejo trombolítico con
alteplasa se sugiere esperar 24 h antes de iniciar la
terapia antiagregante, aunque es importante
evaluar cada caso de manera individual teniendo
en cuenta los riesgos y beneficios para iniciar la
terapia en el momento más oportuno. En cuanto a
la antiagregación dual, no hay suficiente evidencia
para recomendar su uso rutinario para el
tratamiento de pacientes con ACV que no tengan
indicación específica para tal, como según grupo,
las estatinas, se encontró que el uso de estatinas
reduce la incidencia de ACV en hasta el 41% con
atorvastatina (17). Se cree que esto es secundario
a la reducción de los niveles séricos de colesterol
de baja densidad (LDL) y a los efectos pleiotrópicos
de las estatinas, que incluyen efectos
antinflamatorios, antioxidantes y neuroprotectores
(16). En el estudio SPARCL se demostró que el
tratamiento con 80 mg de atorvastatina al día
reducía el riesgo de ACV en pacientes sin
enfermedad coronaria conocida y LDL entre 100 y
190 mg/dL, quienes hubieran tenido un ACV o
ataque isquémico agudo (AIT) reciente (17). Si no
existe contraindicación, se iniciará atorvastatina 80
mg/día dentro de las primeras 24 a 48 h después

del ACV, y se recomienda el uso urgente de
anticoagulantes con el objetivo de prevenir
recurrencia de ACV, evitar deterioro neurológico o
mejorar los desenlaces después de un ACV, ya que
no hay evidencia que demuestre que la
anticoagulación inmediata se asocia con mayor
funcionalidad o disminución de futuros ACV; por el
contrario, sí existe un riesgo aumentado de
hemorragias intra- o extracraneales que pueden
poner en riesgo la vida del paciente.

2. MATERIALES Y MÉTODO

El presente estudio se realizó a través de una
metodología descriptiva retrospectiva donde se
tuvieron en cuenta los pacientes que consultaron al
servicio de urgencias, del Hospital Erasmo Meoz en
el periodo comprendido entre enero y diciembre del
2022. La información fue suministrada por el
Hospital Universitario Erasmo Meoz del municipio
de Cúcuta, a través del archivo de historias clínicas
de pacientes con diagnóstico de ACV que
acudieron a los servicios de urgencias en el periodo
de estudio.

Dentro de los criterios de inclusión se tendrá en
cuenta los pacientes mayores de 18 años que fue
diagnosticados durante el periodo de estudio.

3. RESULTADOS

De un total de una muestra de 51 pacientes, el
94.1% de ellos eran de nacionalidad venezolana y
sólo 5.8% de nacionalidad Colombiana en el
periodo correspondiente al año 2022. Para el
presente estudio tenemos en cuenta la población
venezolana por lo cual, la muestra total es de 48
personas atendidas en el Hospital Universitario
Erasmo Meoz.
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● Identificar grupo etario mayormente
afectado según edad y sexo

● Identificar género con mayor afectación en
el periodo de estudio

En cuanto a la distribución de la muestra de
pacientes venezolanos según la edad y el sexo, el
total de mujeres migrantes es de un 47.9% (23
mujeres), hombres migrantes son un total de 52%.
En el estudio de los rangos de edades de los
pacientes estudiados, de 30-60 años el 36.8% eran
mujeres y el 63% eran hombres, en el rango de
60-80 años 59.09% eran mujeres y el 40.9% eran
hombres y en el rango de mayores de 80 años el
42.8% correspondía a mujeres y el 57.1%
correspondía a hombres, mostrando así una mayor
prevalencia de la enfermedad en hombres entre los
30 y 60 años y en mujeres en el grupo etario de
60-80 años, como se puede apreciar en la tabla 1 y
figura 2.

Tabla 1. Distribución de edad y sexo

RANGO EDAD (n)
FEMENINO

(n)
MASCULINO

TOTA
L

30- 60 7 12 19

60 - 80 13 9 22

MAYORES DE
80

3 4 7

TOTAL 23 25 48

Así mismo se puede apreciar que la mediana de la
edad de los pacientes estudiados es de 64 años y
el grupo etario más afectado es el que se encuentra
entre los 60 y 80 años.

● Identificar factores de riesgo y
comorbilidades prevalentes en pacientes
migrantes con diagnóstico de ACV en el
periodo de estudio

En el caso de la incidencia de los síntomas y las
comorbilidades se dividió en la evaluación en
distintas partes, inicialmente evaluamos cuántos
pacientes ingresaron con tensiones arteriales por
encima de 149/90, en el cual el 72.9% (35
personas) de los migrantes ingresaron cifras fuera
de meta de los cuales 51.4% (18 personas) fueron
mujeres y 48.5% (17 personas) fueron hombres, y
de estos el grupo etario con mayor incidencia fue el
60-80 años, con un porcentaje de 45.7%, como se
ve en la tabla 2 figura 3.

Tabla2. Distribución según género y tensión arterial de
ingreso

EDAD FEMENINO TA
>140/90

MASCULINO TA
>140/90

TOT
AL

30-60 6 9 15

60-80 10 6 16
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MAYORES
DE 80

2 2 4

TOTAL 18 17 35

Del mismo modo se analizaron pacientes que
ingresaron con glucometrías mayores a 180 mg/dl
como síntomas iniciales, encontrando que en total
se encontraba una incidencia de 18.7%, es decir de
los 48 pacientes migrantes, solo 9 ingresaron con
glucometrías fuera de metas, de los cuales el
88.8% (8 mujeres) fueron mujeres y de ellas, 62.5%
(5 mujeres) se encontraba en el grupo etario de
60-80 años como se puede apreciar en la tabla 3 y
figura 4.

Tabla 3. Distribución de glucometría según edad y género

EDAD FEMENINO
GLUCOMETRIA
>180MG/DL

MASCULINO
GLUCOMETRIA
>180MG/DL

TO
TA
L

30- 60 3 0 3

60 - 80 5 0 5

MAYOR
ES DE
80

0 1 1

TOTAL 8 1 9

Posteriormente se realiza el análisis de la
sintomatología con mayor incidencia en los
pacientes e igualmente las comorbilidades que más
se presentan en los mismos, encontrando que en
cuanto sintomatología de la población femenina
que corresponde a 23 pacientes de la población
estudiada, la disartria fue el síntoma principal con
65.2% seguido de hemiparesia con un 60.8%,
afasia con un 34.7%, desviación de la comisura
labial con 30.4%, Ataxia con un 26% hemiplejia e
hipoestesia con 21.7% y finalmente con cefalea con
un 17.3%, como se puede apreciar en la tabla 4
figura 5.

En cuanto a la incidencia de la sintomatología en la
población masculina que corresponde a 25
pacientes, del total de pacientes estudiado, se pudo
apreciar que la hemiparesia fue el síntoma más
presentado con un porcentaje de 64%, seguido por
disartria con un porcentaje de 60%, desviación de
la comisura labial con un 44%, afasia con un 24%,
hemiplejia y cefalea cada uno presentado en un
20%, hipoestesia y ataxia cada uno con un 16% y
por último tinnitus que presentó un 4% de la
población masculina estudiada como se puede
apreciar en la tabla 5 figura 6.
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Tabla 4. Distribución de sintomatología en género femenino

EDAD HEMIPAR
ESIA

HEMIPL
EJIA

DISART
RIA

AFA
SIA

TINNI
TUS

CEFAL
EA

DESVIACIÓN DE
COMISURA
LABIAL

HIPOESTE
SIA

ATAXIA

30- 60 5 1 2 0 0 2 1 1 2

60 - 80 9 4 11 7 0 1 6 3 3

MAYORES
DE 80

0 0 2 1 0 1 0 1 1

TOTAL 14 5 15 8 0 4 7 5 6

Tabla 5. Distribución de sintomatología en género masculino

EDAD HEMIPAR
ESIA

HEMIPLEJIA DISARTRI
A

AFASI
A

TINNIT
US

CEFALE
A

DESVIACIÓ
N DE

COMISURA
LABIAL

HIPOESTESI
A

ATAXIA

30- 60 7 3 7 1 1 4 5 1 1

60 - 80 6 2 5 3 0 1 5 2 3

MAYORE
S DE 80

3 0 3 2 0 0 1 1 0

TOTAL 16 5 15 6 1 5 11 4 4
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En cuanto a las comorbilidades igualmente se
realizó por separado género masculino y
femenino. En el género femenino con un total de
23 pacientes estudiados, se encontró que la
comorbilidad más frecuente corresponde a la
hipertensión arterial (HTA) con una incidencia de
91.3%, seguida de enfermedad cardiaca con un
30.4%, obesidad y diabetes cada una con 21.7 %,
arteriosclerosis y tabaquismo con un 13% y
fibrilación auricular con 4.3%, mostrando
porcentajes nulos para alcoholismo,
hipercolesterolemia, anticoncepción oral,
enfermedad renal, ACV en familiares de primera
línea y antecedentes de covid 19 como se puede
apreciar en la tabla 6 y figura 5.

En el género masculino, con un total de 25
pacientes, se encontró que la comorbilidad con
mayor incidencia es la hipertensión arterial en un

76%, seguido de enfermedad cardiaca con un
24%, diabetes y tabaquismo cada una con 16%,
obesidad, fibrilación auricular y enfermedad renal
con un 12%, arteriosclerosis con un 8% y
finalmente alcoholismo e hipercolesterolemia con
un 4%, igualmente se pudo apreciar un porcentaje
nulo para antecedentes de acv en la familia y
antecedentes de covid como se puede apreciar en
la tabla 7 y figura 8.

● Identificar cuántos pacientes migrantes
diagnosticados con ACV ingresaron al
servicio de urgencias y fueron trasladados
a servicios de UCI o UCIN y cuántos de
los pacientes ingresados se encontraban
en tiempo de ventana.
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En cuanto al análisis del análisis de cuántos
pacientes ingresaron a los servicios de urgencias
y posteriormente fueron trasladados a servicios de
UCI y UCIN, se identificó que de la población total
femenina (23 personas) el 30.4% (7 personas)
fue traslada a los servicios de UCIN y solo el 4%
(1 persona); en el caso de la población masculina,
cuyo total corresponde a 25 personas, de las
cuales el 12% fue trasladado a UCIN y de igual
manera 12% (3 personas) fue enviado a los
servicios de UCI y en total de pacientes
atendidos, tanto femeninos como masculinos, solo
un 29% requirió traslado a alguno de los dos
servicios, es decir solo 14 personas en total, lo
que se puede apreciar en la tabla 8 y figura 9.

Tabla 8. Distribución de ingresos a UCI/UCIN según
género y edad

EDAD FEMEN
INA
UCI

FEMENI
NA

UCIN

MASCU
LINO
UCI

MASCUL
INO

UCIN

TO
TA
L

30- 60 1 2 2 2 7

60 - 80 0 5 0 1 6

MAYOR
ES DE

80

0 0 1 0 1

TOTAL 1 7 3 3 14

Tabla 6. Distribución de comorbilidades en género femenino

EDA
D

H
T
A

DIA
BE
TE
S

TAB
AQ
UIS
MO

ALC
OHO
LISM
O

OB
ESI
DA
D

HIPERC
OLESTE
ROLEMI
A

ARTER
IOESC
LEROR
IS

ENFER
MEDA
D
RENAL

ENFER
MEDAD
CARDIA
CA

FIBRILA
CION
AURICU
LAR

30-
60

6 3 1 0 2 0 0 0 1 0

60 -
80

1
2

2 2 0 3 0 2 0 6 1

MAY
ORE
S DE
80

3 0 0 0 0 0 1 0 0 0

TOT
AL

2
1

5 3 0 5 0 3 0 7 1
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Tabla 7. Distribución de comorbilidades en género masculino

EDA
D

H
T
A

DIA
BE
TE
S

TAB
AQ
UIS
MO

ALC
OHO
LISM
O

OB
ESI
DA
D

HIPERC
OLESTE
ROLEMI
A

ARTER
IOESC
LEROR
IS

ENFER
MEDA
D
RENAL

ENFER
MEDAD
CARDIA
CA

FIBRILA
CION
AURICU
LAR

30-
60

9 0 4 0 2 0 0 2 2 0

60 -
80

8 3 0 1 1 0 0 0 2 1

MAY
ORE
S DE
80

2 1 0 0 0 1 2 1 2 2

TOT
AL

1
9

4 4 1 3 1 2 3 6 3

En el análisis de pacientes que ingresaron dentro
o fuera del periodo de ventana, se analizó según
género y grupos etarios, encontrando así que del
total de población femenina (23 personas), 7
pacientes ingresaron en periodo de ventana lo
que corresponde a 30.4% de la muestra femenina
y 16 ingresaron en periodo fuera de ventana, es
decir 69.5% de la muestra femenina; del mismo
modo, en cuanto a la población masculina

estudiada (25 pacientes), 8 ingresaron dentro del
periodo de ventana, lo que corresponde a un 32%
de la muestra masculina y 17 pacientes de género
masculino, ingresaron fuera del periodo de
ventana, es decir, 68% del total de la muestra
como se evidencia en la tabla 9 y figura 10.

Tabla 9. Distribución de pacientes según tiempo de
ventana, género y edad

 

EDAD FEMEN
INO/SI

FEMENI
NO/NO

MASCU
LINO/SI

MASCU
LINO/NO

TO
TAL

30- 60 2 5 2 10 19

60 - 80 5 8 4 5 22

MAYORE
S DE 80

0 3 2 2 7

TOTAL 7 16 8 17 48
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● Determinar cuántos pacientes migrantes
diagnosticados con ACV recibieron
trombolisis o trombectomía

Dentro del análisis de pacientes que recibieron
como tratamiento trombolisis o trombectomía, se
dividió igualmente según grupo etario y género,
demostrando así que en el periodo de estudio a la
población total femenina (23 pacientes), solo se le
realizó trombolisis a 2, es decir a un total de 8.6%
de la muestra total, también se observa que solo
se realizó este procedimiento en el grupo etario
de 60 – 80 años; en el caso de la trombectomía,
no le fue realizada a ninguna de las pacientes, de
igual forma en la población total masculina (25
pacientes), solo
Se realizaron trombolisis y no trombectomias, en
el caso de la trombolisis solo se realizaron en 3
pacientes en los grupos etarios de 30-60 y 60-80
años, lo que corresponde a un 12% de la muestra
como se puede apreciar en la tabla 10 y figura 11.

Tabla 10. Distribución de trombólisis/trombectomía
según género y edad

 

EDA
D

FEMENI
NO/TRO
MBOLISI
S

FEMENI
NO/TRO
BECTOM
IA

MASCUL
INO/TRO
MBOLISI
S

MASCULI
NO/TROB
ECTOMIA

T
O
T
A
L

30-
60

0 0 0 0 0

60 -
80

2 0 1 0 3

MAY
ORE
S DE
80

0 0 2 0 2

TOTA
L

2 0 3 0 5

● Determinar cuántos pacientes migrantes
se diagnosticaron con ACV hemorrágico y
cuantos con ACV isquémico

De igual manera, el estudio de la clase de ACV ya
sea hemorrágico o isquémico, se realizó por
separado en población femenina y masculina.

En la población femenina tuvo mayor incidencia el
ACV de tipo isquémico con 73.9% del total de
mujeres estudiadas mientras que el hemorrágico
corresponde a un 30.4 , en cuanto a los grupos
etarios, en el ACV isquémico 11 pacientes dentro
del grupo de 60- 80 años presentaron ACV
isquémico, lo que corresponde a un 64.7% de la
muestra total (17 pacientes), de los grupos etarios

de 30-60 años y mayores de 80, ambos contaban
cada uno con 3 pacientes es decir, cada uno
correspondía a un 17.6% de la muestra total de
mujeres con acv isquémico. En el ACV
hemorrágico la muestra total corresponde a 7
personas, de las cuales 3 se encontraban en el
grupo etario de 60-80 años, lo que representa un
42.8% de la población y en el grupo de 30-60
años se encontraba 4 pacientes lo que
corresponde a un 57.1% de la muestra de estudio
con ACV hemorrágico.

En la población masculina de igual forma se
aprecia que el ACV isquémico tuvo mayor
incidencia que el ACV hemorrágico, teniendo el
isquémico un total de 15 pacientes, es decir un
60% de la población masculina estudiada, y en el
caso del hemorrágico con 9 pacientes lo que
correspondió a un 36% de la muestra masculina.
Además, en ACV isquémico se pudo apreciar que
el grupo etario donde mas se presento fue en el
rango de 60-80 años, con 7 pacientes , lo que
corresponde al 46.6% de la muestra masculina, 6
pacientes en el grupo etario de 30-60 años, lo que
corresponde a un 40% de la muestra y 2 en el

14



grupo de mayores de 80 años, lo que corresponde
a un 13% del total de la población masculina con
ACV isquémico. En el caso de la muestra con
ACV hemorrágico, se identifica para un total de 9
pacientes, 6 se encontraban en el rango de 30-60
años, es decir, un 66.6% de la muestra, 2 en el
rango de 60-80 años, es decir un 22.2% y 1 en el
rango de mayores de 80 lo que corresponde a un
11.1% de la población masculina con ACV
hemorrágico, lo que se puede apreciar en la tabla
11 figura 12.

Tabla 11. Distribución de ACV hemorrágico/isquémico
según edad y genero

EDAD FEMENI
NO/ISQU
EMICO

FEMENIN
O/HEMOR
RAGICO

MASCULI
NO/ISQU
EMICO

MASCULIN
O/HEMOR
RAGICO

30- 60 3 4 6 6

60 - 80 11 3 7 2

MAYO
RES
DE 80

3 0 2 1

TOTA
L

17 7 15 9

● Determinar cuántos pacientes migrantes
diagnosticados con ACV fallecieron

Al finalizar analizamos cuántos pacientes tanto
femeninos como masculinos diagnosticados con
ACV, fallecieron durante la hospitalización, en
donde se centró que para un total de 48 pacientes
migrantes, 9 fallecieron durante la hospitalización,
lo que corresponde a 18.7% de la población total
estudiada, 5 mujeres de 23 que eran parte de la
muestra, es decir un 21.7% de las mujeres
estudiadas y un 55.5% de los pacientes fallecidos

y 4 hombres, de 25 del total de la muestra
masculina, lo que corresponde al 16% de la
muestra masculina total y un 44.4% de la
población fallecida, lo que se puede apreciar en la
tabla 12 y figura 13.

Tabla 12. Distribución de muertes
según edad y sexo

EDAD FEMENI
NO

MASCULI
NO

30- 60 0 1

60 - 80 3 2

MAYORES
DE 80

2 1

TOTAL 5 4

4. DISCUSIÓN

En el artículo se planteó el objetivo principal de
caracterizar la población migrante (de
nacionalidad venezolana) atendido en el hospital
universitario Erasmo Meoz en el año 2022, debido
a que Cúcuta continúa teniendo un gran flujo de
personas provenientes del vecino país al igual
que cuenta con una gran población legalmente
establecida en la ciudad, mucha de la población
atendida en los diferentes puestos de salud de
diferentes niveles, en muchos casos, son de
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nacionalidad venezolana. En el estudio contamos
con un total de 51 pacientes diagnosticados con
ACV en el hospital, de ellos un 48 nacidos en
Venezuela, es decir un el 94.1% , al igual que
evaluamos su presentación por género, lo que
nos mostró que los hombres tienen mayor
tendencia a sufrir de esta enfermedad,
principalmente en el grupo etario de 60 a 80 años,
aun así la población femenina no quedaba muy
atrás e igualmente se pudo notar que en el mismo
rango de edad se encontraban la mayor cantidad
de casos, siendo al final, en base a la muestra
total, una población total femenina de 47.9% y
una población total masculina 52%. Esto no
discrepa de los estudios ya realizados en
diferentes poblaciones donde se ha encontrado
que la mayor prevalencia suele ser en hombres y
en rangos de edad superiores a 60 años. De igual
manera, evaluamos sintomatologías de ingreso
que son comunes en los pacientes que presentan
enfermedad cerebrovascular, como lo son cifras
tensionales altas y glucometrias fuera de límite;
en el caso de las tensiones arteriales por encima
140/90, se encontró que 35 de los pacientes
Venezolanos ingresados (72.9%), presentaron
cifras tensionales elevadas y aunque no por
mucho, esta alteración se encontró principalmente
en mujeres entre los 60 y 80 años, mientras que
en la población masculina, se pudo apreciar que
se encontraba alterado sobre todo en el rango de
edad de 30 a 60 años. La glucometría por encima
de 180 mg/dl, estuvo predominantemente alterada
en las pacientes femeninas, sin embargo, solo 9
de los pacientes analizados llegaron con esta
alteración y de ellos 8 eran mujeres, es decir solo
18.7% de la población ingreso con valores de
azúcar en sangre elevados y de ellos el 62.5%
fueron población femenina; con esto se nos
demuestra que es necesario mantener estrategias
de promoción y prevención dirigidas a la HTA en
mujeres en el rango de edad superior a 60 años
como objetivo principal, pero con el fin de iniciar
de manera temprana un adecuado manejo de la
enfermedad y evitar complicaciones tan
devastadoras en ocasiones como lo puede ser el
ACV.

Además de lo anterior, se realizó un estudio de los
principales síntomas presentados tanto en la
población femenina y masculina por separado,
encontrando que en las mujeres, el principal
síntoma asociado fue la disartria en un 65.2% y
en los hombres la hemiparesia en un 64%, de
igual manera ambos síntomas son predominantes
tanto en población masculina como femenina, de
ahí son seguidos por desviación de la comisura
labial, afasia, ataxia, hemiplejia, hipoestesia, etc,
esto nos permite hacernos a la idea de como
identificar de manera más rápida un accidente
cerebrovascular en pacientes masculinos y
femeninos para actuar de manera mas rapida,
realizar los estudios pertinentes y indicar el
manejo médico adecuado en un periodo menor
para así poder incrementar la tasa de
supervivencia y disminuir los efectos a corto y
largo plazo, lo que implicaría una disminución
también en el grado de discapacidad creado por
la enfermedad.

Con respecto a la comorbilidades, la hipertensión
arterial (HTA) continúa siendo el factor de riesgo
cardiovascular más prevalente en la población y
causa de daño vascular, no solo de enfermedad
coronaria, sino también cerebral o renal, por
consiguiente es el factor de riesgo modificable
significativo en la prevención primaria del ictus.
Estudios como el de Piloto y Colbs. en 2015
concuerda con nuestros resultados en que el
factor de riesgo más frecuente fue la hipertensión
arterial (24).
Haber tenido un accidente cerebrovascular es el
mayor factor de riesgo para tener otro. El
antecedente de enfermedad cerebrovascular fue
un factor de riesgo significativo en la presente
investigación, así como lo podemos observar en
un estudio realizado en Cuba de Garcia y colbs.
donde ECV previa acompañaron a más del 50 %
de los fallecidos en los años estudiados (25)y en
otra investigación realizada en Perú, por Miranda
y colbs. El antecedente de ECV mostró una
asociación con estas enfermedades en pacientes
femeninas lo que coincide con los actuales
resultados, en el cual el 39% de las pacientes
femeninas tenían ACV previo (26).
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Por otro lado, al caracterizar a los pacientes con
ACV que requirieron el traslado a UCI/UCIN
tenemos que la mayor prevalencia se encuentra
en los pacientes que se encuentran en un grupo
etario entre los 30-60 años, seguido de los
pertenecientes a los 60-80 años, siendo más
representativo en el género femenino difiriendo de
estudios como el de Ramos y colbs. en el cual los
grupos de edades por sexo, en ambos, el grupo
de 70 a 79 años y el de 80 a 89 años fueron los
de mayor representatividad con un 27,3 % y 25,1
% (27).

El ACV isquémico se constituye como la quinta
causa de muerte en Estados Unidos y la cuarta en
el Reino Unido, En Estados Unidos se
registran anualmente 610.000 casos nuevos y
185.000 casos recurrentes, de loscuales hasta
el 87% es de origen isquémico (28). El ACV
se considera como la causa mas importante de
discapacidad grave a largo plazo que no solo
afecta de manera directa al paciente sino tambíen
a todo el nucleo familiar y a la sociedad.

A grandes rasgos el ACV se puede clasificar en
dos grandes grupos por un lado encontramos el
ACV isquemico agudo que se genera por oclusión
de un vaso arterial e implica daños permanentes
por isquemia, dentro de este grupo podemos
econtrar los ataques isquemicos transitorios que
se define como un episodio dedéficit neurológico
focal por isquemia cerebral,de menos de 60
minutos de duración, completa resolución
posterior, y sin cambios en las neuroimágenes
(29) , es decir un evento isquemico transitorio y
autorresolutivo, por otro lado encontramos el ACV
de origen hemorragico el cual es causado por la
ruptura de un vaso sanguineo que lleva a una
acumulación hemática, ya seadentro del
parénquima cerebral o en el
espaciosubaracnoideo. como ya se menciono
antes el ACV isquemico suele ser el mas
frecuente con casi un 80% de los casos a nivel
mundial cosa que se relaciona con los datos
obtenidos en el estudio en donde el ACV
isquemico tuvo una mayor incidencia tanto en

hombres con un total del 60% de los casos en
donde el grupo etario con mayor prevalencia
fueron los pacientes entre los 60 y 80 años de
edad, como en mujeres donde en donde obtuvo
una mayor incidencia con un total del 73.9% de
los casos en donde el grupo etario con mayor
prevalencia tambien fue el de los pacientes entre
60 y 80 años con untotal del 64.7% de la muestra
femenina. Para el ACV de tipo hemorragico se
determino que tuvo una mayor prevalencia en la
muestra masculina que en la femenina, en donde
fue mas prevalente entre los 30 y los 60 años
respectivamente para la muestra masculina y de
entre los 60 - 80 años en la muestra femenina.

Para la realización de tratamiento de trombolisis o
trombectomia se tienen en cuenta en periodo de
reperfusión para acente con ACV isquemico
agudo en done el tiempo de ventana se empieza
a contar a partir de la “última vez que fue visto
normal” ocuando un testigo lo cuantifica. para esto
se tiene un periodo de ventana estandar que
consiste entre las 0 y las 3 horas, y un periodo de
ventana extendido que va desde las 3 hasta 4,5
horas (30) , en nuestro estudio pudimos
determinar que un total de 30.4% de las pacientes
femeninas ingresaron en periodo de ventana y un
total de 69.5% fuera de esta, respecto a la
población masculina un total del 32% de estos
pacientes ingresaron en periodo de ventana y un
68% de estos fuera de dicho periodo. De los
pacientes estudiados en la muestra se obtuvo que
solo se le realizo a un total de 2 pacientes
trombolisis en el grupo de las mujeres, y 3
trombolisis en el grupo de los hombres, de igual
manera a ninguno de los pacientes estudiados ya
sea hombres o mujeres se les realizo
trombectomia.

por ultimo se obtuvo un tasa de mortalidad
durante el periodo de hospitalización de estos
pacientes en donde se encontro que el 18.7% de
la población estudiada fallecio en donde se obtuvo
una mayor incidencia de mortalidad en mujeres
que en hombres. Recordando que en Colombia la
tasa de mortalidad por esta enfermedad era de 32
muertes por cada 100.000 habitantes en el año
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2019 con un total de 15.882 muertes por esta
enfermedad lo que la posiciono dentro de las
primeras 5 causas de mortalidad en el país.

CONCLUSIÓN

En el año 2022, el 91% de los pacientes
atendidos en el Hospital Universitario Erasmo
Meoz por ACV fueron de nacionalidad
venezolana.
La mayor prevalencia de ACV se evidenció en
migrantes hombres con un 52% de los casos
dentro del cual el grupo etario entre los 60- 80
años fue el más incidente.

El ACV isquémico tuvo una mayor incidencia tanto
en hombres con un total del 60% de los casos
como en mujeres con un total del 73.9%.

Se pudo determinar que un total de 30.4% de las
pacientes femeninas ingresaron en periodo de
ventana, respecto a la población masculina un
total del 32% de estos pacientes ingresaron en
periodo de ventana.
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