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PRESENTACIÓN 

El accidente cerebrovascular hemorrágico en la ciudad de Huancayo es una 

patología muy frecuente, sobre todo debido a los factores de riesgo cardiovasculares 

como HTA, Diabetes Mellitus tipo 2, Dislipidemias; es así que en el Hospital 

Regional Clínico Quirúrgico “Daniel Alcides Carrión” se presentan en promedio, 

60 casos de hemorragias cerebrales de forma espontánea anualmente, es por ello 

que la investigación y el estudio de esta patología es de importancia.  

El capítulo I corresponde al planteamiento del problema donde se formularon los 

problemas de investigación, los objetivos y la justificación de la investigación. El 

capítulo II contiene el marco teórico, iniciando con los antecedentes, luego el 

desarrollo de la base teórica y el marco conceptual. El capítulo III describe las 

hipótesis y variables de estudio. El capítulo IV se refiere a la metodología utilizada 

para la investigación. Y el capítulo V contiene los resultados de la investigación. 

Enseguida se hizo la discusión de resultados llegando a las conclusiones y 

recomendaciones del estudio. 
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RESUMEN  

Objetivo: Determinar los factores que están asociados a mortalidad en Accidente 

Cerebrovascular Hemorrágica en el Hospital Regional Daniel Alcides Carrión 

durante el 2013 - 2018  

Material y Método: Se realizó un estudio observacional, retrospectivo, 

correlacional, transversal, de tipo casos y controles con ACVH espontánea, para 

calcular la unidad muestral en primer lugar la selección de pacientes durante el 

tiempo mencionado (300 pacientes en promedio) luego de forma aleatoria se elige 

a los casos y controles, el emparejamiento de casos y controles acuerdo a la edad, 

sexo, y antecedentes patológicos: 106 fallecidos, 106 vivos, aplicándose estadística 

descriptiva e inferencial para determinar la significancia estadística de las variables 

de estudio: epidemiológicas, clínicas, bioquímicas y tomográficas.  

Resultados: De los 106 casos se encontró una edad promedio de 69.03 años (DE ± 

16.9) y de los 106 controles 66.86 años (DE ± 16), el 89% de los fallecidos tuvo 

edad >= 50 años, del total de casos fueron masculinos 46% y femeninos 56%, de 

los cuales el 85% ocurrió antes de 15 días. No se encontró asociación significativa 

entre la mortalidad por ACVH y la edad, el sexo, la presión arterial, localización 

del hematoma; se encontró relación estadística con la escala de Glasglow (< de 13 

puntos), glucosa (>= 126mg/dl), la creatinina (≥1.2 mg/dl), leucocitosis, 

Hiperlactatemia (>2.0mmol/l), el volumen del hematoma (≥60cc), invasión 

ventricular y la desviación de la línea media.  

Conclusiones: Los factores asociados directamente con la mortalidad en pacientes 

con ACVH en el Hospital Regional Docente clínico Quirúrgico Daniel Alcides 

Carrión durante 2013 – 2018 fueron: la puntuación en la escala de Glasgow, 

hiperglicemia, la hipercreatinemia, leucocitosis, hiperlactatemia, el volumen, la 

invasión ventricular y la desviación de la línea media del hematoma son factores 

asociados con la mortalidad  

Palabras clave: Hemorragia intracerebral, mortalidad intrahospitalaria, factores de 

mortalidad, accidente cerebrovascular. 
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ABSTRACT 

Objective: To determine the factors that are associated with deaths in Hemorrhagic 

Stroke at “Daniel Alcides Carrión” Regional Hospital during 2013 - 2018 

Material and Method: An observational, retrospective, correlational, cross-

sectional, case-control study with spontaneous ACVH was carried out to calculate 

the sample unit firstly the patient selection during the indicated time (300 patients 

on average) then in a way Randomized cases and controls are chosen, matching 

cases and controls according to age, sex, and pathological history: 106 dead, 106 

alive, applying descriptive and inferential statistics to determine the statistical 

significance of the study variables: epidemiological, clinical, biochemical and 

tomographic. 

Results: Of the 106 cases, an average age of 69.03 years (SD ± 16.9) was found 

and of the 106 controls 66.86 years (SD ± 16), 89% of those killed were>> 50 years 

old, of the total cases were 46% male and 56% female, of which 85% before 15 

days. No significant association was found between ACVH mortality and age, sex, 

blood pressure, location of hematoma; a statistical relationship was found with the 

Glasglow scale (<13 points), glucose (> = 126mg / dl), creatinine (≥1.2 mg / dl), 

leukocytosis, Hyperlactatemia (> 2.0mmol / l), hematoma volume (≥60cc), 

ventricular invasion and midline deviation. 

Conclusions: The factors directly associated with mortality in patients with ACVH 

in the Daniel Alcides Carrión Regional Clinical Teaching Regional Hospital during 

2013 - 2018 were: the Glasgow scale score, hyperglycemia, hypercreatinemia, 

leukocytosis, hyperlactatemia, volume, ventricular invasion and deviation from the 

midline of the hematoma are factors associated with mortality 

Keywords: Intracerebral hemorrhage, in-hospital mortality, mortality factors, 

stroke. 
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CAPITULO I    

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

1.1 DESCRIPCIÓN DE LA REALIDAD PROBLEMÁTICA  

El accidente cerebro vascular es considerada en la actualidad como una de las 

patologías que causa una cantidad extensa de muerte e incapacidad a nivel 

mundial.  

Definida como una “aparición focal de sangrado en el parénquima cerebral o el 

sistema ventricular, no causado por trauma” por la AHA/ASA (American Heart 

Association/ American Stroke Association)1, la enfermedad cerebro vascular 

representa hoy en día la tercera causa de fallecimientos a nivel mundial; esto 

indica que el 10 % de muertes en países desarrollados es causada por esta 

patología, llegando hasta el 50% durante las primeras 48 horas iniciado el 

cuadro clínico.1 

De acuerdo a reportes del año 2017 de la AHA informó que aproximadamente 

7.2 millones de personas a nivel mundial, con una edad mayor a 50 años de edad 
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han sufrido un episodio de accidente cerebrovascular (ACV) durante el 2014, 

con una prevalencia general en Europa fue de 2.7%.1 Las proyecciones hacia el 

2030 indican que 3.4 millones de adultos mayores tendrán un accidente 

cerebrovascular. 1-2 Del total de accidentes cerebrovasculares el 87% son 

isquémicos, 13% de tipo hemorrágico y de estos, el 90% son hemorragias 

intracerebrales y 5% son hemorragias subaracnoideas.3  

El estudio de esta patología durante los años ha tenido grandes avances en 

cuanto a estudios que explican su fisiopatología, esto ha permitido que se 

desarrollen acciones de prevención, diagnóstico y tratamiento; en relación a la 

incidencia de mortalidad de acuerdo al tipo de ACV, el de tipo hemorrágico 

sobrepasa al isquémico. La mortalidad sobre todo se produce durante la primera 

semana de ocurrido el evento cerebrovascular.4-6 

Está claro que la prevalencia de accidente cerebrovascular está en aumento a 

nivel mundial y mucho más si interpolamos la información a nuestro país y 

región, así mismo el conocimiento de los factores asociados a esta patología 

específicamente el ACV hemorrágico nos determinará la relación que existe 

entre ellos y de esta manera lograr una intervención adecuada para la prevención 

de los factores que generan mayor riesgo y por tanto mayor mortalidad.  

Diversos estudios buscan determinar factores predictivos de morbimortalidad de 

accidente cerebrovascular, identificándose variables como la edad, sexo, 

dotación genética, variables clínicas y diagnóstico al ingreso, así como el tipo 

de tratamiento instaurada, pero hasta el momento a nivel de la región Junín y en 

el Hospital Regional Docente Clínico Quirúrgico “Daniel Alcides Carrión” no 

existen estudios anteriores realizados sobre el tema, por lo que es de suma 

importancia para el propósito conocer estos factores en pacientes con 

diagnóstico de accidente cerebrovascular hemorrágico, por lo cual se decidió  

realizar el estudio.  

1.2 DELIMITACION DEL PROBLEMA 

El presente estudio fue realizado en todos los pacientes con diagnóstico de 

accidente cerebrovascular hemorrágico, atendidos por el Servicio de Medicina 
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Interna del Hospital Clínico Quirúrgico Docente “Daniel Alcides Carrión” en 

el periodo enero 2013 – diciembre 2018, que cumplan los criterios de inclusión 

y que no presentaron ningún criterio de exclusión. Si bien es cierto, la 

prevalencia de accidentes cerebrovasculares de tipo hemorrágico es menor en 

relación al isquémico, resulta ser el de tipo hemorrágico el más letal y cuya 

mortalidad tiende a ser elevada en estos pacientes, motivo por el cual llama 

nuestra atención realizar el siguiente estudio de investigación.   

Los pacientes comprendidos en el grupo a investigar son  mayores o  iguales  a 

18 años, quienes fueron diagnosticados clínicamente de ACV hemorrágico y 

que a su vez contaron  con un estudio confirmatorio de Tomografía Axial 

Computarizada Cerebral dentro de la primera semana de presentación del 

cuadro clínico y que fueron atendidos en el Hospital Docente Clínico 

Quirúrgico Daniel Alcides Carrión Enero 2013 – Diciembre 2018; así mismo, 

se incluye aquellos pacientes que a su vez  contaron con: presión arterial 

ingreso, glicemia, creatinina, leucocitos, lactato sérico tomados al ingreso 

hospitalario, escala Coma de Glasgow de ingreso.  

Todo ello mediante la recolección de información de las historias clínicas de 

pacientes que acudieron al Hospital Clínico Quirúrgico Docente “Daniel 

Alcides Carrión” en el periodo ya mencionado. 

1.3 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA  

1.3.1 PROBLEMA GENERAL 

¿Cuáles son factores asociados a mortalidad en pacientes con accidente 

cerebrovascular hemorrágico, en el Hospital Clínico Quirúrgico 

Docente “Daniel Alcides Carrión” en el periodo enero 2013 – diciembre 

2018? 

1.3.2 PROBLEMA ESPECIFICO 

- ¿La edad mayor a 50 años y el sexo masculino son factores asociado a 

mortalidad en pacientes con ECV hemorrágica en el Hospital Clínico 

Quirúrgico Docente “Daniel Alcides Carrión” en el periodo enero 2013 

– diciembre 2018? 
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- ¿La Hipertensión arterial es un factor asociado a mortalidad en 

pacientes con ECV hemorrágica en el Hospital Clínico Quirúrgico 

Docente “Daniel Alcides Carrión” en el periodo enero 2013 – diciembre 

2018? 

- ¿La escala de coma de Glasgow <13 puntos es un factor asociado a 

mortalidad en pacientes con ECV hemorrágica en el Hospital Clínico 

Quirúrgico Docente “Daniel Alcides Carrión” en el periodo enero 2013 

– diciembre 2018? 

- ¿La hiperglicemia, hipercreatinemia, hiperlactatemia y la leucocitosis 

son factores asociados a mortalidad en pacientes con ECV hemorrágica 

en el Hospital Clínico Quirúrgico Docente “Daniel Alcides Carrión” en 

el periodo enero 2013 – diciembre 2018? 

- ¿Los hallazgos tomográficos como: desviación de la línea media, 

presencia de invasión ventricular, volumen del hematoma y 

localización del hematoma son factores asociados a mortalidad en 

pacientes con accidente cerebrovascular hemorrágico en el Hospital 

Clínico Quirúrgico Docente “Daniel Alcides Carrión” en el periodo 

enero 2013 – diciembre 2018? 

1.4 JUSTIFICACIÓN  

1.4.1 SOCIAL 

Dentro del programa de prevención y control de enfermedades no 

transmisibles, es considerada como una de las patologías más frecuentes 

convirtiéndose en un problema considerable para la salud pública, además 

representa la tercera causa de mortalidad precedida de las enfermedades 

oncológicas y cardiacas.3  

Por todo ello, llamó nuestro interés el estudio realizado y reconocer la 

importancia de los factores de riesgos que puedan ocasionar accidente 

cerebrovascular de tipo hemorrágico principalmente, sobre todo aquellos que 

se encuentran relacionados o asociados como predictores de su mortalidad.  

Esta investigación permitió reconocer la influencia de los factores asociados a 

la mortalidad en pacientes con diagnóstico de accidente cerebrovascular 
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hemorrágica en el Hospital Clínico Quirúrgico Docente “Daniel Alcides 

Carrión” en el periodo enero 2013 – diciembre 2018. Los resultados obtenidos 

tuvieron el objetivo de determinar los factores asociados a mortalidad en 

ACV Hemorrágico, lo cual servirá para lograr implementar programas de 

intervención predictiva y preventiva en relación a la mortalidad y 

discapacidad que suele ocasionar esta patología; esto conllevará a reducir 

gastos de tratamiento y rehabilitación en estos pacientes.  

1.4.2 TEÓRICA 

La investigación propuesta busca mediante la aplicación de la teoría y los 

conceptos básicos sobre accidente cerebrovascular hemorrágico y los factores 

asociados a mortalidad, nuestros resultados permitirán a futuros investigadores 

contrastar resultados, validar y teorías anteriores con respecto a la asociación 

de diferentes variables pronosticas que se incluyen en diferentes estudios 

precedentes y que mencionan a diversos factores como predictores de 

mortalidad.  

Se tiene conocimiento teórico, según todo lo mencionado anteriormente que 

esta patología a nivel nacional representa la primera causa de mortalidad y 

hospitalización en los servicio de Neurología, siendo la hipertensión arterial el 

principal riesgo para el tipo hemorrágico; sin embargo actualmente existen 

pocos estudios relacionados al tema por lo cual incrementa el grado de 

significancia e importancia de nuestra investigación esto permitirá tener una 

información actualizada de los factores asociados a mortalidad en ACVH. 

1.4.3 METODOLÓGICA 

Para lograr los objetivos del estudio se acude al empleo de técnicas de 

investigación como el instrumento de recolección de datos que está diseñado 

de acuerdo a nuestras variables a relacionar, además de ser validado y confiable 

esto permitirá conocer los factores asociados a mortalidad en pacientes con 

accidente cerebrovascular hemorrágico. Así los resultados de la investigación 

están apoyados en técnicas de investigación válidos.  

1.5  OBJETIVOS  
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1.5.1 OBJETIVO GENERAL  

Determinar los factores asociados a mortalidad en pacientes con 

diagnóstico de accidente cerebrovascular hemorrágico, en el 

Hospital Clínico Quirúrgico Docente “Daniel Alcides Carrión” en el 

periodo enero 2013 – Diciembre 2018.  

1.5.2 OBJETIVO ESPECIFICO 

- Determinar si la edad mayor a 50 años y el sexo masculino son 

factores asociados a mortalidad en pacientes con ECV hemorrágica 

en el Hospital Clínico Quirúrgico Docente “Daniel Alcides Carrión” 

en el periodo enero 2013 – diciembre 2018. 

- Determinar si la hipertensión arterial es un factor asociado a 

mortalidad en pacientes con ECV hemorrágica en el Hospital Clínico 

Quirúrgico Docente “Daniel Alcides Carrión” en el periodo enero 

2013 – diciembre 2018. 

- Determinar si la escala de coma de Glasgow es un factor asociado a 

mortalidad en pacientes con ECV hemorrágica en el Hospital Clínico 

Quirúrgico Docente “Daniel Alcides Carrión” en el periodo enero 

2013 – diciembre 2018. 

- Determinar si la hiperglicemia, hipercreatinemia,  hiperlactatemia y 

la leucocitosis son factores asociados a  mortalidad en pacientes con 

ECV hemorrágica en el Hospital Clínico Quirúrgico Docente 

“Daniel Alcides Carrión” en el periodo enero 2013 – diciembre 

2018. 

- Determinar si los hallazgos tomográficos como: desviación de la 

línea media >=5 mm, presencia de invasión ventricular, volumen 

>=60 cc y localización del hematoma están asociados a mortalidad 

en pacientes con accidente cerebrovascular hemorrágico en el 

Hospital Clínico Quirúrgico Docente “Daniel Alcides Carrión” en el 

periodo Enero 2013 – Diciembre 2018. 
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CAPITULO II 

                MARCO TEÓRICO 

2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN  

2.1.1 ANTECEDENTES NACIONALES 

Cóndor I., et al. analizó los factores de riesgo para accidente cerebrovascular 

en un Hospital Nacional ESSALUD, estudió a 126 pacientes concluyendo que 

los antecedentes familiares como hipertensión arterial, ACV de tipo 

hemorrágico previo y presencia de diabetes mellitus eran factores de riesgo; 

estableció también una relación directamente proporcional entre la 

hipertensión arterial (p= 0.001), la ausencia de tratamiento para HTA (p=0,006 

OR=3,6) y un episodio anterior de Enfermedad Cerebrovascular Hemorrágico.7 

Castañeda A., et al. realizó un seguimiento a lo largo de 10 años en el Hospital 

Nacional Cayetano Heredia encontrando 2225 pacientes con el diagnóstico de 

ACV seleccionados, de los cuales 554 casos fueron de tipo Hemorrágico, 

encontrando una razón hombre/mujer de 1.19, con una edad promedio de 63.1 

años, con un tiempo de 9 días de hospitalización y mortalidad del 31.8% (176 

casos), siendo mayor en mujeres; y estuvo asociada a hipertensión arterial en 

el 47.1%, concluyendo por lo tanto que los factores asociados a mortalidad 
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fueron: hipertensión arterial, edad <40 años, sexo femenino y haber tenido una 

estancia hospitalaria más prolongada (>9dias).8 

Alvarado C., et al. concluyó que de 201 pacientes con un primer debut de 

enfermedad cerebrovascular predominó el de tipo isquémico (78.2%) y el de 

tipo hemorrágico significo un 17.8%, de estos 20.8% (6 casos) y al realizar el 

análisis de variables; los factores asociados a mortalidad fueron la edad de 65 

a más años (p = 0,006), mayor mortalidad en el sexo femenino y la discapacidad 

severa calculada mediante la escala Rankin (p<0,001); sin embargo no halló 

significancia con variables como hipertensión arterial como antecedente, 

tabaquismo, diabetes y fibrilación auricular..9 

Valera A. realizó un estudio en 102 pacientes con Hemorragia intracraneal 

espontánea, concluyendo que la localización infratentorial (sensibilidad de 

79%, especificidad 87%, VPP 66% y VPN 93%), volumen del hematoma ≥ 60 

cc (sensibilidad de 88%, especificidad 90%, VPP 72% y VPN 96%), la 

hemorragia intraventricular, la desviación de la línea media >10mm constituían 

criterios tomográficos y factores predictores de mortalidad. 10 

Vargas K. realizó un estudio de cohortes, donde concluyó que de  70 pacientes 

con el diagnóstico de  Hemorragia intracerebral espontanea (30 fallecidos y 40 

sobrevivientes ), en el primer grupo predominó el sexo masculino (53%), la 

localización a nivel lobar (53%) y el compromiso ventricular (77%), además 

que el promedio del volumen del hematoma fue significativamente más 

elevado en el grupo de fallecidos respecto a los sobrevivientes, 67.6% frente a 

48.2% respectivamente; la frecuencia de mortalidad hospitalaria fue de 66% y 

estableció que el volumen del hematoma > 60cc es considerado un factor 

predictivo de mortalidad ( p < 0.l5 y RR = 3.3).11 

2.1.2 ANTECEDENTES INTERNACIONALES  

Rodríguez F., et al., encuentra una tasa de mortalidad global de 5.5% (1.7% 

ACV Isquémico y 4.8% para ACVH), en su estudio durante los años 2000 – 

2010, donde describe 1514 casos de mortalidad, de los cuales 435 casos fueron 

ACVH; además que las comorbilidades con mayor asociación a mortalidad 
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fueron la dislipidemia y presencia de fibrilación auricular, también con 

respecto al tipo de ACVH, los fallecidos presentaron más frecuentemente 

hematomas intraparenquimatosos y todos fueron de localización 

supratentorial.12 

Morales C., et al. determinó los factores predictores de mortalidad para 

accidente cerebrovascular isquémico y hemorrágico utilizando variables como 

la clínica, forma de presentación y comorbilidades de los pacientes, de tal 

forma que concluyó que los factores asociados a mortalidad en ACVH fueron 

el inicio súbito, ACV de tipo hemorrágico intraparenquimatoso  (OR: 91,3 ; 

p<0,001), edad de 40 – 55 años (OR: 2,91 IC 95%: 2,07-5,18; p<0,001)  y como 

comorbilidad presentaron mayor mortalidad los pacientes que tenían 

antecedentes de fibrilación auricular.13 

Hernández M., et al. identificó los factores pronósticos de mortalidad en 

pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos con el diagnóstico 

de accidente cerebrovascular concluyendo que existía una asociación 

significativa de mortalidad con respecto a pacientes con ACV hemorrágico  46 

pacientes (63%), con respecto al análisis de variables para mortalidad indicó 

un puntaje de la escala APACHE II a las 24 horas  ≥ 15 (OR=10,4; p=0,000 ) 

y un puntaje en la escala de Glasgow al ingreso hospitalario ≤ 13 (OR=11,4).14 

Sunil N., et al hizo un seguimiento a los 3 meses, concluyendo que la 

hipertensión era el factor etiológico en un 50% de los pacientes diagnosticados 

de ACV Hemorrágico, la localización más frecuente fue a nivel de los ganglios 

basales, el volumen medio fue de 49cc, se encontró mayor relación con peores 

resultados en pacientes del sexo masculino (66.7%), hipertensos (PA > 

140/90), diabéticos (glicemia ≥126 mg / dl ) y criterios tomográficos como: 

volumen del hematoma >60 cm3, ,la desviación de la línea media y  presencia 

de hemorragia intraventricular..15 

Bhatia R incluyó variables demográficas, clínicas, bioquímicos y tomográficos, 

concluyendo que de los 214 pacientes  el 90.2% fueron supratentorial y a nivel 

de los ganglios basales, con respecto al análisis multivariado las características 

asociadas con mortalidad fueron  escala de Glasgow ≤ 8 , puntaje NIHSS mayor 
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a 34, puntaje en la escala ICH >3 puntos; con respecto criterios tomográficos 

se encontró asociación significativa con un mayor volumen del hematoma , 

desplazamiento de la línea media ≥ 6mm y la extensión intraventricular del 

hematoma; sin embargo no encontró relación entre las variables clínicas y 

bioquímicas.16 

Alsina A, y col. mostró que el volumen del hematoma, la desviación de la línea 

media y la presencia de volcado ventricular en pacientes con hemorragia 

intracerebral representaron ser factores predictivos de mortalidad, con respecto 

a la invasión ventricular hallaron un OR de 3.1, sobre el volumen del hematoma 

por cada centímetro cúbico de aumento el riesgo de muerte se incrementa un 

6.2%, y por cada milímetro de desviación de la línea media la probabilidad de 

mortalidad se incrementa en 32.8%.17 

Koivunen R., et al. concluyó que en pacientes con Hemorragia intracerebral a 

temprana edad, los factores que condicionaban a resultados desfavorables 

fueron: sexo masculino (OR 3,36, IC 95% 1,28-8,80 p=0.005), comorbilidades 

como hipertensión arterial (p = 0.004) y diabetes mellitus (OR 2,64, 1,01-6,89, 

p=0.008), puntaje de NIHSS > 14, en los criterios tomográficos la extensión 

interventricular y presencia de herniación aumentaban la probabilidad de 

mortalidad.18  

Safatli D, et al. además de los parámetros epidemiológicos y clínicos, consideró 

el consumo de fármacos anti plaquetarios y anticoagulantes y el tipo de 

tratamiento instaurado (quirúrgico o conservador), después de un seguimiento 

de 30 días llegó a la conclusión que los resultados fueron deficientes en 

pacientes con menor puntaje en la escala de Glasgow fue < 13 puntos, con un 

volumen del hematoma ( >32ml en hemorragias supratentorial y >21ml 

infratentorial).19 

Rahmani F, et al. predijo la mortalidad de pacientes con hemorragia 

intracerebral primaria, a los 30 días posteriores al ingreso para tal motivo 

utilizó las escalas de ICH e ICH Modificado, escalas que se utilizan en 

pacientes con Hemorragia intracraneal no traumática, por medio de este 

instrumento concluyó que un puntaje de 4 a más en la escala presentaban mayor 
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mortalidad y las variables con mayor pronóstico para mortalidad fueron: la 

edad mayor a 55 años, escala de Glasgow < 9, localizados a nivel infratentorial, 

volumen de sangrado 15 – 30cc, escala de Rankin modificada de 4 -5 y por 

último la localización a nivel de tálamo.20 

2.2 BASES TEÓRICAS O CIENTÍFICAS  

2.2.1 EPIDEMIOLOGÍA DEL ACCIDENTE CEREBROVASCULAR 

El ACV a nivel mundial figura entre las cinco primeras causas de mortalidad a 

nivel general ubicándose en el segundo lugar, además representa  el tercer lugar 

entre las enfermedades que generan más secuelas discapacitantes, de acuerdo a 

archivos de la Organización Mundial de la Salud afecta anualmente a 15 

millones de personas, de los cuales la tercera parte fallecen en los primeros días 

de hospitalización y los dos tercios restantes sufren de secuelas que le ocasionan 

discapacidad a lo largo de su vida, similares estadísticas se reportan en 

Latinoamérica, diversos estudios realizados en Ecuador, México, Chile y 

Argentina informan una prevalencia que va desde 23 al 40%.21 

A nivel nacional las cifras de mortalidad son altas, el MINSA informa que 

durante el año 2013 en los departamentos de Lima - Callao se produjeron más 

de 5 000 muertes a causa de un episodio de accidente cerebrovascular esto en 

proporción equivale a 67 pacientes fallecidos por cada 100 000 habitantes. La 

tasa de mortalidad durante el año 2017 fue del 15%, que se interpretó como 143 

muertes por 1000 habitantes, según lo informa el MINSA a nivel regional es 

importante mencionar que en Junín la causa de muerte por ACV Hemorrágico 

se encuentra en el quinto lugar con un 32%.21  

De acuerdo a los sectores económicos, se informa que en zonas urbanas existe 

una prevalencia de 6.8% y en zonas rurales 2.7%, sobre todo en mayores de 65 

años.  

Múltiples estudios concluyeron que la el riesgo de mortalidad no solo se 

relaciona con la tasa de mortalidad sino también con las complicaciones que 

genera y la valoración del grado de discapacidad posterior al episodio en el 
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paciente (leve, moderada, severa y total). De igual forma también influye el 

cuadro clínico al ingreso hospitalario que puede ser variado como trastornos 

motores, trastornos del lenguaje, trastornos de coordinación y equilibrio.22 

2.2.2 ACCIDENTE CEREBROVASCULAR  

Se define como el resultado final de un conjunto de transformaciones 

patológicas que se puede producir de forma aguda o crónica, afectan los vasos 

sanguíneos a nivel del sistema nervioso esto conlleva a dos consecuencias uno 

a una disminución y obstrucción del flujo sanguíneo y posterior alteración del 

metabolismo neuronal puede manifestarse de varias formas, se clasifican en de 

acuerdo a la fisiopatología y mecanismo de producción en Isquémico y 

Hemorrágico. Se presenta con signos clínicos que van de acuerdo a la 

localización de la lesión pudiendo manifestarse con alteraciones focales o 

globales de la función cerebral, estos pueden progresar a la muerte.23 

La explicación o mecanismo de este síndrome es que ocurre un desequilibrio en 

el tejido cerebral entre la producción y la utilización de oxigeno ocasionando 

una interrupción total o parcial del flujo sanguíneo en una determinada zona del 

cerebro, esta deficiencia a nivel del flujo puede ser producto de la oclusión de 

un vaso sanguíneo (arteria del cerebro) ya sea por un coágulo o la rotura de una 

arteria cerebral. 23-24 

Ictus/ACV de origen Isquémicos: representa el 70 – 87%, se produce cuando 

ocurre una oclusión a nivel de alguna arteria cerebral ocasionando que el tejido 

cerebral sufra un proceso de disminución de oxigeno (isquemia) y que si 

progresa y no se actúa de forma temprana ocurre ya un proceso de muerte 

cerebral; es por ello que se le denomina infarto cerebral. Dentro de este grupo 

se incluyen varias formas de presentación como: ataque isquémico transitorio, 

déficit neurológico isquémico reversible, ictus establecido e ictus progresivo o 

en evolución. 23 

Ictus/ACV de origen Hemorrágicos: representa el 18 – 25%, ocurre 

principalmente por la rotura de una arteria cerebral dentro del cerebro 

provocando una hemorragia y dañando el sector donde ocurre, son los 
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responsables de secuelas graves a nivel del tejido cerebral que se manifiestan 

en el paciente en discapacidad y trastornos motores, sensitivos, de lenguaje o 

audición. 23 

2.2.3 ACCIDENTE CEREBROVASCULAR HEMORRAGICO  

Cuadro Clínico:   

La sintomatología se produce en su mayoría de forma brusca; con mayor 

frecuencia se caracteriza por una intensa cefalea, disminución del estado de 

conciencia, convulsiones y puede ocurrir vómitos u otros trastornos que pueden 

variar de acuerdo a la localización de la hemorragia. 24 De acuerdo a estudios 

realizados la clínica que predomina pérdida o trastorno de conciencia en un 

50%, cefalea sobre todo de presentación hemicraneal y frontal también en 50% 

de frecuencia, náuseas y vómitos con 50%, letargia en un 25%, estupor en un 

25% y déficits neurológicos que pueden ser motores, visuales, olfativos o de 

acuerdo a la presentación de la hemorragia en el SNC.22,23 

Si la hemorragia por ejemplo se localiza a nivel del tronco cerebral pueden 

producir trastornos motores de mayor gravedad como cuadriplejia, posturas de 

descerebración, trastornos de la conciencia como estupor o coma o pueden 

llegar a causar alteraciones respiratorias y vegetativas; si se localiza a nivel del 

cerebelo se puede manifestar como ataxia, incoordinación de un hemicuerpo. Si 

agregamos a la clínica, la exploración física puede haber signos meníngeos 

como rigidez de nuca esto es explicado sobre todo porque ocurre hipertensión 

intracraneal. 24 

En la evaluación inicial del paciente con ACVH, algunos signos y síntomas que 

pueden orientar hacia la localización y las características del sangrado:  

- Trastornos de lenguaje: localización en hemisferio dominante.  

- Deterioro progresivo del estado de conciencia: hemorragias pequeñas 

localizadas en tronco cerebral o cerebelo.  

- Hemorragias extensas que pueden extenderse hacia ventrículos; coma desde 

el inicio, hemiplejía, hemiparesia y hemianestesia contralateral y 

alteraciones sensitivas discretas: Tálamo.  
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- Hemiplejia con compromiso facial, hemianestesia contralateral, hemianopsia 

homónima y alteración de la mirada conjugada: Ganglios basales como 

putamen o hemorragias localizadas a nivel de la capsula interna.  

- Pupilas mióticas, oftalmoplejía, nistagmus en varias direcciones: 

protuberancia anular.(24) 

De acuerdo a su localización se pueden clasificar en:  

 HEMORRAGIA INTRACEREBRAL (HIC): de acuerdo a la etiología 

puede dividirse en primarias y secundarias.  

Las primarias se originan porque la hipertensión crónica ocasiona la rotura 

de vasos sanguíneos cerebrales o arteriolas cerebrales produciendo lesión 

endotelial a nivel de la túnica media de estos vasos y las hemorragias 

secundarias ocurren como complicación a diversas patológicas como 

malformaciones vasculares, coagulopatías, vasculitis o neoplasias 

cerebrales; por tanto el factor etiológico más representativo es la 

hipertensión arterial (70-90%).25 

La hipertensión arterial predispone a la ruptura de vasos de pequeño calibre 

que a su vez confluyen en grandes arterias que son susceptibles por las 

características de su pared arterial al daño provocado por la hipertensión, 

estos factores anatómicos influyen en la localización del hematoma, en 

forma general se clasifican en localización supratentorial (60%) e 

infratentorial (40%).25 

Diferentes estudios señalan de forma más específica las localizaciones más 

frecuentes de las hemorragias primarias son a nivel de ganglios basales (35 

– 45%), sustancia blanca subcortical (25%), tálamo (20%), cerebelo (15%) 

y protuberancia anular (5%) a diferencia las de etiología no hipertensiva se 

localizan con mayor frecuencia a nivel de sustancia blanca subcortical 

lobar.25  

Con respecto al cuadro evolutivo de la HIC se caracteriza por ser un proceso 

dinámico ya que en el transcurso de los días el hematoma aumenta sobre 

genera edema y daño neuronal en el parénquima cerebral alrededor de la 

hemorragia, sobre todo durante las primeras 24 horas (específicamente 26% 

en la primera hora y un 38% en las primeras 20 horas); esto favorecido por 
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los diversos factores de riesgo generando así un mayor deterioro del estado 

neurológico del paciente.26 

- HEMORRAGIAS INTRAPARENQUIMATOSAS: colección 

hemática producida por la ruptura vascular de forma no traumática 

localizado en el interior del parénquima cerebral.  Su etiología radica en la 

hipertensión arterial crónica que produce alteraciones a nivel de la túnica 

media arterial98 esto disminuye la elasticidad vascular aumentando la 

probabilidad a romperse; el hematoma induce tres alteraciones 

fisiopatológicas precoces: muerte neuronal y de células nerviosas por 

apoptosis, activación de la cascada inflamatoria a nivel cerebral, edema y 

alteración en la permeabilidad de la barrera hematoencefálica.25,26 

- HEMORRAGIA VENTRICULAR: Ocurre cuando la extravasación de 

sangre ocurre en el interior de los ventrículos cerebrales, puede producirse 

en el mismo sistema ventricular (primarias) o el sangrado puede provenir 

del espacio subaracnoideo o parénquima y extenderse hacia el sistema 

ventricular (secundarias).25,26 

 HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA: Se produce por un mecanismo de 

extravasación de sangre hacia el espacio subaracnoideo, se denomina 

primaria si se produce directamente en el espacio subaracnoideo y secundaria 

cuando el sangrado proviene de otra localización; su etiología más frecuente 

es de forma traumática o de forma espontánea tras la ruptura de aneurismas 

arteriales o menos frecuentes malformaciones vasculares y raramente 

neoplasias.25,26 

Diagnóstico laboratorio e imagenológico del ACVH  

Es importante realizar un análisis sanguineo que incluya recuento sanguíneo 

completo, electrolitos, urea, creatinina, función hepática y glucosa. También debe 

realizarse el análisis del perfil de coagulación que incluye el tiempo parcial de 

tromboplastina activada (TTPA) y el INR, ya que de acuerdo a diversos estudios 

representa un factor de riesgo importante para que se produzcan hemorragias 

intracerebrales, así como también valorar en los pacientes que llevan tratamiento 



27 

 

anticoagulante de larga data el cumplimiento de este y los valores de INR al 

ingreso.  

Con respecto a los exámenes de imágenes que contribuyen al diagnóstico 

encontramos la tomografía computarizada y la resonancia magnética cerebral; 

ambos estudios nos brindan información sobre el tamaño, localización, la 

invasión a estructuras adyacentes como ventrículos, diámetro del hematoma, 

volumen de sangre, compresión de otras estructuras, presencia de edema cerebral 

y el crecimiento de la hemorragia; sin embargo la TEM cerebral sigue siendo la 

técnica de elección.26,27 

La tomografía cerebral sobretodo evalúa la evolución del sangrado, ayuda a 

controlar el tamaño y su aumento progresivo. Entre otros estudios encontramos 

la Angio – TC que puede identificar otras causas de las hemorragias como 

malformaciones arteriovenosas, aneurismas, además de valorar el riesgo de 

expansión de la hemorragia. (26,27,28) 

Mientras que la resonancia magnética y la angio resonancia, determinan la edad 

evolutiva del hematoma, lesiones subyacentes, delimitan el edema alrededor de 

la lesión y es más útil para localizar microhemorragias (<5mm); sin embargo, es 

preferible la tomografía por la accesibilidad y la rapidez del examen. La 

arteriografía cerebral se indica en casos de hemorragia subaracnoidea, 

alteraciones vasculares y hematomas de localizaciones de difícil ubicación y poco 

habituales.26-27 

FACTORES ASOCIADOS A MORTALIDAD 

Las situaciones que aumentan más la probabilidad que una persona tenga un 

episodio agudo de accidente cerebrovascular ya sea de tipo isquémico o 

hemorrágico, pueden ser muchos; dentro de los cuales se incluyen los 

antecedentes personales patológicos y generales, los antecedentes familiares, y 

ciertas condiciones que aumentan la susceptibilidad del paciente. 

En relación a los factores epidemiológicos como la edad de acuerdo a estudios 

realizados, a partir de los 50 años el riesgo de sufrir un accidente cerebrovascular 

se incrementan hasta en 6 veces y las posibilidades se duplican cada 10 años; 
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siendo aún mayor en el sexo masculino con una tasa de mortalidad del 19% esto 

explicado por la diferencia de presión arterial entre ambos sexos, otras fuentes 

señalan que el riesgo de mortalidad se incrementa a partir de los 49 años y más 

aún en hombres con presencia de factores de riesgo.28,29 

Se reporta una incidencia de 25 casos /100 000 habitantes al año, dos tercios de 

estos ocurren entre 45 y 65 años y más de la mitad entre los 55 y los 75 años.  En 

los últimos cinco años mueren anualmente como promedio 7900 personas por 

esta causa, la mayoría entre sesenta años y más.30 

El factor de riesgo más implicado en el ACV Hemorrágico es la hipertensión 

arterial (55 – 81%) que incrementa en 6 veces el riesgo de mortalidad, siendo 

mucho mayor en pacientes que incumplen el tratamiento antihipertensivo o que 

tienen otros factores asociados como tabaquismo.30 Fisiopatológicamente se 

fundamenta en que la hipertensión arterial crónica sufre un deterioro endotelial 

progresivo a nivel de los vasos sanguíneos aumentado el riesgo de ruptura 

vascular brusca posteriormente se produce una respuesta inflamatoria cerebral, 

aumentando la permeabilidad vascular y produciendo un edema cerebral de tipo 

vasogénico.28 

Con respecto a las cifras de PA, un estudio reporta que en pacientes con HIC que 

al ingreso hospitalario tienen cifras de PAS 120 – 139 mmhg / PAD 80 – 89 

mmhg el riesgo de mortalidad se incrementa en 2.2 veces, en pacientes con cifras 

PAS 140 – 159 mmhg / PAD 90 – 99 mmhg   se incrementa en 5.3 veces, y en 

pacientes con PAS > 160 mmhg / PAD > 100 mmhg el riesgo se incrementa en 

10.4 veces, por último en pacientes con presencia de crisis hipertensivas el riesgo 

es hasta 33 veces más.31 

Sobre la Escala de Glasgow, múltiples estudios señalan que es considerado un 

factor de mortalidad hasta en un 48% y más aún si la puntuación es menor, <13 

puntos 25% de riesgo, < 11 un 36%, < 8 el 48% y < 5 el 52%.32  Otra fuente señala 

que un puntaje de ingreso < 13 es un factor independiente de pronóstico de 

muerte, además que al realizar el seguimiento a los 7 días  el riesgo de mortalidad 

es 9.3 veces y hacia los 30 días es 6.2 veces más. Mientras que valores en la escala 

< 8 detectarían alrededor de 86% de mortalidad y en pacientes con puntaje <  5 
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tienen una mínima probabilidad de recuperación. En términos generales la 

sensibilidad de este factor es de 75.7% y su especificidad del 87.7%.32 

La hiperglicemia provoca lesión endotelial, edema y muerte celular en el tejido 

cerebral esto ocasiona mayor expansión del hematoma y extensión ventricular; 

mientras los valores de glucosa aumentan la respuesta al estrés es menor y esto 

representa peores resultados.33 Diferentes estudios confirman que existe una 

asociación entre la hiperglucemia y el tipo de ACV, es así que en pacientes con 

ACV isquémico hay riesgo de trasformación hemorrágica, por cada 100mg/dl de 

aumento en la glucosa el riesgo de sangrado se incrementa en 1.75 veces. Si 

tenemos en cuenta valores más precisos glicemia >126mg/dl al momento de la 

HIC la mortalidad puede llegar al 22% y se asocia a peor pronóstico.33 

Estos cambios fisiopatológicos provocados por la hiperglicemia conllevan a un 

enlentecimiento del metabolismo oxidativo de la glucosa y un incremento de la 

glucolisis anaerobia producto de ello ocurre un aumento de la concentración del 

ácido láctico y por tanto los valores de lactato sérico.34 

La hipercreatinemia se asocia a resultados desfavorables porque se compromete 

la función renal y esto hace que el sistema de regulación interna de presión arterial 

no actué adecuadamente, es así que el deterioro de la función renal con 

disminución de la luz vascular por hialinización y nefroesclerosis por lo tanto 

contribuye a un difícil control de la PA y la persistencia de presiones altas a pesar 

del tratamiento antihipertensivo. La frecuencia es mayor en ACV Hemorrágico 

con un 32.7% frente a 8.2% en el ACV Isquémico además reportan un porcentaje 

de 30.2% de fallecidos con hipercreatinemia frente al grupo con valores normales 

de creatinina con 18.6%. 36 

La leucocitosis se asocia a mal pronóstico porque alteran la permeabilidad 

vascular, causan daño endotelial y general una activación aún mayor de la cascada 

inflamatoria, provocan lesión y aumento de la permeabilidad de la barrera 

hematoencefálica, ejercen un efecto citotóxico nivel del endotelio, causando 

vasodilatación, repercutiendo sobre todo en el estado neurológico del paciente y 

aumentando la mortalidad intrahospitalaria, además la leucocitosis se relaciona 

con mal estado funcional a los 3 meses (p=0.013), de forma más precisa por cada 
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1 000 leucocitos en aumento a partir del rango normal la probabilidad de mal 

estado funcional al alta hospitalaria aumenta en 10.4 veces.37 

Dentro de los hallazgos tomográficos la localización del hematoma a nivel de 

ganglios basales y tálamo se han asociado con mayor riesgo por provocar una 

compresión del parénquima cerebral, edema cerebral y menor funcionalidad y 

perfusión del tejido alrededor del hematoma, las hemorragias lobares tienden a 

ser más extensas y con una mortalidad del 71% a comparación de las ubicadas en 

regiones más profundas del cerebro que tienen un porcentaje de mortalidad del 

100%. En las hemorragias cerebrales de localización infratentorial, por ejemplo, 

los hematomas cerebolosos la mortalidad es fuerte independientemente del 

volumen, son suficientes volúmenes de 5cc para provocar mortalidad.17 

El volumen del hematoma sobre todo si son mayores a 60cc se asocian a 

hemorragias profundas provocando una mortalidad letal, está relacionado con la 

expansión hacia ventrículos y la desviación de la línea media, son consideradas 

hemorragias profundas y letales, estos factores tomográficos están considerados 

dentro de la escala ICH, que evalúa la mortalidad hacia los 30 días del egreso 

hospitalario, este instrumento es muy utilizado en áreas de urgencias y cuidados 

intensivos. 20 
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CAPITULO III 

HIPÓTESIS 

3.1 HIPÓTESIS GENERAL 

Existen factores asociados a mortalidad en pacientes con diagnóstico de 

accidente cerebrovascular hemorrágico en el Hospital Clínico Quirúrgico 

Docente “Daniel Alcides Carrión” en el periodo enero 2013 – diciembre 2018. 

3.2 HIPOTESIS ESPECÍFICA 

- La edad mayor a 50 años y el sexo masculino son factores asociados 

directamente con la mortalidad en pacientes con accidente cerebrovascular 

hemorrágica en el Hospital Clínico Quirúrgico Docente “Daniel Alcides 

Carrión” en el periodo enero 2013 – diciembre 2018. 

- La hipertensión arterial es un factor asociado directamente con la mortalidad 

en pacientes con accidente cerebrovascular hemorrágica en el Hospital Clínico 

Quirúrgico Docente “Daniel Alcides Carrión” en el periodo enero 2013 – 

diciembre 2018. 

- La escala de coma de Glasgow es un factor asociado directamente con la 

mortalidad en pacientes con accidente cerebrovascular hemorrágica en el 

Hospital Clínico Quirúrgico Docente “Daniel Alcides Carrión” en el periodo 

enero 2013 – diciembre 2018. 
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- La hiperglicemia, hipercreatinemia, hiperlactatemia y la leucocitosis son 

factores asociados a mortalidad en pacientes con ECV hemorrágica en el 

Hospital Clínico Quirúrgico Docente “Daniel Alcides Carrión” en el periodo 

enero 2013 – diciembre 2018. 

- Los hallazgos tomográficos como desviación de la línea media, invasión 

ventricular, volumen mayor a 60cc y la localización del hematoma son factores 

asociados directamente con la mortalidad en pacientes con accidente 

cerebrovascular hemorrágica en el Hospital Clínico Quirúrgico Docente 

“Daniel Alcides Carrión” en el periodo enero 2013 – diciembre 2018.  

3.3 MARCO CONCEPTUAL DE LAS VARIABLES 

Variable Dependiente: Mortalidad intrahospitalaria  

Variable Independiente (asociadas): Factores asociados  

- Factores epidemiológicos: Edad y Sexo 

- Factores clínicos y de laboratorio: Presión arterial, Escala de Glasgow, 

Creatinina, Glicemia, Leucocitos, Lactato. 

- Factores Tomográficos: Localización del hematoma, Volumen, desviación 

de la línea media y compromiso intraventricular. 

EDAD: es un término cronológico que se refiere al tiempo que una persona ha vivido 

desde el momento de su nacimiento, para nuestro estudio y de acuerdo a los estudios 

considerados como antecedentes se estableció el corte de 50 años de edad.28 

SEXO: hace referencia a un conjunto de condiciones orgánicas o físicas que agrupan 

a los individuos en masculino o femenino.28 

PRESIÓN ARTERIAL: se define como la tensión que ejerce la sangre sobre las 

paredes vasculares, constituye un importante signo vital y depende de varios factores 

étnicos y epidemiológicos para nuestra investigación se consideró de acuerdo a las guías 

de HTA una PA >= 140/90 mmhg.31. 

ESCALA DE GLASGOW: se define como la puntuación que se aplica para la 

evaluación del estado de conciencia consta de tres criterios: respuesta ocular, 

respuesta motora, respuesta verbal otorgando un puntaje, que como máximo pueden 
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ser 15 puntos y mínimo 3 puntos. Inicialmente se estableció para pacientes con 

traumatismo encefalocraneano, pero después se generalizó para la evaluación del 

trastorno del sensorio de los pacientes, para nuestra investigación el punto de corte 

es de 13 puntos.32  

HIPERGLICEMIA: se define como el aumento en la cantidad de glucosa a nivel 

sanguíneo, hallazgo básico encontrado en pacientes con Diabetes Mellitus, 

considera un valor mayor a 126 mg/dl para considera hiperglicemia.34  

HIPERCREATINEMIA: la creatinina es un compuesto orgánico producto del 

metabolismo normal de los músculos es una prueba de función renal ya que se filtra 

por los riñones y se excreta en la orina, un aumento en sus niveles sanguíneos se 

denomina hipercreatinemia y el punto de corte es a partir de 1.2mg/dl.36 

LEUCOCITOSIS: los glóbulos blancos son células que se originan de la medula 

ósea y se encargan de la respuesta inmunitaria, actuando a nivel de la defensa del 

organismo ante agentes infecciosos o extraños, para el estudio se considera un punto 

de corte mayor a 11 000 células/mm3.35 

HIPERLACTATEMIA: es considerado un marcador de la respuesta ante el estrés 

metabólico se produce a partir de la degradación del ácido pirúvico, a nivel hepático se 

transforma en glucosa, su valor medido en sangre es igual o mayor de 2 mmol/l.37  

COMPROMISO INTRAVENTRICULAR: hace referencia a si el hematoma se 

localiza a nivel del sistema ventricular se puede originar en estas estructuras o 

hemorragias intraparenquimatosos expandirse hacia estos, debe ser corroborado por 

su estudio de imagen como una tomografía cerebral o resonancia magnética 

cerebral.27 

DESVIACIÓN DE LA LÍNEA MEDIA: se refiere a la movilización de la línea 

media y las estructuras adyacentes cruzando por la cisura interhemisférica, para 

nuestro estudio se consideró un valor mayor de 5mm27 

VOLUMEN DE HEMATOMA CEREBRAL: se refiere a la cantidad del 

hematoma determinado por el producto entre las medidas: longitud lineal máxima, 

anchura máxima y grosor, para nuestra investigación y de acuerdo a los 

antecedentes presentados se consideró un punto de corte de 60cc.27 
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LOCALIZACIÓN DEL HEMATOMA: hacer referencia a la ubicación del 

hematoma a nivel cerebral, puede ser a nivel de ganglios basales, corteza cerebral, 

tálamo o a nivel de estructuras profundas, para nuestra investigación utilizamos los 

subgrupos de localización supratentorial e infratentorial. 27 

FALLECIMIENTO INTRAHOSPITALARIO: Deceso del paciente durante su 

estancia dentro del hospital para nuestro estudio los valores que consideramos 

fueron una estancia de mayor o menor a 15 dias.35 
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CAPITULO IV      

METODOLOGÍA 

4.1 MÉTODO DE INVESTIGACIÓN: Investigación cuantitativa   

4.2 TIPO DE INVESTIGACIÓN: Investigación observacional 

4.3 NIVEL DE INVESTIGACIÓN: Nivel Correlacional 

4.4 DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN:  

Según el número de mediciones: Transversal 

Según la recolección de datos: Retrospectiva 

Diseño Específico: Casos y controles  
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DISEÑO ESPECÍFICO:   

 

4.5 POBLACIÓN Y MUESTRA  

POBLACIÓN DE ESTUDIO: 

Todos los pacientes con diagnóstico de accidente cerebrovascular hemorrágico, 

atendido en el Hospital Clínico Quirúrgico Docente “Daniel Alcides Carrión” 

en el periodo enero 2013 – diciembre 2018, que cumplieron los criterios de 

selección, se obtuvo 360 pacientes en total durante el periodo mencionado.  

CRITERIOS DE SELECCIÓN DE PACIENTES:  

CRITERIOS DE INCLUSIÓN (CASOS):  

Paciente mayor igual a 18 años, quienes fueron diagnosticados clínicamente de 

ACV hemorrágico no traumático o espontáneo que fallecieron, y que  a su vez 

contaron con un estudio confirmatorio de Tomografía Axial Computarizada 

Cerebral dentro de la primera semana de presentación, que fueron atendidos en 

el Hospital Docente Clínico Quirúrgico Daniel Alcides Carrión Enero 2013 – 

Diciembre 2018, quienes contaron con: 

- Toma de Presión Arterial al ingreso hospitalario 

POBLACIÓN:
PACIENTES CON
ACV HEMORRÁGICO
DEL HDCQDAC, SE
ENCONTRARON 360
PACIENTES CON
ACVH DURANTE
2013 - 2018

CASOS

PACIENTES CON
ACV
HEMORRAGICO
QUE
FALLECIERON
(106 PACIENTES)

FACTORES 
EPIDEMIOLOGICOS 

FACTORES 
CLINICOS Y DE 
LABORATORIO 

FACTORES 
TOMOGRÁFICOS 

CONTROLES

PACIENTES CON
ACV
HEMORRÁGICO
QUE NO
FALLECIERON (106
PACIENTES)

FACTORES 
EPIDEMIOLÓGICOS 

FACTORES 
CLINICOS Y DE 
LABORATORIO

FACTORES 
TOMOGRÁFICOS
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- Primera toma de Glicemia y Creatinina dentro de la semana de 

ingreso hospitalario.  

- Valor de leucocitos en el hemograma al ingreso hospitalario. 

- Valor del lactato sérico (análisis de gases arteriales) tomado al 

ingreso hospitalario  

- Escala Coma de Glasgow de ingreso hospitalario. 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN (CONTROLES):  

Paciente mayor igual a 18 años, quienes fueron diagnosticados clínicamente 

de ACV hemorrágico no traumático o espontáneo que sobrevivieron al 

evento y que a su vez contaron con un estudio confirmatorio de Tomografía 

Axial Computarizada Cerebral dentro de la primera semana de presentación, 

que fueron atendidos en el Hospital Docente Clínico Quirúrgico Daniel 

Alcides Carrión Enero 2013 – Diciembre 2018, quienes contaron con: 

- Toma de Presión Arterial al ingreso hospitalario 

- Primera toma de Glicemia y Creatinina dentro de la semana de 

ingreso hospitalario.  

- Valor de leucocitos en el hemograma al ingreso hospitalario. 

- Valor del lactato sérico (análisis de gases arteriales) tomado al 

ingreso hospitalario  

- Escala Coma de Glasgow de ingreso hospitalario. 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN (CASOS Y CONTROLES):  

- Pacientes con historias clínicas con datos incompletos o historias 

clínicas sin accesibilidad 

- Pacientes con algún grado de inmunosupresión como: VIH, 

corticoterapia mayor a 5 días, neoplasias en cualquier estadio 

- Pacientes diagnosticados con accidente cerebrovascular 

hemorrágicas previas.  

- Pacientes con secuelas neurológicas funcionales, por traumatismos 

craneoencefálicos y/o tumores, aneurisma cerebral, malformación 

arteriovenosa o hemorragia subaracnoidea, Amiloidosis cerebral, 



38 

 

uso de cocaína, en quienes se haya practicado intervención 

neuroquirúrgica. 

- Pacientes con enfermedad aguda concomitante al evento 

hemorrágico (edema agudo de pulmón cardiogénico, infarto agudo 

de miocardio, síndrome coronario agudo).  

MUESTRA: De los 360 pacientes con diagnóstico de accidente 

cerebrovascular hemorrágico, se seleccionó de forma aleatoria a los 106 casos 

y controles.  

Para el emparejamiento de casos y controles nos basamos en criterios como: 

edad similar, sexo, antecedente patológico y sobrevida.  

Tipo de muestreo: Muestreo aleatorio simple  

Unidad de análisis:  

Pacientes mayores a 18 años con diagnóstico de accidente cerebrovascular 

hemorrágico espontáneo que fueron atendidos en el Hospital Clínico 

Quirúrgico Docente “Daniel Alcides Carrión” en el período Enero 2013 – 

Diciembre 2018, que cumplieron los criterios de selección. 

 Unidad de muestreo:  

Las historias clínicas y tomografías cerebrales de cada uno de los 

pacientes con diagnóstico de accidente cerebrovascular hemorrágico 

atendidos en el Hospital Clínico Quirúrgico Docente “Daniel Alcides 

Carrión” en el período Enero 2013 – Diciembre 2018, que cumplieron 

los criterios de selección. 

Tamaño muestral:   

Para el estudio de casos y controles se utilizó la siguiente formula: 

n = (Z α/2 +  Z β)2 P (1 – P) ( r + 1 )  

                             d 2 r 

Donde: 

P = p2 + r p1 = promedio ponderado de p1 y p2  

        1 + r 

n: tamaño de la muestra 

r = número de controles por caso =1 

Z α/2 = valor z de la distribución alfa al 95% 
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Z α/2 =   1.96 para nivel de significación del 5% 

Z β = valor de la distribución z para un error beta de 20% = 0.84 

Z β = 0.84 para β = 0.20 

d = magnitud de las diferencias que uno pretende probar = 0.05 = p1 – p2 

p1 = Proporción de controles que estuvieron expuestos  

p2 = Proporción de casos que estuvieron expuestos 

Reemplazando:  

Z α/2 = 1.96  

Z β = 0.84  

r = 1 

p1 = 95% = 0.9537 

p2 = 83% = 0.8337 

 

n = (1.96 + 0.84) 2 x 0,89 x 0,11 x 2  

                  (0.12)2 x 1  

  n = 106 

Después de realizar la operación el número de casos y controles resultante 

es 106. 

- Se tomó como ejemplo el estudio previo de Terrones S. (Trujillo – 2017)37 en 

que el factor usado fue la escala de Glasgow < 13, la frecuencia de exposición 

a casos fue 83% y a controles fue 95% 

 

4.6 TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS  

Técnicas: Se realizó a través de una revisión y análisis de las historias clínicas 

y exámenes tomográficos de los pacientes que cumplan los criterios de 

selección, de donde se obtuvo los datos requeridos en el instrumento y que sirvió 

para el posterior procesamiento. 

Instrumento de Recolección de datos: el instrumento de recolección de datos 

consta de 4 partes: 

- Primera parte: datos como número de historia clínica, fecha de ingreso, 

egreso y las variables epidemiológicas, el sexo y la edad del paciente. 
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- Segunda Parte: Datos de filiación del paciente, forma de inicio y curso 

de la enfermedad, la sintomatología principal, antecedentes familiares y 

patológicos. También se anotó la estancia hospitalaria del paciente.  

- Tercera parte: las variables clínicas como: presión arterial al ingreso 

hospitalario, nivel de glicemia, valor de creatinina, valor del lactato 

sérico, valor de leucocitos y escala de Glasgow al ingreso hospitalario. 

- Cuarta parte: variables tomográficas como: desviación de la línea 

media, invasión ventricular, localización y volumen del hematoma.   

Validación: Se realizó la validación por un juicio de expertos, el 

promedio de los 4 expertos fue de 19.12 puntos. (95.6%) 

Confiabilidad: La confiabilidad del instrumento fue probada con el 

coeficiente alfa de Cronbach por tener ambos instrumentos variables 

dicotómicas 

Se considera el instrumento confiable a partir de un valor de 0.75. 

Para una prueba piloto de 30 y 13 ítems el valor de alfa de Cronbach de 

0.8 indica que el instrumento es confiable.  

4.7 TÉCNICAS DE PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE DATOS 

Los datos obtenidos se procesaron en una base de datos estadística del 

paquete estadístico SPSS v 23.0, los resultados fueron procesados en tablas 

y gráficos usando el programa Excel para Windows 8, posteriormente se 

hizo uso de la estadística descriptiva e inferencial.  

La estadística descriptiva se utilizó como medida de dispersión a la 

desviación estándar para el estudio de aspectos sociodemográficos como: 

edades de los pacientes, sexo de pacientes, comorbilidades asociadas, forma 

de inicio de la enfermedad y sintomatología principal de los pacientes. Para 

las variables cualitativas se emplearon tablas de doble entrada para la 

presentación de frecuencias y porcentajes. 

La estadística inferencial se utilizó para determinar la asociación entre cada 

variable (epidemiológica, clínica y tomográficos) y la mortalidad respectiva 

de los pacientes con accidente cerebrovascular hemorrágico usando la 

prueba de Chi-cuadrado (𝑥 2) para verificar la significancia estadística de 

asociación.  
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Las asociaciones fueron consideradas estadísticamente significativas si son 

menos de 5% (p < 0.05)  

Para la cuantificación del riesgo se empleó el estadígrafo y la Razón de 

momios, se obtendrá Odds Ratio y se realizó el intervalo de confianza al 

95%. 

4.7    ASPECTOS ÉTICOS DE LA INVESTIGACIÓN 

El presente estudio es una investigación retrospectiva a partir de registros 

médicos, por lo cual no se utilizó procedimientos invasivos, tampoco se 

administró ningún tratamiento, no se estableció contacto alguno con los 

pacientes y no causo ningún riesgo en los pacientes participantes. 

 En consecuencia, este estudio no requirió la aplicación del consentimiento 

informado. Se realizó el proyecto preservando la confidencialidad y 

anonimato de los pacientes participantes en concordancia con la declaración 

de Helsinki.  

También se mantuvo la confidencialidad de la información obtenida de los 

datos estadísticos y de registro, los cuales fueron usados con el propósito 

firme de la presente investigación. 

Para la realización de este estudio se solicitó la aprobación de la Dirección 

del Hospital Docente Clínico Quirúrgico Daniel Alcides Carrión, de la 

Oficina Ejecutiva de Apoyo a la Investigación y Docencia Especializada, 

además del comité de ética de la Facultad de Medicina Humana – 

Universidad Peruana los Andes; a quienes se les brindó información sobre 

los potenciales beneficios que se pudo obtener al finalizar el estudio.  
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CAPITULO V 

RESULTADOS 

A continuación, se presentará los resultados obtenidos en la investigación alineados 

en función a los objetivos. Se estudiaron 212 historias clínicas del Servicio de 

Medicina Interna y del Servicio de Neurocirugía del Hospital Regional Docente 

Clínico Quirúrgico “Daniel Alcides Carrión” de Huancayo, de los cuales aplicando 

la fórmula de conformación de grupos 106 eran los casos y 106 los controles. 

3.1 Características generales de los pacientes con ACV Hemorrágico 

Tabla N°1 Características epidemiológicas de los pacientes con ACV 

Hemorrágico en el Hospital Clínico quirúrgico Docente “Daniel Alcides 

Carrión” durante el periodo 2013 – 2018 

CARACTERISTICAS CASOS 

(n=106) 

CONTROLES 

(n=106) 

SIGNIFICANCIA 

Edad (años)    

Promedio  69.03 66.86 p > 0.05 

D. Estándar 16.93 16.01  

Tiempo de estancia hospitalaria    

< 15 días 90 / (85%) 74 / (70%) X2 = 0.004 

p = 0.006 

(p < 0.05) 

≥ 15 días 16 / (15%) 32 / (30%) 

Promedio  9.31 12.8 

D. Estándar  9.32 9.68 

Fuente: Archivo de historias clínicas 2013 – 2018 HNCQDAC 

La tabla N° 1 muestra las características epidemiológicas de los 212 pacientes con 

el diagnóstico de ACV Hemorrágico, en el Hospital Clínico Quirúrgico docente 

“Daniel Alcides Carrión” durante el período 2013 – 2018. Se encontró que la edad 

promedio en el grupo de casos (106 pacientes) fue de 69 años y en el grupo de 

controles (106 pacientes) fue de 67 años, no observándose diferencia significativa 

entre ellos. Con respecto al tiempo de estancia hospitalaria el promedio fue de 9.31 

días +/- 9.32 en los pacientes fallecidos y en los sobrevivientes fue de 12.8 días +/- 

9.68, en menos de 15 días fallecieron 90 pacientes que representa el 85% del total 
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y sobrevivieron 74 pacientes (70%); con un tiempo de estancia hospitalaria de 15 

días a más se encontró en el grupo de casos a 16 pacientes ( 15%) y en el grupo de 

controles 32 pacientes (30%), observándose diferencia significativa entre ellos 

(p<0.05).  

Tabla N°2 Características Clínicas de los pacientes con ACV Hemorrágico en 

el Hospital Clínico quirúrgico Docente “Daniel Alcides Carrión” durante el 

periodo 2013 – 2018 

CARACTERISTICAS CASOS 

(n=106) 

CONTROLES 

(n=106) 

SIGNIFICANCIA 

Procedencia     

Huancayo  48 / 45.2% 64 / 60.4%  

Chanchamayo 10 / 9.4 % 4 / 3.8%  

Satipo    9 / 8.5 3 / 2.8%  

Chupaca 8 / 7.5 % 2 / 1.9 % X2 = 4.486 

p = 0.039 (< 0.05) Concepción 7 / 6.6% 2 / 1.9% 

Junín 4 / 3.8% 1 / 0.9% 

Jauja 1 / 0.9% 4 / 3.8 % 

Tarma 1 / 0.9 % 3 / 2.8 %  

Yauli 1 / 0.9% 0 / 0 %  

Otros 17 / 16% 23 / 21.7 %  

Tiempo de inicio de enfermedad (días)  

< = 5  87 / 82.1 % 83 / 78.3% X2 = 0.491 

>5  19 / 17.9% 23 / 21.7% p = 0.475 (> 0.05) 

Promedio  3.7 5.6  

Forma de inicio     

Brusco 77 / 72.6 % 66 / 62.3 % X2 = 2.60 

Insidioso 29 / 27.4 %  40 / 37.7% p = 0.142 (> 0.05) 

Cuadro clínico     

Trastorno de conciencia 45 % 28.3 %  

Cefalea  16.6 %  24.7 %  

Trastorno motor  16 %  22.7 %  

Trastorno del lenguaje  7.1 %  9.3 % X2 = 13.057 

Convulsiones 4.7 %  1.5 % p = 0.000 (< 0.05) 

Vómitos   4.1 % 5 %  

Trastorno visual  1.8 %  1.5 %  

Otros 4.7% 7%  

Antecedentes familiares    
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HTA 5 / 4.7%  5 / 4.7%  X2 = 0.000 

Diabetes Mellitus tipo 2  2 / 1.9 % 1 / 0.9%  p = 1.00 (> 0.05) 

Ninguno 95 / 89.6 %  91 / 85.8%  

Otros 4 / 3.8 % 9 / 8.5%   

Antecedentes patológicos    

HTA 50 / 47.2%  44 / 41.5%  X2 = 0.688 

Diabetes Mellitus tipo 2  6 / 5.7%  4 / 3.8%  p = 0.490 (> 0.05) 

Fibrilación auricular  4 / 3.8%  2 / 1.9%   

Ninguno  42 / 39.6%  49 / 46.2%   

Otros 4 / 3.8%  7 / 6.6%   

Fuente: Archivo de historias clínicas 2013 – 2018 HNCQDAC 

En la  tabla N° 2 se muestra que con respecto al lugar de procedencia, se evidenció 

que en el grupo de casos 48 pacientes (45%) son procedentes de Huancayo, sobre 

el tiempo de inicio de enfermedad 87 pacientes (82%) tienen menor o igual a 5 días, 

de acuerdo a la forma de inicio fue más frecuente de forma brusca, en el grupo de 

casos 77 pacientes (73%), el síntoma más prevalente en este grupo fue trastorno de 

conciencia (45%) y la cefalea (17%), en antecedentes familiares la mayoría de 

pacientes (90%) fallecidos no presento ningún antecedente, con respecto a los 

antecedentes patológicos la hipertensión arterial fue el más frecuente con 47% (50 

casos), por ultimo ser observó diferencia significativa entre el lugar de procedencia 

y el cuadro clínico. 

En el grupo de controles de igual forma el lugar de procedencia más frecuente fue 

Huancayo con 64 pacientes (60%), inició la enfermedad en menos de 5 días el 78% 

(83 controles), ocurrió de forma brusca en 66 pacientes (62.3%), el cuadro clínico 

más frecuente fue de igual forma el trastorno de conciencia (28%) y la cefalea 

(25%), 91 pacientes (86%) no tuvieron antecedentes de importancia, en el grupo de 

controles fue más frecuente aquellos que no tuvieron ningún antecedente 49 

pacientes (46%) e Hipertensión Arterial como antecedente 44 pacientes (41,5%).  
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3.2 Asociación de variables  

Tabla N° 3 Mortalidad del ACV Hemorrágico según la edad en el Hospital 

Clínico quirúrgico Docente “Daniel Alcides Carrión” durante 2013 – 2018 

Edad  

(años) 

CASOS CONTROLES TOTAL Asociación de 

variables 

≥ 50  94 

88.7% 

93 

87.7% 

187 

Chi cuadrado = 0.045 

p = 0.831 (>0.05) 

OR = 1.09 

IC 95% 0.47 – 2.52 

< 50 12 

11.3% 

13 

12.3% 

25 

Total  106 106 212 

Fuente: archivo de historias clínicas 2013 – 2018 HNCQDAC 

En la tabla N°3 se muestra la distribución según la edad, se encontró que en el grupo 

de fallecidos 94 pacientes fueron mayores a 50 años (94%), a comparación del 

grupo de vivos que fueron 93 (88%). Al realizar la asociación de variables no existe 

asociación estadísticamente significativa, pues el valor de Chi cuadrado (X²) 

=0.045, esto nos da un valor de p=0.831, además de OR > 1, el intervalo de 

confianza de límite inferior (0.47) es < 1, por lo cual la edad ≥ 50 años evidencia 

ausencia de asociación con mortalidad por ACVH. 

Contrastación de hipótesis especifica 1  

Ho = La edad ≥ 50 años no es un factor asociado a mortalidad en pacientes con 

accidente cerebrovascular en el Hospital clínico Quirúrgico Docente “Daniel 

Alcides Carrión.” 

H1 = La edad ≥ 50 años es un factor asociado a mortalidad en pacientes con 

accidente cerebrovascular en el Hospital clínico Quirúrgico Docente “Daniel 

Alcides Carrión.” 

Decisión estadística: De acuerdo a los resultados obtenidos se tiene un valor de p 

> 0.05 por lo que se acepta la hipótesis nula y se rechaza la hipótesis alterna. 

Se concluye que no existe relación directa entre la mortalidad intrahospitalaria y la 

edad mayor o igual a 50 años, esto corroborado por el análisis de datos y el OR.  
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Tabla N° 4 Mortalidad del ACV Hemorrágico según el sexo en el Hospital 

Clínico quirúrgico Docente “Daniel Alcides Carrión” durante 2013 – 2018 

Sexo  CASOS CONTROLES TOTAL Asociación de 

variables 

Masculino  49 

46.2% 

47 

44.3% 

96 
Chi cuadrado = 0.076 

p = 0.783 (>0.05) 

OR = 1.07 

IC 95% 0.63 – 1.85 

Femenino 57 

53.8% 

59 

55.7% 

116 

Total  106 106 212 

Fuente: Archivo de historias clínicas 2013 – 2018 HNCQDAC 

En la tabla N° 4 se muestra la asociación entre el sexo en el grupo de casos y 

controles, encontrándose que 49 pacientes (46%) del sexo masculino fallecieron y 

57 fueron de sexo femenino (54%), y en el grupo de controles 47 (44%) pacientes 

fueron del sexo masculino. Al realizar la asociación de variables entre el sexo y la 

mortalidad intrahospitalaria se encontró que no existe asociación estadística 

significativa, ya que nos da un valor de p = 0.783 (> 0.05), un valor de OR >1; sin 

embargo, el límite inferior del intervalo es <1; evidenciándose ausencia de 

asociación entre estas variables  

Contrastación de hipótesis especifica 2 

Ho = El sexo masculino no es un factor asociado a mortalidad en pacientes con 

accidente cerebrovascular en el Hospital clínico Quirúrgico Docente “Daniel 

Alcides Carrión.”  

H2 = El sexo masculino es un factor asociado a mortalidad en pacientes con 

accidente cerebrovascular en el Hospital clínico Quirúrgico Docente “Daniel 

Alcides Carrión.” 

Decisión estadística: De acuerdo a los resultados obtenidos se tiene un valor de p 

> 0.05 por lo que se acepta la hipótesis nula y se rechaza la hipótesis alterna. 

Se concluye que no existe relación directa entre la mortalidad intrahospitalaria y el 

sexo masculino, esto corroborado por el análisis de datos y el OR.  
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Tabla N° 5 Mortalidad de ACV Hemorrágico según la PA en el Hospital 

Clínico quirúrgico Docente “Daniel Alcides Carrión” durante 2013 – 2018 

Presión 

Arterial  

CASOS CONTROLES TOTAL Asociación de 

variables 

>= 140/90  59 

55.7% 

50 

47.2% 

109 
Chi cuadrado = 1.530 

p = 0.216 (>0.05) 

OR = 1.41 

IC 95% 0.82 – 2.41 

< 140/90 47 

44.3% 

56 

52.8% 

103 

Total  106 106 212 

Fuente: archivo de historias clínicas 2013 – 2018 HNCQDAC 

En la tabla N° 5 se observa que, con respecto a la variable de presión arterial, en el 

grupo de casos 59 pacientes (55.7%) que tenían presión >=140/90 fallecieron, y 47 

pacientes tenían presión arterial <140/90, en el grupo de controles 50 pacientes 

(47%) tenían presión arterial >=140/90. Al realizar la asociación entre la variable 

presión arterial y mortalidad se observa que no existe asociación estadística 

significativa ya que se obtiene el valor de p = 0.216 (p>0.05), además de OR >1; 

sin embargo, el límite inferior del IC es <1, por lo tanto, no se asocial la mortalidad 

por ACH para la variable presión arterial.  

Contrastación de hipótesis especifica 3 

Ho = La hipertensión arterial (PA >= 140/90) no es un factor asociado a mortalidad 

en pacientes con accidente cerebrovascular en el Hospital clínico Quirúrgico 

Docente “Daniel Alcides Carrión”.  

H3 = La hipertensión arterial (PA >= 140/90) es un factor asociado a mortalidad en 

pacientes con accidente cerebrovascular en el Hospital clínico Quirúrgico Docente 

“Daniel Alcides Carrión”. 

Decisión estadística: De acuerdo a los resultados obtenidos se tiene un valor de p 

> 0.05 por lo que se acepta la hipótesis nula y se rechaza la hipótesis alterna. 

Se concluye que no existe relación directa entre la mortalidad intrahospitalaria y La 

presión arterial (PA >= 140/90), esto corroborado por el análisis de riesgos y OR. 
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Tabla N° 6 Mortalidad de ACV Hemorrágico según la Escala de Glasglow en 

el Hospital Clínico quirúrgico Docente “Daniel Alcides Carrión” durante 2013 

– 2018 

Escala de 

Glasglow  

CASOS CONTROLES TOTAL Asociación de 

variables 

< de 13  98 

92.5% 

36 

34% 

134 Chi cuadrado = 

77.969 

p = 0.000 (<0.05) 

OR = 23.8 

IC 95% 10.44 – 54.36 

>= de 13 8 

7.5% 

70 

66% 

178 

Total  106 106 212 

Fuente: Archivo de historias clínicas 2013 – 2018 HNCQDAC 

En la tabla N° 6 se observa que según la Escala de Glasglow en el grupo de casos 

98 pacientes tuvieron un puntaje menor a 13; y 8 pacientes (7.5%) tuvieron un 

puntaje mayor o igual a 13; en el grupo de controles 36 pacientes (34%) tuvieron 

menos de 13. Al realizar de variables se obtiene un valor de p = 0.000 (p<0.05) por 

lo tanto, existe asociación estadística significativa, además de OR e IC > 1; por lo 

cual ECG <13 evidencia asociación a mortalidad por ACVH.  

Contrastación de hipótesis especifica 4 

Ho = La escala de Glasglow (< 13 puntos) no es un factor asociado a mortalidad en 

pacientes con accidente cerebrovascular en el Hospital clínico Quirúrgico Docente 

“Daniel Alcides Carrión.” 

H4 = La escala de Glasglow (< 13 puntos) es un factor asociado a mortalidad en 

pacientes con accidente cerebrovascular en el Hospital clínico Quirúrgico Docente 

“Daniel Alcides Carrión.” 

Decisión estadística: De acuerdo a los resultados obtenidos se tiene un valor de p 

< 0.05 por lo que se rechaza la hipótesis nula y se acepta la hipótesis alterna. 

Se concluye que existe relación entre la mortalidad intrahospitalaria y escala de 

Glasglow, además es factible afirmar que existe una probabilidad de 23.8 veces más 

riesgo de mortalidad en pacientes con Escala de Glasglow menor a 13 puntos. 
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Tabla N° 7 Mortalidad de ACV Hemorrágico según glucosa en el Hospital 

Clínico quirúrgico Docente “Daniel Alcides Carrión” durante 2013 – 2018 

Glucosa 

(mg/dl)  

CASOS CONTROLES TOTAL Asociación de 

variables 

>= 126 69 

65.1% 

21 

19.8% 

90 
Chi cuadrado = 44.48 

p = 0.000 (<0.05) 

OR = 7.55 

IC 95% 4.05 – 14.06 

< 126 37 

34.9% 

85 

80.2% 

122 

Total  106 106 212 

Fuente: archivo de historias clínicas 2013 – 2018 HNCQDAC 

En la tabla 7 con respecto a la variable glucosa en el grupo de casos 69 pacientes 

(65.1%) tuvieron un valor de glucosa >= a 126mg/dl al ingreso hospitalario; y 37 

pacientes (34.9%) por el contrario obtuvieron valores menores a 126mg/dl; en el 

grupo de controles 21 pacientes (20%) se encuentran con glucosa >= 126mg/dl. Al 

realizar la asociación de variables se obtiene un valor de p = 0.000 (p<0.05); por lo 

tanto, existe asociación estadística significativa, además de OR e IC > 1; por lo cual 

la hiperglicemia evidencia asociación a mortalidad por ACVH 

Contrastación de hipótesis especifica 5 

Ho = La hiperglicemia no es un factor asociado a mortalidad en pacientes con 

accidente cerebrovascular en el Hospital Clínico Quirúrgico “Daniel Alcides 

Carrión.”  

H5 = La hiperglicemia es un factor asociado a mortalidad en pacientes con ACV en 

el Hospital clínico Quirúrgico “Daniel Alcides Carrión.” 

Decisión estadística: De acuerdo a los resultados obtenidos se tiene un valor de 

p<0.05 por lo que se rechaza la hipótesis nula y se acepta la hipótesis alterna.  

 Se concluye que existe relación entre la mortalidad intrahospitalaria y la 

hiperglicemia además es factible afirmar que a existe una probabilidad de 7.5 veces 

más riesgo de mortalidad en pacientes con valores de glucosa >=126mg/dl durante 

el ingreso hospitalario.  
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Tabla N° 8 Mortalidad de ACV Hemorrágico según creatinina en el Hospital 

Clínico quirúrgico Docente “Daniel Alcides Carrión” durante 2013 – 2018 

Creatinina 

(mg/dl)  

CASOS CONTROLES TOTAL Asociación de 

variables 

>= 1.2 37 

34.9% 

17 

16% 

54 
Chi cuadrado = 9.939 

p = 0.002 (<0.05) 

OR = 2.80 

IC 95% 1.46 – 5.40 

< 1.2 69 

65.1% 

89 

84% 

158 

Total  106 106 212 

Fuente: archivo de historias clínicas 2013 – 2018 HNCQDAC 

En la tabla 8 con respecto a la variable creatinina al ingreso hospitalario en el grupo 

de casos 37 pacientes (34.9%) tuvieron un valor de creatinina mayor o igual a 

1.2mg/dl al ingreso hospitalario y 69 pacientes (65.1%) por el contrario obtuvieron 

valores menores a 1.2mg/dl; en el grupo de controles 17 pacientes (20%) se 

encuentran con hipercreatinemia. Al realizar la asociación entre la variable 

creatinina y mortalidad se obtiene un valor de p = 0.002 (p<0.05); por lo tanto, 

existe asociación estadística significativa, además de OR e IC > 1; por lo cual 

hipercreatinemia evidencia asociación a mortalidad por ACVH. 

Contrastación de hipótesis especifica 6 

Ho = La hipercreatinemia no es un factor asociado a mortalidad en pacientes con 

ACV en el Hospital Clínico Quirúrgico “Daniel Alcides Carrión.” 

H6 = La hipercreatinemia es un factor asociado a mortalidad en pacientes con ACV 

en el Hospital clínico Quirúrgico “Daniel Alcides Carrión.” 

Decisión estadística: De acuerdo a los resultados obtenidos se tiene un valor de 

p<0.05 por lo que se rechaza la hipótesis nula y se acepta la hipótesis alterna.  

 Se concluye que existe relación entre la mortalidad intrahospitalaria y la 

hipercreatinemia además es factible afirmar que a existe una probabilidad de 2.8 

veces más riesgo de mortalidad en pacientes con valores de creatinina >= 1.2mg/dl 

durante el ingreso hospitalario.  



51 

 

Tabla N° 9 Mortalidad de ACV Hemorrágico según los leucocitos al ingreso 

hospitalario en pacientes del Hospital Clínico quirúrgico Docente “Daniel 

Alcides Carrión” durante el periodo 2013 – 2018 

Leucocitos 

(cel/mm3)  

CASOS CONTROLES TOTAL Asociación de 

variables 

>= 11 000 75 

70.8% 

28 

26.4% 

103 
Chi cuadrado = 41.71 

p = 0.000 (<0.05) 

OR = 6.74 

IC 95% 3.69 – 12.29 

< 11 000 31 

29.2% 

78 

73.6% 

109 

Total  106 106 212 

Fuente: archivo de historias clínicas 2013 – 2018 HNCQDAC 

En la tabla N° 9 se muestra que con respecto a la variable leucocitos, se observa 

que en el grupo de casos 75 pacientes (71%) tuvieron valores mayores o igual a 11 

000/mm3 y con un valor menor a 11 000, fallecieron 31 pacientes (29%), del grupo 

de controles sobrevivieron 28 pacientes (26%) con leucocitosis. Al realizar la de 

variables se observa que existe asociación estadística significativa ya que el valor 

de p = 0.000 (p<0.05), además de OR y IC > 1; por lo tanto, la variable leucocitosis 

se asocia a mortalidad por ACH. 

Contrastación de hipótesis especifica 7 

Ho = La leucocitosis no es un factor asociado a mortalidad en pacientes con ACV 

en el Hospital Clínico Quirúrgico “Daniel Alcides Carrión”.  

H7 = La leucocitosis es un factor asociado a mortalidad en pacientes con ACV en 

el Hospital clínico Quirúrgico “Daniel Alcides Carrión”. 

Decisión estadística: De acuerdo a los resultados obtenidos se tiene un valor de p 

< 0.05 por lo que se rechaza la hipótesis nula y se acepta la hipótesis alterna.  

 Se concluye que existe relación entre la mortalidad intrahospitalaria y la 

leucocitosis además es factible afirmar que a existe una probabilidad de 6.7 veces 

más riesgo de mortalidad en pacientes con valores de leucocitosis durante el ingreso 

hospitalario.  
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Tabla N° 10 Mortalidad de ACV Hemorrágico según el lactato en el Hospital 

Clínico quirúrgico Docente “Daniel Alcides Carrión” durante 2013 – 2018 

Lactato 

(mmol/l)  

CASOS CONTROLES TOTAL Asociación de 

variables 

>= 2 23 

21.7% 

6 

5.7% 

29 Chi cuadrado = 

11.545 

p = 0.001 (<0.05) 

OR = 4.61 

IC 95% 1.77 – 11.88 

< 2 83 

78.3% 

100 

94.3% 

183 

Total  106 106 212 

Fuente: archivo de historias clínicas 2013 – 2018 HNCQDAC 

En la tabla N° 10 se muestra que con respecto a la variable lactato, se observa que 

en el grupo de casos 23 pacientes (22%) tuvieron hiperlactatemia y con un valor 

menor a 2 mmol/l, fallecieron 83 pacientes (78%), del grupo de controles 

sobrevivieron 6 pacientes (6%) con valores de lactato >= 2 mmol/l. Al realizar la 

asociación de lactato y mortalidad, se observa que existe asociación estadística 

significativa ya que el valor de p = 0.001 (p<0.05), además de OR y IC > 1; por lo 

tanto, la variable hiperlactatemia se asocia a mortalidad por ACH. 

Contrastación de hipótesis especifica 8 

Ho = La hiperlactatemia no es un factor asociado a mortalidad en pacientes con 

ACV en el Hospital Clínico Quirúrgico “Daniel Alcides Carrión”. 

H8 = La hiperlactatemia es un factor asociado a mortalidad en pacientes con ACV 

en el Hospital clínico Quirúrgico “Daniel Alcides Carrión”. 

Decisión estadística: De acuerdo a los resultados obtenidos se tiene un valor de p 

< 0.05 por lo que se rechaza la hipótesis nula y se acepta la hipótesis alterna.  

 Se concluye que existe relación entre la mortalidad intrahospitalaria y la 

hiperlactatemia además es factible afirmar que a existe una probabilidad de 4.6 

veces más riesgo de mortalidad en pacientes con hiperlactatemia al ingreso 

hospitalario.  
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Tabla N° 11 Mortalidad de ACV Hemorrágico según volumen del hematoma 

en pacientes del Hospital Clínico quirúrgico Docente “Daniel Alcides Carrión” 

durante el periodo 2013 – 2018 

Volumen 

del 

hematoma  

CASOS CONTROLES TOTAL Asociación de 

variables 

>= 60cc 82 

77.4% 

29 

27.4% 

111 
Chi cuadrado = 53.12 

p = 0.000 (<0.05) 

OR = 9.07 

IC 95% 4.86 – 16.93 

< 60cc 24 

22.6% 

77 

72.6% 

101 

Total  106 106 212 

Fuente: archivo de historias clínicas 2013 – 2018 HNCQDAC 

En la tabla N° 11 se muestra que con respecto a la variable volumen del hematoma, 

se observó que en el grupo de casos en 82 pacientes (77%) el volumen del 

hematoma fue >= a 60cc; y en 24 pacientes (23%) fue > 60ccc, en el grupo de 

controles 29 pacientes (27%) con volumen >= 60cc. Al realizar la asociación de 

lactato y mortalidad, se observa que existe asociación estadística significativa ya 

que el valor de p = 0.000 (p<0.05), además de OR y IC > 1; por lo tanto, la variable 

volumen del hematoma >= 60cc se asocia a mortalidad por ACH. 

Contrastación de hipótesis especifica 9 

Ho = El volumen del hematoma no es un factor asociado a mortalidad en pacientes 

con ACV en el Hospital Regional “Daniel Alcides Carrión”.  

H9 = El volumen del hematoma es un factor asociado a mortalidad en pacientes con 

ACV en el Hospital Regional “Daniel Alcides Carrión”. 

Decisión estadística: De acuerdo a los resultados obtenidos se tiene un valor de p 

< 0.05 por lo que se rechaza la hipótesis nula y se acepta la hipótesis alterna.  

 Se concluye que existe relación entre la mortalidad intrahospitalaria y el volumen 

del hematoma, además es factible afirmar que a existe una probabilidad de 9 veces 

más riesgo de mortalidad en pacientes con hemorragias con volumen >= 60cc.  
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Tabla N° 12 Mortalidad de ACV Hemorrágico según localización del 

hematoma en pacientes del Hospital Clínico quirúrgico Docente “Daniel 

Alcides Carrión” durante el periodo 2013 – 2018 

Localización 

del hematoma  

CASOS CONTROLES TOTAL Asociación de 

variables 

Supratentorial 96 

90.6% 

100 

94.3% 

196 Chi cuadrado = 

1.082 

p = 0.29 (>0.05) 

OR = 0.58 

IC 95% 0.20 – 1.65 

Infratentorial 10 

9.4% 

6 

5.7% 

16 

Total  106 106 212 

Fuente: archivo de historias clínicas 2013 – 2018 HNCQDAC 

En la tabla N° 12 se muestra que con respecto a la variable localización del 

hematoma, se observó que en el grupo de casos en 96 pacientes (91%) el hematoma 

se localizó a nivel supratentorial y en 10 pacientes (9%) fue infratentorial, en el 

grupo de controles 100 pacientes (94%) a nivel supratentorial. Al realizar la 

asociación entre las variables no existe asociación estadística significativa ya que 

el valor de p = 0.29 (p>0.05), además de OR y IC < 1; por lo tanto, la localización 

del hematoma no se asocia a mortalidad por ACV Hemorrágico.  

Contrastación de hipótesis especifica 10 

Ho = La localización del hematoma no es un factor asociado a mortalidad en ACV 

en el Hospital clínico Quirúrgico Docente “Daniel Alcides Carrión.” 

H10 = La localización del hematoma es un factor asociado a mortalidad en pacientes 

con ACV en el Hospital clínico Quirúrgico Docente “Daniel Alcides Carrión”. 

Decisión estadística: De acuerdo a los resultados obtenidos se tiene un valor de p 

> 0.05 por lo que se acepta la hipótesis nula y se rechaza la hipótesis alterna. 

Se concluye que no existe relación directa entre la mortalidad intrahospitalaria y la 

localización de la hemorragia, esto corroborado por el análisis de riesgos y OR. 
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Tabla N° 13 Mortalidad de ACV Hemorrágico según invasión ventricular en 

pacientes del Hospital Clínico quirúrgico Docente “Daniel Alcides Carrión” 

durante el periodo 2013 – 2018 

Invasión 

ventricular  

CASOS CONTROLES TOTAL Asociación de 

variables 

SI 79 

74.5% 

38 

35.8% 

117 
Chi cuadrado = 32.06 

p = 0.000 (<0.05) 

OR = 5.24 

IC 95% 2.90 – 9.45 

NO 27 

25.5% 

68 

64.2% 

95 

Total  106 106 212 

Fuente: archivo de historias clínicas 2013 – 2018 HNCQDAC 

En la tabla N° 13 se muestra que con respecto a la variable invasión ventricular, se 

observó que en el grupo de casos en 79 pacientes (74.5%) el hematoma tuvo 

invasión hacia ventrículos, a comparación del grupo de controles que solo fueron 

38 pacientes (36%).  Al realizar la asociación entre invasión ventricular y 

mortalidad, se observa que existe asociación estadística significativa ya que el valor 

de p = 0.000 (p<0.05), además de OR y IC > 1; por lo tanto, la variable invasión 

ventricular se asocia a mortalidad por ACH. 

Contrastación de hipótesis especifica 11 

Ho = La invasión ventricular no es un factor asociado a mortalidad en pacientes 

con accidente cerebrovascular en el Hospital Regional “Daniel Alcides Carrión”.  

H11 = La invasión ventricular es un factor asociado a mortalidad en pacientes con 

accidente cerebrovascular en el Hospital Regional “Daniel Alcides Carrión”. 

Decisión estadística: De acuerdo a los resultados obtenidos se tiene un valor de p 

< 0.05 por lo que se rechaza la hipótesis nula y se acepta la hipótesis alterna.  

 Se concluye que existe relación entre la mortalidad intrahospitalaria y la extensión 

hacia ventrículos, además es factible afirmar que a existe una probabilidad de 5.2 

veces más riesgo de mortalidad en pacientes con hemorragias que invaden 

ventrículos. 
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Tabla N° 14 Mortalidad de ACV Hemorrágico según desviación de línea media 

en el Hospital Clínico quirúrgico Docente “Daniel Alcides Carrión” durante  

2013 – 2018 

Desviación 

de línea 

media  

CASOS CONTROLES TOTAL Asociación de 

variables 

SI 72 

67.9% 

26 

24.5% 

98 
Chi cuadrado = 40.15 

p = 0.000 (<0.05) 

OR = 6.52 

IC 95% 3.57 – 11.89 

NO 34 

32.1% 

80 

75.5% 

114 

Total  106 106 212 

Fuente: Archivo de historias clínicas 2013 – 2018 HNCQDAC 

En la tabla N° 14 se observó que en el grupo de casos en 72 pacientes (68%) el 

hematoma desvía la línea media y en 34 pacientes (32%) fue lo contrario, en el 

grupo de controles en 26 pacientes (24%) desvía la línea media.  Al realizar la 

asociación entre estas variables, se observa que existe asociación estadística 

significativa ya que el valor de p = 0.000 (p<0.05), además de OR y IC > 1; por lo 

tanto, la variable desviación de línea media se asocia a mortalidad por ACH. 

Contrastación de hipótesis especifica 12 

Ho = La desviación de la línea media no es un factor asociado a mortalidad en 

pacientes con ACV en el Hospital Regional “Daniel Alcides Carrión”.  

H12 = La desviación de la línea media es un factor asociado a mortalidad en 

pacientes con ACV en el Hospital Regional “Daniel Alcides Carrión”. 

Decisión estadística: De acuerdo a los resultados obtenidos se tiene un valor de p 

< 0.05 por lo que se rechaza la hipótesis nula y se acepta la hipótesis alterna.  

 Se concluye que existe relación entre la mortalidad intrahospitalaria y la desviación 

de la línea media, además es factible afirmar que a existe una probabilidad de 6.5 

veces más riesgo de mortalidad en pacientes con hemorragias que desvían la línea 

media.  
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Tabla N° 15 Mortalidad de ACV Hemorrágico en pacientes del Hospital 

Clínico quirúrgico Docente “Daniel Alcides Carrión” durante el periodo 2013 

– 2018 

FACTOR PRUEBA 

X
2
  

VALOR 

DE p 

ODDS 

RATIO 

INTERVALO DE 

CONFIANZA 

Edad  0.045 0.831 1.09 0.47 – 2.52 

Sexo  0.076 0.783 1.07 0.63 – 1.85 

HTA 1.530 0.216 1.41 0.82 – 2.41 

Escala de Glasglow 77.97 0.000 23.8 10.44 – 54.36 

Glucosa  44.48 0.000 7.55 4.05 – 14.06 

Creatinina 9.94 0.002 2.80 1.46 – 5.40 

Leucocitos  41.71 0.000 6.74 3.69 – 12.29 

Lactato 11.54 0.000 4.61 1.77 – 11.88 

Localización del 

hematoma 

1.082 0.296 0.58 0.20 – 1.65 

Volumen del 

hematoma 

53.12 0.000 9.07 4.86 – 16.93 

Invasión ventricular 32.06 0.000 5.24 2.90 – 9.45 

Desviación de línea 

media 

40.15 0.000 6.52 3.57 – 11.89 

Fuente: Archivo de historias clínicas 2013 – 2018 HNCQDAC 

En el análisis de la tabla 15, se observó que los factores hiperglicemia, de 

hipercreatinemia, Escala de Glasgow < 13 puntos , leucocitosis, hiperlactatemia, 

volumen del hematoma > 60 cc, la presencia de invasión hemorrágica a nivel 

ventricular y desviación de la línea media presentan una asociación significativa al 

verificar la significancia estadística, es decir el valor de p fue inferior a 0.05 que se 

traduce en un intervalo de confianza del 95% y con presencia de un Odds Ratio e 

intervalos de confianza > 1 se asocian a mortalidad por ACV hemorrágico. 

 

 



58 

 

ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

Se analizó las características epidemiológicas y clínicas, evidenciándose que el 

promedio de edad en el grupo de casos fue 69.03 años y en el de controles fue 66.86, 

además con una edad mayor a 60 años fallecieron el 78%, estos resultados 

concuerdan con Delgado D, y col.38  donde de igual forma el grupo mayoritario 

correspondió a los mayores de 60 años, con un porcentaje de 62% del total de 85 

pacientes con diagnóstico de ACV Hemorrágico, en comparación con los pacientes 

con el grupo de 20 a 60 años, 38% (32 pacientes), así mismo Terrones E. et al 39 en 

un estudio realizado en dos Hospitales de Trujillo que entre los 12 fallecidos: 92%  

tuvieron 50 o más años de edad y solo el 8% tuvo menos de 50 años.  

De acuerdo a la estancia hospitalaria, en nuestro estudio se encontró que con tiempo 

de hospitalización de menos de 15 días entre los casos (85%) y con estancia mayor 

a 15 días en los pacientes fallecidos (15%), estos hallazgos difieren con Niembro P 

et al 40 que  72 pacientes con el diagnóstico de ACV Hemorrágico en el Hospital 

Nacional Edgardo Rebagliati Martins durante el 2014 - 2015 tuvieron una estancia 

de hospitalaria de 39.21 días en promedio y del grupo de fallecidos el 75% tuvieron 

una estancia hospitalaria mayor a 15 días lo que condicionó a que este grupo de 

pacientes tuvieran mayores complicaciones y mayor morbimortalidad. 

Estudios que concuerdan con nuestros resultados es el realizado por Terrones S. et 

al 39 en nuestro país que encontró del grupo de fallecidos el 92% tuvo una estancia 

hospitalaria menor a 15 días y no hallo significancia entre la estadía hospitalaria y 

la mortalidad.  

En relación a las características clínicas al ingreso hospitalario en el grupo de 

fallecidos el síntoma más frecuente fue el trastorno de conciencia  en un 45 % y en 

grupo de vivos de igual forma en un 28% esto concuerda con Cóndor E. y col 7 en 

un estudio realizado en el Hospital Nacional Ramiro Priale cuyos resultados fueron 

de 63 pacientes 49.2% el trastorno de conciencia prevaleció entre los síntomas 

además de Piloto R. y col 41  en su estudio realizado por el Ministerio de Salud de 

Cuba que de 139 pacientes en 65 de ellos la clínica que prevaleció el trastorno de 

memoria.  
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Entre los antecedentes patológicos el de mayor frecuencia fue la Hipertensión 

arterial, presente en el 47% de los pacientes fallecidos esto concuerda con el estudio 

a nivel regional Cóndor E. y col 7, donde el 54% presentó este antecedente y 

estableció asociación entre la hipertensión arterial como antecedente y la 

mortalidad algo que difiere de nuestros hallazgos. Otro estudio que concuerda con 

nuestros resultados fue el de Piloto R. y col 39 en Cuba que tuvieron una alta 

prevalencia de HTA de 88%. A diferencia de estas investigaciones Reyes D. et al49 

estudio que tuvo como antecedente más frecuente a tener un episodio anterior de 

accidente cerebrovascular en un 66% además de encontrar relación con mortalidad.  

Al asociar la variable sexo con mortalidad no se encontró asociación significativa 

del total de fallecidos (106) el 54% fue de sexo femenino y 46% de  sexo masculino; 

del grupo de vivos el 55% fueron del sexo femenino estos resultados concuerdan 

con los obtenidos por Marrugat J y col.42   en un Hospital de España que indica la 

mortalidad en la ACV hemorrágico fue del 25,0% (el 22,4% en varones y el 28,0% 

en mujeres) sin hallar asociación entre el sexo y la mortalidad. Resultados 

contrarios a varias literaturas que indican que la mortalidad es mayor en el sexo 

masculino fueron los encontrados por nuestro estudio.  

Contrariamente a nuestro estudio Xing Y. et al 28 en China indica que el sexo 

masculino incrementa la mortalidad a los 3 meses después de una hemorragia 

intracerebral y aumenta en presencia de algún factor de riesgo y esto se explica por 

las cifras de PA más altas que en las mujeres; sin embargo nuestros resultados 

también son respaldados por Oliveras A. et al 50 que indica que a partir de los 50 

años las mujeres tienen más riesgo a presentar enfermedades cerebrovasculares 

porque a partir de esta edad la acción hormonal femenina influye en el metabolismo 

de lípidos y del colesterol. 

Entre la edad y la mortalidad hospitalaria no se halló de igual forma relación 

significativa a pesar de encontrar que en su mayoría de los pacientes fallecidos 

tuvieron edad mayor a 50 años, un estudio peruano que utilizó el mismo punto de 

corte que nosotros fue el realizado por Terrones S. et al 39 donde el 92% de la 

población fallecida tenía una edad mayor o igual a 50 años pero de igual manera no 

encontró asociación de la edad con la mortalidad intrahospitalaria.  
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Otros estudios que encontraron relación con la edad pero que utilizaron diferentes 

puntos de corte fueron Maestre J y col.46    en un estudio español que donde la edad 

mayor a 80 años era un factor de asociado a mortalidad (OR=2.47), de igual forma 

Yousuf R. et al35 consideró a 240 pacientes y determinó que la edad mayor o igual 

a 75 años obtuvo asociación estadística significativa.43 

En nuestro estudio entre la presión arterial alta y la mortalidad no se estableció 

asociación estadística significativa de los 106 pacientes fallecidos el 56% tuvo PA 

>= 140/90, estos resultados son similares a los encontrados por Xing Y. y col.28 en 

China donde el 55% de pacientes fallecidos tuvo PA altas al ingreso hospitalario 

utilizando nuestro mismo punto de corte; sin embargo esta variable no fue 

significativa. Otro autor con hallazgos similares fue Ruiz J, y col.44 en México que 

de 564 pacientes el 70% de los casos cursó con valores incrementados de presión 

arterial sin encontrar asociación, a nivel nacional encontramos a Terrones S. et al 39 

la tasa de mortalidad en los pacientes hipertensos fue del 92%.  

Nuestros resultados al igual que de los autores mencionados difieren de la literatura 

que indica que la hipertensión arterial representa uno de los factores con mayor 

asociación a mortalidad encontrando una relación de 6 veces más probabilidad de 

muerte en pacientes hipertensos30, esto ocurre por los diferentes puntos de corte 

utilizados y también a la asociación de más factores de riesgo. Resultados diferentes 

tuvo el estudio realizado por Misahuaman H, et al 45 ya que obtuvo asociación entre 

la presión arterial alta y la mortalidad (p= 0.01) de 105 pacientes, en un Hospital 

Regional de Cajamarca durante el año 2013 además de obtener un riesgo de 

mortalidad de 2.2 veces más en pacientes con cifras altas de presión arterial.  

Con relación a la escala de Glasglow y la mortalidad hospitalaria se encontró una 

alta significancia estadística (p=0.000) de los 106 fallecidos (casos) con ACVH 98 

pacientes (92%) tuvieron  Glasglow menor a 13 puntos, datos que son confirmados 

por Terrones S. et al 36 a nivel nacional donde del total de fallecidos el 75% tuvo 

menor puntaje (< 13 puntos) en la escala de Glasglow además de obtener valor de 

p = 0.000 y demostrar un riesgo de mortalidad de 4.4 veces más en pacientes con 

este puntaje de Glasglow. De igual forma Safatli D, et al19 y Rahmani F. et al 20 en 

Alemania confirman que el puntaje al ingreso hospitalario en la escala de Glasglow 
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es factor asociado a mortalidad en la actualidad presentando una relación 

inversamente proporcional. 

 Las tasas de mortalidad varían de acuerdo al punto de corte utilizado, entonces es 

importante mencionar que la escala de Glasglow en nuestro estudio demostró ser el 

factor con mayor asociación a mortalidad obteniendo un riesgo de 23 veces más en 

pacientes con menor puntaje en esta escala esto concuerda con la mayoría de 

literaturas que nos indica que esta escala es un indicador de evolución del estado 

neurológico del paciente además que su puntaje está incluido en diversas escalas 

pronosticas de hemorragia intracerebral como ICH.  

Entre la glicemia y la mortalidad intrahospitalaria en pacientes con ACVH se 

estableció una relación de asociación significativa (p = 0.000) obteniéndose que un 

paciente con hiperglicemia al ingreso hospitalario la mortalidad se incrementa hasta 

en 7.5 veces más y que de los 106 pacientes fallecidos el 65% tuvieron 

hiperglicemia ingreso hospitalario, nuestros resultados coinciden con Vallejo A. y 

col 46 que halló una tasa de mortalidad global de 15,8% y al comparar la tasa de 

mortalidad entre los pacientes hiperglucémicos y normoglucémicos fue del 27.3% 

versus el 9% en cada grupo respectivamente, observamos un gran diferencia entre 

ambas tasas esto similar a nuestros porcentajes. 

 De igual forma Sunil N et15 encontró correlación entre ambas variables similar a 

nuestro estudio. Resultados contrarios fueron los obtenidos por Terrones S. et al 39 

que encontró que de los pacientes fallecidos el 58% de la población tuvo valores 

altos de glucosa y de forma contraria a nosotros no encontró asociación de esta 

variable con la mortalidad.  

En relación a la creatinina sérica al ingreso hospitalario y la mortalidad 

intrahospitalaria en pacientes con ACVH  se obtuvo una asociación 

estadísticamente significativa (p=0.002) y un OR = 2.8; es decir la hipercreatinemia 

aumenta la mortalidad en 2.8 veces más y de los 106 casos el 35% tuvo 

hipercreatinemia en comparación a la de los controles que solo fue el 16%, estos 

hallazgos son similares a los encontrados por Terrones S et al 39  a nivel nacional 

que obtuvo un valor de p = 0.016 y un riesgo de mortalidad de 4.46 veces más en 
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pacientes con hipercreatinemia  y una tasa de mortalidad en este grupo de 50% 

encontrando asociación significativa entre creatinina y mortalidad.  

Con respecto al valor de leucocitos al ingreso hospitalario y la mortalidad 

hospitalaria tuvieron una relación significativa es asi que incrementa la mortalidad 

en 6 veces más además que de 106 casos el 71% (75 pacientes) tuvieron valores 

mayores o igual a 11 000 cel/mm3 , resultados similares fueron los por hallados por 

Velásquez L et Al 47que del total de casos el 82.2% de tuvieron valores altos de 

leucocitos, además de mal estado funcional al alta, encontró también relación 

significativa entre leucocitosis y mortalidad. 

Entre la hiperlactatemia y mortalidad hospitalaria de igual forma se encontró una 

asociación significativa (p=0.001) de los 106 fallecidos: 23 pacientes (22%) 

tuvieron valores >= 2.0 mmol/l y 83 pacientes (78%) tuvieron valores normales 

además que la mortalidad en pacientes con valores aumentados se incrementaba en 

4.6 veces más; en un estudio similar realizado por Miranda J. et al 37 en un Hospital 

de España obtuvo relación entre la hiperlactatemia al ingreso hospitalario la 

mortalidad con un valor de p < 0.05 y del grupo de casos 44% presentó valores 

aumentados de lactato.  

Con respecto a las variables tomográficas el volumen del hematoma medido por 

TAC es otro de los factores asociados a mortalidad hospitalaria en ACV 

Hemorrágico esto es confirmado por Sunil N et al15 en el estudio que realizó en la 

India hizo un seguimiento durante 3 meses de los pacientes posteriores al alta 

hospitalaria hallando que un volumen de más de 60cc se asociaba con peor 

pronóstico y volúmenes a partir de 30cc se asociaban a resultados desfavorables al 

alta hospitalaria. Nuestros resultados concuerdan con estos ya que en el nuestro 

también se verificó dicha asociación, encontrando valor de p = 0.000, además que, 

de 106 fallecidos el 77% (82 pacientes) tuvieron volumen del hematoma >=60cc. 

 En un estudio similar Terrones E. et al 39 halló un valor de p = 0.003 entre el 

volumen del hematoma y la mortalidad utilizando un punto corte similar al nuestro 

e indicó que es un factor predictor de mortalidad y además un volumen de 

hematoma cerebral mayor a 60cc se asociaba a mortalidad en 11 veces, valor muy 

similar al nuestro. Otro estudio similar es el realizado por Salihovic D, et al (48) en 
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Alemania e investigó el pronóstico de mortalidad a los 6 meses de ictus 

hemorrágico en 75 pacientes hallando que la mortalidad fue del 85% en hematomas 

con volumen mayores a 60cc, tasas igualmente altas que las encontradas por 

nosotros, este mismo autor también encontró que un volumen mayor o igual a 30cc 

ya es identificado como factor de riesgo independiente para mortalidad temprana 

hasta en un 63%.  

Dentro de estudios nacionales encontramos a Vargas K et al 11 en sus resultados 

hallan una mortalidad del 66% en el grupo de pacientes con volumen mayor a 60cc, 

y en el grupo con volumen menor a 60cc reportan mortalidad del 20%, nuestros 

resultados y los mencionados concuerdan con la literatura que informa que el 

volumen del hematoma independientemente de la cantidad y es considerado un 

factor de mortalidad y que además se relaciona con las otras variables tomográficas 

directamente.  

Entre la localización del hematoma y la mortalidad intrahospitalaria no se halló 

asociación ya que de los 106 fallecidos el 91% tuvo hemorragias localizadas a nivel 

supratentorial y por lo tanto una mortalidad en localización infratentorial de 9%, 

esto es confirmado por Terrones E et al 39 a nivel nacional que concuerda con 

nuestros resultados que del total de fallecidos el 92% de pacientes el hematoma se 

localizó a nivel supratentorial y una tasa de mortalidad el 8%, esto confirma que la 

localización del hematoma a nivel supratentorial no es un predictor de mortalidad, 

de igual forma lo reportan que esta variable no afecta el pronóstico de los pacientes 

en un seguimiento a los 6 meses, así lo indica Salihovic D, et al 48 en Alemania. 

 En otros estudios los hematomas localizados en ganglios basales se asocian con 

mayor mortalidad 19 igualmente Rahmani F et al 20 en Alemania reportó haber 

encontrado a la localización supratentorial como la más frecuente (84%) en el grupo 

de fallecidos. Esta ausencia de asociación puede ser explicada porque en la mayoría 

de pacientes la localización fue supratentorial concordando con las algunas 

literaturas es decir a nivel de la sustancia blanca subcortical, ganglios basales, 

tálamo y con menor frecuencia a nivel de la protuberancia anular y el cerebelo 

donde de acuerdo a estudios como el realizo por Xing Y. et al28 en China se halla 

mayor mortalidad independientemente del volumen.  
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Respecto a la invasión ventricular y la mortalidad intrahospitalaria si encontramos 

asociación el 75% de pacientes fallecidos tuvieron invasión hacia ventrículos 

además de encontrar que la mortalidad aumentaba en 5.2 veces, estudios que 

confirman nuestros resultados tal como Yousuf A, et al 35 en Malasia afirma que la 

extensión ventricular es un indicador de peor pronóstico e incrementa el riesgo de 

mortalidad en estos pacientes hasta en 5.69 veces, de igual forma en nuestro país 

Vargas K et al 11  el  77% de los fallecidos tuvo compromiso ventricular, también 

Terrones S. et al39 encontró una asociación con la mortalidad de hasta 6.8 veces y 

una tasa de mortalidad en este grupo de 71%, tasas muy similares a las nuestras.  

Finalmente se halló asociación entre la desviación de la línea media y la mortalidad 

el 68% de los pacientes fallecidos lo presentó, una asociación de 6.5 veces más a 

pesar que nuestro punto de corte fue solo 5mm esto coincide con  Alsina A et al 17 

que utiliza los mismos valores afirma que incrementa en más del 33% la mortalidad 

por cada mm y concuerda que una desviación >= 5mm representa un factor asociado 

a mortalidad y si se encuentra una desviación mayor a 10mm tiene una mortalidad 

cercana al 80% durante los primeros 5 días de hospitalización. Contrariamente 

Terrones S. et al 39 a pesar de encontrar una mortalidad del 66% en estos pacientes 

no encontró asociación significativa con la mortalidad.  
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CONCLUSIONES 

1. Las variables epidemiológicas como: edad (≥ 50 años) y el sexo masculino 

no presentaron asociación estadística significativa con la mortalidad 

intrahospitalaria en pacientes con accidente cerebrovascular hemorrágico 

2. La hipertensión arterial no presentó asociación estadística significativa con 

la mortalidad intrahospitalaria, por tanto no es un factor asociado a 

mortalidad en accidente cerebrovascular hemorrágico.  

3. La variable clínica que presentó asociación directa con la mortalidad fue el 

puntaje de la escala de Glasglow < 13 puntos, por lo tanto, es un factor 

asociado directamente con la mortalidad en pacientes con accidente 

cerebrovascular hemorrágico.  

4. Las variables de diagnóstico o de laboratorio que presentaron asociación 

directa con la mortalidad fueron: Hiperglicemia (≥ 126 mg/dl), 

hipercreatinemia (≥ 1.2 mg/dl), Leucocitosis (≥11000cel/mm3), 

Hiperlactatemia (≥ Lactato 2.0 mmol/l) al ingreso hospitalario de los 

pacientes con accidente cerebrovascular hemorrágico.  

5. Las variables tomográficas que presentaron asociación directa con la 

mortalidad fueron: el volumen del hematoma mayor de 60cc, la presencia 

de invasión ventricular y la desviación de la línea media del hematoma, con 

respecto a la localización del hematoma no se evidencio asociación con la 

variable mortalidad en pacientes con accidente cerebrovascular 

hemorrágico.  
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RECOMENDACIONES 

- Al personal asistencial que reconozcan y utilicen de forma temprana los 

factores de riesgo predictores de mortalidad intrahospitalaria en pacientes con 

Accidente cerebrovascular Hemorrágico, y evaluar otros factores asociados a 

la edad avanzada para disminuir la tasa de mortalidad en nuestra región y país. 

- A la población en general, que al existir una alta prevalencia del lugar de 

procedencia como es Huancayo con la Enfermedad Cerebrovascular 

Hemorrágica seria optimo que hospitales nacionales y de la región realice 

prevención primaria no solo en el nosocomio sino invitar la participación de la 

ciudadanía local respecto a estilos de vida saludable y disminuir los factores de 

riesgo como HTA y diabetes Mellitus tipo 2.  

- Con respecto a las variables clínicas debe protocolizarse la realización de la 

Escala de Glasglow al momento de ingreso a emergencia de los pacientes, y 

realizarse de forma adecuada, ya que otra de las limitaciones en nuestro estudio 

fue que muchas historias clínicas no contaban con la puntación de esta escala 

al momento del ingreso, esto serviría para evaluar la evolución de los pacientes 

a lo largo de su estancia hospitalaria 

- Fomentar nuevos estudios que realicen seguimiento de los pacientes a los 30 

días y 6 meses y al año de sobrevivencia de pacientes con ACV hemorrágica 

que involucre médicos especialistas, estudiantes u otros profesionales, y que a 

parte de las variables de laboratorio y bioquímicas consideren también otras 

como el tratamiento instaurado, antecedentes patológicos, o tratamiento 

recibido previamente.  

- Crear un protocolo de diagnóstico y de atención, sobre todo en el área de 

urgencias, para los pacientes con ACV Hemorrágico, por ejemplo, en cuanto a 

los exámenes de diagnóstico establecer la aplicación de la tomografía cerebral 

como examen de elección y que se realice por lo menos dentro de las primeras 

72 horas; ya que una de las principales limitaciones de nuestro estudio fue que 

en muchas de las historias clínicas no se encontraba una tomografía con las 

variables requeridas.  
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ANEXOS 

 



   
 

VARIABLES DIMENSIONES INDICA

DORES 

NATURALE

ZA 

ESCALA 

DE 

MEDICI

ÓN 

DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL  

VALORES 

FINALES  

FUENTE DE 

VERIFICACI

ÓN  

VARIABLES 

INDEPENDI

ENTES 

FACTORES 
ASOCIADOS 

Epidemiológicos 

Edad 

Cualitativa  Intervalo Es un término cronológico 

que se refiere al tiempo que 
una persona ha vivido desde 

el momento de su 

nacimiento. 

 

≤ 50 años 
 

> 50 años 

En 

concordancia 
con los 

registros 

médicos  

Sexo 

Cualitativa Nominal  Conjunto de condiciones 

orgánicas o físicas que 

agrupan a los individuos en 

masculino o femenino 

 

Masculino 

Femenino 

En 

concordancia 

con los 

registros 
médicos. 

  

Clínicas y de 

laboratorio 

 

 

 

 

 

 

 

 

Presión 

arterial 

Cuantitativa Intervalo Se define como la tensión que 

ejerce la sangre sobre las 
paredes vasculares. 

≥ 140/90 mmhg 

< 140/90 mmhg 
En 

concordancia 
con los 

registros.  

 

Escala de 

Glasglow 

 

Cuantitativa  Intervalo Evaluación del estado de 
conciencia consta de tres 

criterios: respuesta ocular, 

respuesta motora, respuesta 

verbal otorgando un 
puntaje. 

≥ 13 puntos 
< 13 puntos 

En 
concordancia 

con los 

registros 

médicos  

Glucosa 

Cuantitativa   Intervalo Se define como el aumento 

en la cantidad de glucosa a 
nivel sanguíneo. 

≥ 126 mg/dl 
< 126 mg/dl 

En 

concordancia 
con los 

registros. 

ANEXO N° 1 

CUADRO N° 1 MATRIZ DE OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

 



   
 

  

Creatinina 

Cuantitativa Intervalo Es un compuesto orgánico 

producto del metabolismo 

normal de los músculos es 

una prueba de función renal 
ya que se filtra por los 

riñones y se excreta en la 

orina.  

≥ 1,2 mg/dl 

< 1,2 mg/dl 

En 

concordancia 

con los 

registros 
médicos. 

 Lactato 

Cuantitativa Intervalo Es un marcador de la 

respuesta ante el estrés 

metabólico se produce a 

partir de la degradación del 
ácido pirúvico, a nivel 

hepático se transforma en 

glucosa. 

≥ 2 mmol/l 

< 2  mmol/l 

En 

concordancia 

con los 

registros 
médicos  

 

Leucocitosis 

Cuantitativa Intervalo 

 

Son células que se originan 

de la medula ósea y se 

encargan de la respuesta 

inmunitaria, actuando a 
nivel de la defensa del 

organismo ante agentes 

infecciosos o extraños. 

 

≥ 11 000/mm 
< 11 000/mm 

En 

concordancia 

con los 

registros 
médicos y 

cuestionario 

 

Tomográficos 

Volumen 

del 

hematoma  

( >= 60cc)  

Cualitativa  Nominal 

 

Cantidad del hematoma 

determinado por el 

producto entre las medidas: 

longitud lineal máxima, 
anchura máxima y grosor 

(ABC/2) 

SI 

NO 

En 

concordancia 

con los 

registros 
médicos e 

informes. 

 

Localización 

del hematoma 

Cualitativa Nominal 
 

 

Ubicación del hematoma a 
nivel cerebral, puede ser a 

nivel de ganglios basales, 

corteza cerebral, tálamo o a 

nivel de estructuras 
profundas.  

Supratentorial 

Infratentorial 

En 
concordancia 

con los 

registros 

médicos e 
informes. 

7
4
 



   
 

 

  

Invasión a 

ventrículos 

Cualitativa Nominal Localización del 

hematoma a nivel del 

sistema ventricular se 

puede originar en estas 

estructuras o hemorragias 

intraparenquimatosos 

expandirse hacia estos. 

SI 

NO 

En 

concordancia 

con los 

registros 

médicos e 

informes 

tomográficos 
  

Desviación 

de la línea 

media   

(>= 5mm) 

Cualitativa Nominal se refiere a la 

movilización de la línea 

media y las estructuras 

adyacentes cruzando por 

la cisura 

interhemisferica. 

SI 

NO 

En 

concordancia 

con los 

registros 

médicos e 

informes 

tomográficos. 

VARIABLE 

DEPENDIENTE 

MORTALIDAD 

Fallecimiento 

intrahospitalario 

Cualitativa Nominal Deceso del paciente 

durante su estancia 

dentro del hospital. 

SI 

NO  

En 

concordancia 

con los 

registros 

médicos 

7
3
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ANEXO N° 2 – INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

FACTORES ASOCIADOS A MORTALIDAD EN ACCIDENTE 

CEREBROVASCULAR HEMORRÁGICO EN UN HOSPITAL 

REGIONAL, 2013 – 2018 

Historia clínica N°  ___________Servicio: ___________________ 

N° DE FICHA:  

I. FILIACIÓN 

EDAD  

SEXO  

PROCEDENCIA  

ESTANCIA HOSPITALARIA Menor  a 15 días (    ) 

Mayor o igual de 15 días (    ) 

 

CONDICION A ALTA Vivo (    ) 

Fallecido  (      ) 

DIAGNÓSTICO FINAL   

 

II. ANAMNESIS 

TIEMPO DE ENFERMEDAD  

FORMA DE INICIO  INSIDIOSO (      )  

BRUSCO  (      )  

SIGNOS Y SINTOMAS 

PRINCIPALES 

- Cefalea    (       ) 

- Trastorno motor   (       ) 

- Trastorno del lenguaje   (       ) 

- Trastorno de conciencia   (       ) 

- Otros  ___________________ 

ANTECEDENTES 

FAMILIARES 

- Hipertensión arterial  (       ) 

- Diabetes Mellitus  (       ) 

- Fibrilación auricular (       ) 

- Otros  ___________________ 

ANTECEDENTES 

PERSONALES 

PATOLOGICOS 

- Hipertensión arterial  (       ) 

Medicación:  

- Diabetes Mellitus  (       ) 

Medicación:  

- Fibrilación auricular (       ) 

Medicación:  

Otros  _____________________ 
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III. FUNCIONES VITALES AL INGRESO  

PRESION ARTERIAL (>= 140/90) SI (    )        NO (   ) 

 

IV. EXAMEN NEUROLÓGICO: 

ESCALA DE GLASGLOW: Menor 

a 13  puntos 

SI (    )        NO (   ) 

 

V. EXÁMENES AUXILIARES A LA SEMANA DE INGRESO: 

GLUCOSA: Mayor o igual a 126   

mg/dl 

SI (    )        NO (   ) 

CREATININA: Mayor o igual a 

1.2 md/dl 

SI (    )        NO (   ) 

LEUCOCITOS: Mayor o igual a 

11 000/mm3 

SI (    )        NO (   ) 

LACTATO: Mayor o igual a 

2mm/l 

SI (    )        NO (   ) 

 

VI. FACTORES TOMOGRÁFICOS CEREBRALES:  

LOCALIZACION DEL 

HEMATOMA 

INFRATENTORIAL (    ) 

SUPRATENTORIAL (    ) 

VOLUMEN DEL 

HEMATOMA >60cc 

SI (    )        NO (   ) 

INVASION VENTRICULAR SI (    )        NO (   ) 

DESVIACION DE LA LINEA 

MEDIA MAYOR DE 5mm 

SI (    )        NO (   ) 

 



 
 

ANEXO N° 3 MATRIZ DE CONSISTENCIA 

FACTORES ASOCIADOS A MORTALIDAD EN ACCIDENTE CEREBROVASCULAR HEMORRÁGICO EN UN 

HOSPITAL REGIONAL, 2013 – 2018 

FORMULACION DEL 

PROBLEMA 

OBJETIVOS HIPÓTESIS VARIABLES METODOLOGÍA 

PROBLEMA GENERAL 

¿Cuáles son factores asociados a 

mortalidad en pacientes con 

ACVH en el Hospital Clínico 

Quirúrgico Docente “Daniel 

Alcides Carrión” en el periodo 

enero 2013 – diciembre 2018? 

PROBLEMAS ESPECIFICOS  

- ¿La edad mayor a 50 años y el 

sexo masculino son factores 

asociados a mortalidad en 

pacientes con ACV hemorrágica 

en el Hospital Clínico Quirúrgico 

Docente “Daniel Alcides Carrión” 

en el periodo enero 2013 – 

diciembre 2018? 

 

OBJETIVO GENERAL  

Determinar los factores asociados 

a mortalidad en pacientes con 

diagnóstico de ACVH en el 

Hospital Clínico Quirúrgico 

Docente “Daniel Alcides Carrión” 

en el periodo enero 2013 – 

Diciembre 2018. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

Identificar si la edad mayor a 50 

años y el sexo masculino son 

factores asociados a mortalidad en 

pacientes con ACV hemorrágica en 

el Hospital Clínico Quirúrgico 

Docente “Daniel Alcides Carrión” 

en el periodo enero 2013 – 

diciembre 2018. 

 

HIPÓTESIS GENERAL 

Existen factores asociados a 

mortalidad en pacientes con 

diagnóstico de accidente 

cerebrovascular hemorrágico. 

 

HIPOTESIS ESPECÍFICA 

- La edad mayor a 50 años y el 

sexo masculino son factores 

asociados con la mortalidad en 

pacientes con ACVH en el 

Hospital Clínico Quirúrgico 

Docente “Daniel Alcides Carrión” 

en el periodo enero 2013 – 

diciembre 2018. 

 

 

VARIABLE 

DEPENDIENTE: 

Mortalidad 

intrahospitalaria 

 

 

 

VARIABLES 

INDEPENDIENTES:  

 FACTORES 

EPIDEMIOLOGICO

S 

Edad > 50 años   

Sexo  

 

 

TIPO DE 

INVESTIGACIÓN:  

Observacional, 

Transversal  

Correlacional  

Retrospectiva  

De tipo casos y 

controles 

NIVEL DE 

INVESTIGACIÓN:  

Correlacional  

DISEÑO DE LA 

INVESTIGACIÓN:  

No experimental, 

transversal, 

correlacional 

retrospectivo  

Casos y controles  

POBLACION, 

MUESTRA Y 

MUESTREO:  

Todos los pacientes con 

diagnóstico de ACVH, 

atendidos en el Hospital 

Clínico Quirúrgico 

Docente “Daniel 

Alcides Carrión” en el 

7
8
 



 
 

-  ¿La Hipertensión arterial mayor 

es un factor asociado a mortalidad 

en pacientes con ACVH en el 

Hospital Clínico Quirúrgico 

Docente “Daniel Alcides Carrión” 

en el periodo enero 2013 – 

diciembre 2018? 

-  ¿La escala de coma de Glasgow 

es un factor asociado a mortalidad 

en pacientes con ACVH en el 

Hospital Clínico Quirúrgico 

Docente “Daniel Alcides Carrión” 

en el periodo enero 2013 – 

diciembre 2018? 

- ¿La hiperglicemia, 

Hipercreatinemia, hiperlactatemia 

y la leucocitosis son factores 

asociados a mortalidad en 

pacientes con ACVH en el 

Hospital Clínico Quirúrgico 

Docente “Daniel Alcides Carrión” 

en el periodo enero 2013 – 

diciembre 2018? 

 

- - Identificar si la Hipertensión 

arterial es un factor asociado a 

mortalidad en pacientes con 

ACVH en el Hospital Clínico 

Quirúrgico Docente “Daniel 

Alcides Carrión” en el periodo 

enero 2013 – diciembre 2018. 

- Identificar si la escala de coma de 

Glasgow  es un factor asociado a 

mortalidad en pacientes con 

ACVH en el Hospital Clínico 

Quirúrgico Docente “Daniel 

Alcides Carrión” en el periodo 

enero 2013 – diciembre 2018. 

- Identificar si la hiperglicemia, 

hipercreatinemia, hiperlactatemia 

y la leucocitosis son factores 

asociados a mortalidad en 

pacientes con ACVH en el 

Hospital Clínico Quirúrgico 

Docente “Daniel Alcides Carrión” 

en el periodo enero 2013 – 

diciembre 2018. 

 

- La hipertensión arterial es un 

factor asociado con la mortalidad 

en pacientes con ACVH en el 

Hospital Clínico Quirúrgico 

Docente “Daniel Alcides Carrión” 

en el periodo enero 2013 – 

diciembre 2018. 

- La escala de coma de Glasgow  es 

un factor asociado con la 

mortalidad en pacientes con 

ACVH en el Hospital Clínico 

Quirúrgico Docente “Daniel 

Alcides Carrión” en el periodo 

enero 2013 – diciembre 2018. 

-La hiperglicemia, 

hipercreatinemia, hiperlactatemia 

y la leucocitosis son factores 

asociados a mortalidad en 

pacientes con ACVH en el 

Hospital Clínico Quirúrgico 

Docente “Daniel Alcides Carrión” 

en el periodo enero 2013 – 

diciembre 2018 

 

 

FACTORES 

CLINICOS Y DE 

LABORATORIO 

- Presión arterial 

- Escala de 

Glasgow 

- Creatinina 

- Glicemia 

- Leucocitos 

- Lactato 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

periodo enero 2013 – 

diciembre 2018, que 

cumplan los criterios de 

selección.  

CASOS: Pacientes 

fallecidos con 

diagnóstico de ACVH 

CONTROLES: 
Pacientes no fallecidos 

con diagnóstico de 

ACV Hemorrágico 

MUESTRA: 

Muestreo aleatorio 

simple  

Tamaño muestral: 106 

casos y 106 controles  

INSTRUMENTO DE 

RECOLECCIÓN DE 

DATOS: Ficha de 

recolección de datos.  

 TECNICAS DE 

PROCESAMIENTO 

Y ANÁLISIS DE 
DATOS: Estadística 

Descriptiva e 

inferencial  

 7
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- ¿Los hallazgos tomográficos 

como: desviación de la línea 

media >=5 mm, presencia de 

invasión ventricular, volumen 

>=60 cc y localización del 

hematoma son factores asociados 

a mortalidad en pacientes con 

ACVH en el Hospital Clínico 

Quirúrgico Docente “Daniel 

Alcides Carrión” en el periodo 

enero 2013 – Diciembre 2018? 

 

 

- Identificar si los hallazgos 

tomográficos como: desviación de 

la línea media >=5 mm, presencia 

de invasión ventricular, volumen 

>=60 cc y localización del 

hematoma están asociados a 

mortalidad en pacientes con 

ACVH en el Hospital Clínico 

Quirúrgico Docente “Daniel 

Alcides Carrión” en el periodo 

Enero 2013 – Diciembre 2018..  

 

- Los hallazgos tomográficos 

como desviación de la línea media, 

invasión ventricular, volumen 

mayor a 60cc y la localización del 

hematoma son factores asociados 

directamente con la mortalidad en 

pacientes con ACVH en el 

Hospital Clínico Quirúrgico 

Docente “Daniel Alcides Carrión” 

en el periodo enero 2013 – 

diciembre 2018. 

 

 

 

 

 

FACTORES 

TOMOGRÁFICOS 

- Localización del 

hematoma  

- Compromiso 

intraventricular 

- Volumen del 

hematoma 

- Desviación de la 

línea media  

 

8
0
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ANEXO N° 4 CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO  

 

 ESTADISTICAS DE FIABILIDAD 

ALFA DE CRONBACH N° DE ITEMS 
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 ANEXO N° 6     VALIDACION DEL INSTRUMENTO POR JUICIO DE EXPERTOS
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ANEXO N° 8 FOTOS DE LA APLICACIÓN DEL INSTRUMENTO  
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ANEXO N° 9 AUTORIZACIONES PARA RECOLECCION DE DATOS  
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