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El accidente cerebrovascular (ACV) es una impor-
tante causa de morbilidad y mortalidad a nivel mundial. 
Se clasifica en isquémico, causado por obstrucción 
del flujo sanguíneo al cerebro, y hemorrágico, debido a 
sangrado cerebral. A nivel global, el ACV es la segunda 
causa principal de muerte, siendo el isquémico el 
más común. En Colombia, el ACV causa alrededor 
de 16,000 muertes al año, con un alto impacto en 
personas menores de 70 años. Los factores de riesgo 
modificables, como hipertensión, diabetes, dislipi-
demias, tabaquismo y sedentarismo, son clave en la 
prevención del ACV. La detección temprana se facilita 
mediante escalas prehospitalarias como las de Cinci-
nnati y Los Ángeles, y estrategias locales como CORRE 
+ en Colombia. 

Este estudio tiene como objetivo describir la morta-
lidad ocurrida durante un período determinado en un 
hospital público de III Nivel del sur de la ciudad de Bo-
gotá, Colombia, que cuenta con un centro de atención 
diferencial para el abordaje de pacientes con ACV.

En la metodología se llevó a cabo un estudio des-
criptivo frente al comportamiento del ACV en un 
hospital público de III nivel de la ciudad de Bogotá D.C., 
Colombia. La información fue recolectada mediante 
registros clínicos contenidos en una base de datos 
institucional de la ruta de código ACV del servicio de 
neurología del periodo de abril 2022 a marzo 2023.

En el centro de atención hospitalario, en el periodo 
comprendido de abril 2022 hasta marzo 2023, los 
resultados registraron 346 eventos de ACV en total, 
de los cuales 285 (82,3%) fueron ACV isquémicos y 61 
(17,7%) fueron ACV hemorrágicos. 

Conclusiones: Gracias a la implementación de escalas 
prehospitalarias como Cincinnati y Los Ángeles, junto 
con estrategias como el CORRE+ que ayudan a la 
educación de la población; el desarrollo de centros 
especializados, la capacitación continua del personal 
de salud y la creación de sistemas de alerta como el 
Código ACV, se ha observado una tendencia global a la 
disminución de la mortalidad por ACV.

Stroke is a major cause of morbidity and mortality 
worldwide. It is classified as ischemic, caused by 
obstruction of blood flow to the brain, and hemorrhagic, 
due to cerebral bleeding. Globally, stroke is the second 
leading cause of death, with ischemic stroke being 
the most common. In Colombia, stroke causes around 
16,000 deaths per year, with a high impact on people 
under 70 years of age. Modifiable risk factors, such 
as hypertension, diabetes, dyslipidemia, smoking and 
sedentary lifestyle, are key in stroke prevention. Early 
detection is facilitated by prehospital scales such 
as those in Cincinnati and Los Angeles, and local 
strategies such as CORRE+ in Colombia.

The objective of this study is to describe the mortality 
that occurred during a period in a Level III public 
hospital in the south of the city of Bogotá, Colombia, 
which has a differential care center for the treatment 
of patients with stroke.

In the methodology, a descriptive study was carried 
out on the behavior of stroke in a third-level public 
hospital in the city of Bogotá D.C., Colombia. The 
information was collected through clinical records 
contained in an institutional database of the stroke 
code route of the neurology service from April 2022 
to March 2023.

In the hospital care center, in the period from April 
2022 to March 2023, the results recorded 346 stroke 
events in total, of which 285 (82.3%) were ischemic 
strokes and 61 (17.7%) were hemorrhagic strokes. 

Conclusiones: Thanks to the implementation of pre-
hospital scales such as Cincinnati and Los Angeles, 
together with strategies such as CORRE+ that help edu-
cate the population; The development of specialized 
centers, the continuous training of health personnel 
and the creation of alert systems such as the ACV 
Code, has led to a global trend towards a decrease in 
stroke mortality.
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Un ataque cerebrovascular (ACV) ocurre cuando el 
flujo de sangre al cerebro queda bloqueado o cuando 
se produce un sangrado repentino en el cerebro. 
Existen dos tipos de ACV: el ACV isquémico y el ACV 
hemorrágico. El ACV isquémico, también conocido 
como infarto cerebral, se produce cuando el flujo san-
guíneo no puede llegar al cerebro debido a un “tapón” 
en alguna parte de la vasculatura intracraneal o 
extracraneal. El accidente cerebrovascular hemo-
rrágico, o derrame cerebral, se produce por un sangra-
do súbito en el cerebro. La sangre que se escapa de 
los vasos sanguíneos ejerce presión y daña las células
cerebrales (National Heart, Lung, and Blood Institute, s.f.).

Según la World Stroke Organization (2024), el ACV 
es la segunda causa de muerte en el mundo, con 
5.5 millones de personas que mueren por ACV al 
año. El 88% de los ACV son isquémicos y el 12% son 
hemorrágicos. Además, el 90% de los ACV están 
relacionados con factores de riesgo modificables. Se 
estima que 1 de cada 4 personas mayores de 25 años 
sufrirá un ACV en algún momento de su vida (World 
Stroke Organization, 2022).

En Colombia, casi 16,000 personas mueren por ACV en 
2023, lo que representa alrededor de 100 ACV al día. 
Más del 16% de todos los ACV ocurren en personas 
entre 15 y 49 años, y aproximadamente el 62% de 
todos los accidentes cerebrovasculares ocurren en 
personas menores de 70 años. En Bogotá, alrededor 
de 3,000 bogotanos mueren al año a causa de un 
ACV (Cabrera Zamora, 2020; Pérez Carreño, Álvarez 
Aristizábal, & Londoño Franco, 2011; Yañez, Useche, 
Bayona, Porras, & Carrasquilla, 2020).

Algunos factores de riesgo modificables podrían ser 
el punto de abordaje más importante para disminuir 
la incidencia del ACV. Patologías como la hipertensión 
arterial no controlada, la diabetes mellitus, las disli-
pidemias y las arritmias, como la fibrilación auricular, 
así como hábitos de vida como el tabaquismo, el se-
dentarismo, una dieta poco saludable y el alcoholismo, 
están involucrados en la fisiopatología y el origen del 
ACV (Feigin et al., 2021; Park et al., 2022; Rutten-
Jacobs et al., 2013).

Un ACV es una emergencia, ya que puede causar daño 
cerebral permanente, discapacidad a largo plazo o 
incluso la muerte, siendo la segunda enfermedad más 
prevalente después de la enfermedad coronaria en el 
mundo (National Heart, Lung, and Blood Institute, s.f.). 

INTRODUCCIÓN

Al mismo tiempo, representa una importante carga de 
morbilidad y discapacidad, tratándose de una condi-
ción que genera un alto costo (Asgedom, Gidey, Niriayo, 
Desta, & Atey, 2020). Un ACV puede producir distintos 
síntomas, desde debilidad leve hasta parálisis o pér-
dida de sensibilidad en un lado de la cara o del cuerpo. 
Otros posibles síntomas incluyen dolor de cabeza re-
pentino y muy intenso, sensación súbita de debilidad, 
visión borrosa y dificultad para hablar o para entender 
lo que se le dice (National Heart, Lung, and Blood 
Institute, s.f.).

A nivel mundial, existen diferentes escalas prehos-
pitalarias para la identificación de ACV, como la Escala 
de Ictus Prehospitalaria de Cincinnati (CPSS, por sus 
siglas en inglés) y la Escala de Ictus Prehospitalaria de 
Los Ángeles (LAPSS, por sus siglas en inglés), que se 
desarrollaron e introdujeron en los EE. UU. a mediados 
de la década de 1990. La Asociación Estadounidense del 
Corazón y el Ictus, la Academia Europea de Neurología 
y la Organización Europea del Ictus recomiendan el 
uso de estas escalas prehospitalarias para el ACV por 
parte de los servicios de emergencias médicas (Zhe-
lev, Walker, Henschke, Fridhandler, & Yip, 2019).

En Colombia se utiliza la estrategia CORRE +, creada 
por el doctor Luis Fernando Roa, neurólogo del Hospital 
de Méderi de la ciudad de Bogotá D.C. El objetivo 
de esta estrategia es la identificación temprana y 
oportuna de los síntomas de ACV, tanto por parte de 
cualquier persona de la población como del personal 
de atención prehospitalaria (Roa, s.f.).

Al momento de la llegada del paciente a urgencias, se 
deben identificar los síntomas, el tiempo de inicio de 
estos y, en caso de una sospecha clara de ACV, se debe 
activar el código de ACV. El código ACV se refiere al 
método de reconocimiento del ataque cerebrovascular 
como una emergencia neurológica, orientado a la im-
plementación de acciones destinadas a preservar la 
integridad del tejido cerebral mediante una atención 
integral y oportuna (Guía de Práctica Clínica para el 
diagnóstico, tratamiento y rehabilitación del episodio 
agudo del ataque cerebrovascular isquémico en po-
blación mayor de 18 años, s.f.; Cumbler, Anderson, 
Neuman, & Jones, 2010).

Se sospecha de un ACV en pacientes que presenten 
déficit neurológico focal súbito o de rápida instau-
ración. Además de identificar los síntomas y determi-
nar el tiempo de inicio de estos, durante la evaluación 
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inicial del paciente se debe realizar una 
glucometría, determinar los niveles 
séricos de electrolitos (sodio, potasio,
calcio y cloro), realizar un electrocar-
diograma y obtener una imagen cerebral 
(tomografía computarizada de cráneo,  
angiotomografía o resonancia magnética 
cerebral) con el fin de excluir imitadores 
de ACV (Guía de Práctica Clínica para el 
diagnóstico, tratamiento y rehabilitación 
del episodio agudo del ataque cerebro-
vascular isquémico en población mayor 
de 18 años, s.f.).

Asimismo, se deben aplicar escalas como 
la NIHSS (National Institutes of Health 
Stroke Scale), la MRanking (escala de 
Rankin modificada) y la ASPECTS (Alberta 
Stroke Program Early Computed Tomo-
graphy Score) para objetivar la severidad 
y la gravedad del ACV. Estas escalas se 
usan típicamente para ACV isquémicos. 
Para el ACV hemorrágico, se aplican es-
calas como la escala de Fisher, la 
escala de Hunt y Hess y la escala de ICH 
(Zhelev, Walker, Henschke, Fridhandler, 
& Yip, x Jones, 2010).

•	 NIHSS: Determina la gravedad del 
ACV mediante la evaluación clínica del 
déficit neurológico. Evalúa el nivel de 
conciencia (alerta, orientación y segui-
miento de órdenes), la mirada, los campos 
visuales, la parálisis facial, la función 
motora superior e inferior, la ataxia, la 
sensibilidad, el lenguaje, la disartria y 
la hemiatención, a partir de un sistema 
de puntuación que permite clasificar el 
déficit en leve, moderado, severo y muy 
severo (Fernández Sanz, Ruiz Serrano, 
Tejada Meza, & Marta Moreno, 2022).

•	 MRanking: Utilizada para medir el 
grado de funcionalidad y/o dependencia 
en las actividades diarias de los pacien-
tes antes y después de un ACV, me-
diante un cuestionario sencillo con res-
puestas de sí o no. Clasifica al paciente
en grados del 0 al 6, donde 0 es asin-
tomático y 6 es la muerte (Bendersky et 
al., 2012).

•	 ASPECTS: Es una escala cuantitativa 
que delimita las áreas de infarto de la 
arteria cerebral media, dividiendo su 
territorio vascular en 10 áreas. Su propó-
sito es cuantificar los cambios isqué-
micos tempranos en la tomografía com-
putarizada de cráneo en pacientes con 
sospecha de ACV. La puntuación es inver-
samente proporcional a la severidad del 

ACV: cada área afectada resta un punto, es decir, cuanto menor sea 
el puntaje, mayor es la severidad del ACV (Del Campo-Estepar et 
al., 2022).

•	 Escala FISHER: Evalúa la gravedad de la hemorragia subaracnoidea 
a partir de una tomografía computarizada de cráneo. Esta escala 
ayuda a predecir el riesgo de espasmo vascular cerebral y clasifica 
al paciente en grados del 0 al 4, lo que facilita la toma de decisiones 
clínicas y el manejo del paciente (Gamboa & Santiesteban, 2014; 
Feigin et al., 2021).

•	 Escala Hunt y Hess: Clasifica la severidad de la hemorragia sub-
aracnoidea y ayuda a predecir el pronóstico del paciente mediante la 
evaluación clínica. Clasifica al paciente en grados del 1 al 5 de forma 
ascendente, lo que ayuda a relacionar la morbilidad y mortalidad del 
paciente (Krishnamurthy, Balasubramanium, & Premkumar, 2022).

•	 Escala de ICH: Mide la probabilidad de mortalidad a 30 días al 
evaluar la gravedad y el pronóstico de pacientes con ACV hemorrágico. 
Se basa en factores clínicos y de imagen para predecir el riesgo de 
mortalidad y la evolución clínica. Los parámetros evaluados en esta 
escala incluyen el nivel de conciencia, el volumen de la hemorragia, 
la localización de la hemorragia, la extensión a los ventrículos 
cerebrales y la edad (SAMIUC, s.f.; Campuzano, Calleja, Castillo 
Parra, Moreno, & Hernández, 2017).

•	 En cuanto al manejo del ACV isquémico, se destacan tres terapias: 
El uso temprano de aspirina, el ingreso del paciente a unidades 
especializadas en ACV y la trombólisis intravenosa en las primeras 
tres horas dentro de la ventana estándar y hasta 4.5 horas en la 
ventana extendida. Estas intervenciones han demostrado ser las más 
efectivas. La trombólisis se basa en la disolución de los coágulos 
sanguíneos que obstruyen el flujo en el cerebro, restaurando la 
circulación lo antes posible para minimizar el daño y mejorar el pro-
nóstico. Sus dos efectos adversos más importantes son el aumento 
del sangrado y la muerte; la tasa de mortalidad en los pacientes con 
ACV que se someten a trombólisis varía entre el 8% y el 15% (Banda, 
Chu, Kang, et al., 2022).

El ACV en Colombia supone un reto para el gremio de profesionales 
en salud, ya que la variabilidad de los síntomas, el desconocimiento 
sobre estas patologías y las barreras en salud para el manejo de las 
mismas aumentan la tasa de mortalidad y de dependencia a largo 
plazo (World Stroke Organization, 2022; Labán-Seminario, Carrillo-
Larco, & Bernabé-Ortiz, 2022).

En base a lo anterior, este estudio tiene como objetivo describir la 
mortalidad ocurrida durante un período determinado en un hospital 
público de III Nivel del sur de la ciudad de Bogotá, Colombia, que 
cuenta con un centro de atención diferencial para el abordaje de 
pacientes con ACV.



30

Revista de Investigación e Innovación en SaludORIGINAL

Se llevó a cabo un estudio descriptivo frente al 
comportamiento del ACV en un hospital público de III 
nivel de la ciudad de Bogotá D.C., Colombia. La infor-
mación fue recolectada mediante registros clínicos 
contenidos en una base de datos institucional de 
la ruta de código ACV del servicio de neurología del 
periodo de abril 2022 a marzo 2023. Con esta base 
de datos se realizó un análisis general mediante el 
software estadístico SPSS V.22 de todos los pacientes 
que presentaron ACV, posteriormente, se estableció un 
filtro con los eventos de mortalidad, donde se realizó 
un análisis específico de factores sociodemográficos 
y clínicos de esta población.

La base de datos de código ACV institucional utilizada 
para el presente estudio contempla un total de 346 
pacientes, de los cuales 48 (13,8%) fallecieron y estos 
datos fueron ubicados en una base adicional para el 
respectivo análisis de mortalidad. 

Para el análisis se utilizó el software estadístico SPSS 
V.22, el cual permitió establecer los estadísticos 
descriptivos de tendencia central y dispersión para 
las variables de naturaleza cuantitativa con la media 
y desviación estándar (DE) o la mediana con rango 
intercuartílico (P25-P75), según normalidad de los 
datos. Para las variables de naturaleza cualitativa se 
analizaron frecuencias absolutas (n) y relativas (%).

Para el análisis de la mortalidad se definió un total de 
25 variables de naturaleza cualitativa y cuantitativa, 
de las cuales 6 variables son de caracterización socio-
demográfica, las cuales son: Sexo (Hombre o Mujer), 
edad en años, curso de vida (Juventud, Adultez y 
Vejez), localidad (Ciudad Bolívar, Usme, Tunjuelito, 
Otras), estrato socioeconómico (Estrato 1, Estrato 2, 
Estrato 3, Estrato 4, Estrato 5, Estrato 6) y afiliación al 
sistema general de seguridad social en salud (Subsi-
diado o Contributivo); y 19 variables de caracterización 
clínica las cuales son: tipo de ACV (Isquémico y 
Hemorrágico), territorio de ACV (Carotídeo o Vertebro 
basilar), realización de trombólisis (Si o No), antece-
dente de hipertensión arterial (Si o No), antecedente 
de diabetes  (Si o No), antecedente de  dislipidemia  
(Si o No), antecedente de arritmia (Si o No), tipo de 
arritmia (Fibrilación Auricular, Bloqueo AV II, Bra-
diarritmia), antecedente de ACV previo (Si o No), 
tiempo a consulta (Horas de tiempo a consulta desde 
que presenta los síntomas hasta que llega a Triage 
en el servicio de urgencias), clasificación del triage 
(Triage I, Triage II, Triage III), glicemia (Valor Numérico 
de Ingreso de la Glicemia mg/dl), presión arterial 
sistólica (Valor numérico de Ingreso de la PAS mmHg), 
presión arterial diastólica (Valor numérico de Ingreso 
de la PAD mmHg), escala ICH en ACV hemorrágico (ICH 
de Ingreso), escala NIHSS en ACV isquémico (NIHSS de 
Ingreso), escala M-RANKIN en ACV (Rankin de Ingreso), 
días de estancia hospitalaria (Días de Hospitalización) 

metodología

y causa de muerte (Asociado al Evento, Infecciones, 
cardiovascular, otras causas).

Como criterios de inclusión: Pacientes con diagnóstico 
de accidente cerebrovascular confirmado mediante 
evaluación clínica y/o imágenes diagnósticas (tomo-
grafía computarizada de cráneo), que hubieran acu-
dido al servicio de urgencias del hospital Tunal o 
que hubieran sido remitidos por medio de la ruta 
de ACV. Los criterios de exclusión fueron: pacientes 
con diagnóstico de ataque isquémico transitorio 
(AIT), en lugar de un ACV isquémico o hemorrágico, 
pacientes con diagnóstico de imitadores del ACV, como 
infecciones, desequilibrio hidroelectrolítico, falla renal, 
hipoglicemia, migraña, convulsiones, vértigo, hiper-
glicemia, tumores, entre otros, y pacientes a quienes
no se les pudo establecer un diagnóstico definitivo de 
ACV. 

Foto de DC Studio: https://www.freepik.es



31

En el centro de atención hospitalario, en el periodo 
comprendido de abril 2022 hasta marzo 2023, se re-
gistraron 346 eventos de ACV en total, de los cuales 
285 (82,3%) fueron ACV isquémicos y 61 (17,7%) fueron 
ACV hemorrágicos. 

resultados

De esos 346 pacientes, 48 (13,8%) personas que falle-
cieron en total. De los 285 pacientes con diagnóstico 
de ACV isquémico, 33 (11,5%) fallecieron y de los 61 
pacientes con diagnóstico de ACV hemorrágico, 15 
(24.5%) fallecieron. 

Tabla 1 
Características sociodemográficas de los pacientes fallecidos con ACV.

Nota. Elaboración propia.
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En cuanto a las características sociodemográficas 
de los pacientes que fallecieron, se evidencia que de 
acuerdo con el sexo: El sexo masculino tuvo mayor 
incidencia con 28 hombres (58,3%) casos versus 
sexo femenino con 20 mujeres (41,7%) casos, con una 
mediana de edad de 73 años, y los cursos de vida de 
aquellos pacientes fueron: juventud 1 persona (2,1%), 
adultez 7 personas (14,6%) y vejez 40 personas (83,3%). 
El 83,3% de los pacientes que fallecieron estaban 
cursando por la vejez, es decir, tenían más de 60 años. 
En cuanto a localidad de residencia de los pacientes 
fallecidos: a Ciudad Bolívar pertenecían 25 pacientes 

(52,1%), a Tunjuelito y Usme pertenecían 5 pacientes 
(10,4%) a cada una; y a otras localidades pertenecían 
13 pacientes (27,1%).

En el estrato socioeconómico de los pacientes que 
fallecieron, el más prevalente fue el 1 con 32 pacientes 
(72.7%); estrato 2 con 11 pacientes (25%) y estrato 3 
con 1 paciente (2,3%).

La afiliación al sistema general de salud: el 91,7% de 
los pacientes pertenecían al régimen subsidiado. 

Tabla 2 
Características clínicas de los pacientes fallecidos con ACV.
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Nota. Elaboración propia.

En cuanto a las características clínicas, los fallecidos 
por ACV isquémico fueron más, 33 pacientes, y ACV 
hemorrágico, solo 15 pacientes; sin embargo, se debe 
tener en cuenta que la proporción de casos de ACV 
isquémico es mucho mayor: 285 pacientes (82,3%) 
versus 61 (17,7%) casos de ACV hemorrágico. Por lo 
tanto, son más los fallecidos por ACV isquémico que 
por ACV hemorrágico.

Las comorbilidades más frecuentes en los pacientes 
fallecidos fueron: hipertensión arterial 42 (87.5%), 
seguida de diabetes 20 (41.7%), ACV previo 12 (25,0%) 
en tercer lugar, arritmias cardiacas 10 (20,8%); de las 
cuales la más frecuente fue la fibrilación auricular 
7 (14.6%), el tabaquismo 7 (14.6%) y por último las 
dislipidemias 2 (4,2%). 

El territorio carotídeo fue el más afectado con 81,3%, 
mientras que el vertebrobasilar se presentó en un 
18,7% en los pacientes fallecidos.

En cuanto a los pacientes que fueron manejados con 
terapia de reperfusión tipo trombólisis, de los 285 
pacientes que tenían diagnóstico de ACV isquémico, de 
33 pacientes que fallecieron por ACV isquémico, solo 
3 pacientes (6.3%) recibieron terapia de reperfusión 
tipo trombólisis y 45 pacientes (93.8%) a su vez no 
recibieron terapia de reperfusión tipo trombólisis.

La mediana del tiempo a consulta de los pacientes 
que se calculó desde la hora de inicio de síntomas 
hasta la llegada al triage de urgencias fue de 3:26 
(hr:min) en ACV hemorrágico y 2:47 (hr:min)  en 
ACV isquémico. En el momento de la valoración de 
urgencias, de los 48 pacientes fallecidos, 20 (41.7%) 
fueron categorizados en Triage I y 16 en Triage II 
(33,3%) y 12 (25%) en Triage III.

El valor promedio del nivel de glucemia de los paci-
entes fallecidos al llegar al hospital fue de 171 mg/dl 
y el valor promedio de la presión arterial al ingreso a 
triage fue de 162/98 mmHg.

En la estancia hospitalaria de los pacientes, se iden-
tificó un promedio de 9 días para ACV isquémico y 8 
días para ACV hemorrágico.
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Tabla 3 
Escalas de valoración de severidad ACV isquémico-hemorrágico.
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Tabla 4 
Causas de mortalidad de los pacientes fallecidos con ACV.

Nota. Elaboración propia.

Nota. Elaboración propia.

Para los 15 pacientes fallecidos con ACV hemorrágico 
se aplicó la escala de ICH, identificando que la mayoría 
de los casos obtuvo un resultado de 3 puntos (53.3%) 
que predice una mortalidad de 72% a 30 días.

Para los 33 pacientes fallecidos con ACV isquémico se 
aplicó la escala de NIHSS y m-RANKIN; en donde se 
evidenció mayor prevalencia: 42.4% de los pacientes 
con ACV severo (NIHSS entre 16 a 24 puntos); un 33.5% 
de los pacientes con ACV moderado (NIHSS de 6 a 15 
puntos); 15.1% de los pacientes presentaron un ACV 
muy severo (NIHSS de más de 24 puntos) y 9% de los 
pacientes con un ACV leve (NIHSS de 0 a 5 puntos).

 En cuanto a la escala m-RANKIN; 15 (45.5%) de los 
pacientes fallecidos tuvieron una puntuación de 0, es 
decir, sin discapacidad; 5 (15.2%) pacientes tuvieron 
una puntuación de 1, es decir, discapacidad leve; 3 
(9.1%) pacientes tuvieron una puntuación de 2, con 
discapacidad significativa; 4 (12.1%) pacientes una  
puntuación de 3, que corresponde a discapacidad 
moderada; 3 (9.1%) pacientes una puntuación de 4, es 
decir, incapacidad de atender sus propias necesidades 
sin ayuda y 3 (9%) pacientes tuvieron una puntuación 
de 5, es decir, dependencia funcional total.

En la mayoría de pacientes del estudio, la causa directa del fallecimiento fue asociada al ACV: 36 personas 
(75,0%). Las causas cardiovasculares representaron 7 personas (14.6%), infecciones representaron 4 personas 
con  el 8.3% y por último, otras causas representaron 1 persona (2.1%). Sin embargo, se debe aclarar que en 
la suma total de las causales de muerte ilustradas no se ve representado el total de los pacientes fallecidos, 
puesto que la mortalidad de los individuos puede ser atribuible a múltiples causas.
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Ramírez y colaboradores (2019) realizaron un estudio 
descriptivo sobre la mortalidad por accidente cerebro-
vascular (ACV) en un hospital en Cuba entre 2012 y 2017. 
Encontraron que, al año, fallecieron un total de 63 pa-
cientes por ACV, de los cuales el 55.55% eran hombres. 
La hipertensión arterial estuvo presente en más del 50% 
de los fallecidos, y el ACV hemorrágico predominó con
un 53.4%. Además, en promedio, el 42.6% de los pacien-
tes fallecidos tuvo una estancia hospitalaria superior a 
7 días. Estos resultados son concordantes con los ha-
llazgos de nuestro estudio, en el que observamos una 
mayor prevalencia de fallecimientos en hombres, con 
un 58.3%, y un claro predominio de la hipertensión arte-
rial como antecedente, con un 87.5%. Además, eviden-
ciamos una mayor mortalidad por ACV hemorrágico, 
con un 24.5%, en comparación con el 11.5% del ACV isqué-
mico. Finalmente, se identificó en promedio la estancia 
hospitalaria: un promedio de 9 días para ACV isquémico 
y 8 días para ACV hemorrágico (Ramírez Ramírez, Garrido 
Tapia, Manso López, Graña Mir, & Martínez Vega, 2019).

Alcalá-Cerra y colaboradores (2013) realizaron un estudio 
observacional descriptivo en el que evaluaron las 
tendencias de mortalidad relacionadas con la hemo-
rragia subaracnoidea no traumática en Colombia desde 
1999 hasta 2008. Encontraron que 17,272 muertes se 
asociaron con este subtipo de ACV hemorrágico, con 
una tasa de mortalidad de 3.9 a 4.4 por cada 100,000 
habitantes. De estos pacientes fallecidos, 10,431 co-
rrespondieron a mujeres (60.4%) y 6,841 a hombres 
(39.6%). En comparación con nuestro estudio, hubo 
concordancia, ya que encontramos una mortalidad por 
ACV hemorrágico del 24.5%, pero en nuestro estudio 
observamos que la mayoría de los pacientes fallecidos 
eran hombres (58.3%), a diferencia de lo descrito por 
Alcalá-Cerra y colaboradores en su estudio (Alcalá-Cerra, 
Young, Paternina-Caicedo, Ribas, & Health Sciences and 
Neurosciences Research Group (CISNEURO), 2013).

Labán-Seminario y colaboradores (2020) realizaron un 
estudio de cohorte retrospectivo en el que analizaron 
las tendencias en la duración de la hospitalización y la
mortalidad relacionadas con el accidente cerebro-
vascular en Perú, entre 2016 y 2017. Encontraron que 
la mediana de estancia hospitalaria fue de 7 días. En 
el ACV isquémico, no hallaron diferencias significativas 
en la duración de la estancia entre hombres y mujeres, 
aunque los casos de ACV hemorrágico presentaron una 
estancia hospitalaria más prolongada. Además, repor-
taron que la mortalidad por ACV hemorrágico fue del 
36.4%, en comparación con el 6.9% para el ACV isqué-
mico. Nuestros resultados son similares, ya que el pro-
medio de estancia hospitalaria de los pacientes es de 
9 días ACV isquémico y 8 días para el ACV hemorrágico. 
Además, el ACV hemorrágico mostró una mayor morta-
lidad con un 24.5%, frente al 11.5% para el ACV isquémico 
(Labán-Seminario, Núñez-Palacios, & Huerta Cordero, 
2020).

discusión

Según la carga de mortalidad de la OMS, hasta 2019, la 
tasa de mortalidad en Colombia fue de 29.6 por cada 
100,000 habitantes, seguida por Costa Rica con 24.4, 
Perú y El Salvador con 22.6, EE. UU. con 22.3, y Canadá
con 15.1 (World Health Organization, 2019). El accidente 
cerebrovascular se ha convertido en un problema de 
salud pública clave, generando un alto impacto familiar, 
social y económico en todos los ámbitos de la sociedad, 
incluyendo el sistema sanitario. Afecta a un gran nú-
mero de personas funcional y laboralmente activas, y 
se convierte en un factor de empobrecimiento para el 
núcleo familiar, considerando las limitaciones laborales 
no solo para el paciente, sino también para varios miem-
bros del hogar que actúan como cuidadores. Además, 
las secuelas del accidente cerebrovascular implican 
costos elevados para el sistema de aseguramiento (Pérez
-Ruiz, 2021).

Cuando nos centramos en la causa directa del falleci-
miento, encontramos que las etiologías asociadas al 
evento, como infarto extenso, edema cerebral, hidroce-
falia obstructiva, lesión de tallo encefálico y broncoas-
piración, fueron las más comunes tanto en el accidente 
cerebrovascular (ACV) isquémico como en el hemorrá-
gico. Esto indica, de manera indirecta, que las primeras 
72 horas desde el inicio del evento son cruciales para 
reducir la mortalidad. Durante este período, es esencial 
contar con un equipo preparado para detectar e inter-
venir oportunamente en las complicaciones agudas 
inherentes al manejo del ACV (Gómez, 2019; Pérez & 
Rodríguez, 2021; Vargas et al., 2018).

Se recomienda desarrollar una evaluación de la disfagia 
utilizando instrumentos estandarizados y válidos, que 
permitan realizar un tamizaje temprano y reducir la 
tasa de mortalidad. Esto se evidencia en la muestra de 
pacientes, que, al compararse con series internacio-
nales, presenta una tasa de mortalidad menor (Smith 
et al., 2020; Jones & White, 2019; Taylor, 2018; Anderson 
& Miller, 2021).
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conclusiones

El accidente cerebrovascular (ACV) es la segunda cau-
sa de mortalidad a nivel mundial y tiene un impacto 
significativo en Colombia, donde cerca de 16.000 perso-
nas fallecen anualmente, lo que equivale a aproxima-
damente 100 muertes diarias. En 2019, la tasa de 
mortalidad por ACV en el país fue de 29.6 por cada 
100,000 habitantes. Dado que muchos de los factores 
de riesgo asociados con el ACV son modificables, esta 
enfermedad es altamente prevenible a través de cambios 
en el estilo de vida, lo que subraya la importancia de 
la prevención y la educación en salud pública.

Gracias a la implementación de escalas prehospitalarias 
como Cincinnati y Los Ángeles, junto con estrategias co-
mo el CORRE+ que ayudan a la educación de la población;
el desarrollo de centros especializados, la capaci-
tación continua del personal de salud y la creación de 
sistemas de alerta como el Código ACV, se ha obser-
vado una tendencia global a la disminución de la 
mortalidad por ACV. Estas estrategias han sido funda-
mentales para mejorar la detección temprana, el tra-
tamiento oportuno y, en consecuencia, reducir las 
tasas de mortalidad por ACV.

Es importante destacar que, aunque el ACV isquémico 
presenta una mayor incidencia, el ACV hemorrágico 
tiene una prevalencia más alta en términos de mor-
talidad. Asimismo, la hipertensión arterial es la co-
morbilidad más frecuente en los pacientes con ACV.
Esto resalta la necesidad de integrar las redes de aten-
ción en ACV con las políticas de manejo de pacientes
en riesgo cardiovascular y de fortalecer las compe-
tencias del personal de salud encargado de la atención 
inicial. La implementación de criterios efectivos para 
la detección temprana, clasificación adecuada e inter-
vención oportuna en los servicios de urgencias es funda-
mental para reducir la mortalidad y prevenir posibles 
complicaciones asociadas al ACV.

Este estudio demuestra que existen causas de morta-
lidad asociadas al ACV que pueden manifestarse en las 
etapas iniciales del evento. Estas deben ser evaluadas 
de manera constante por el equipo interdisciplinario 
de salud, lo que permitirá tomar decisiones opor-tunas 
para su detección y tratamiento temprano, especial-
mente en las unidades de cuidados críticos. Además, es 
fundamental desarrollar herramientas de alerta tem-
prana que identifiquen a los pacientes con mayor riesgo
de mortalidad, mejorando así su pronóstico.
 
Es crucial destacar que la atención de los pacientes 
con ACV no debe limitarse al manejo hospitalario una
vez que ha ocurrido el evento. Es necesario fortalecer 
la integración con las intervenciones de prevención 
primaria, lo que tendría un mayor impacto en los grupos
considerados de alto riesgo para desarrollar enfermedad 
cerebrovascular. Estos grupos incluyen personas mayo-
res de 60 años y aquellos con comorbilidades como 
hipertensión arterial, diabetes, cardiopatías, enferme-
dad coronaria, dislipidemias, tabaquismo y obesidad. 
Implementar estrategias preventivas en estos pacien-
tes puede reducir significativamente la incidencia y 
mejorar los resultados a largo plazo. 

Los autores de este proyecto de investigación no 
recibieron financiación para el desarrollo del mismo; 
se elaboró en un hospital público del Distrito Capital 
de Bogotá, Colombia.

Los autores declaramos que no existe conflicto de 
interés con la institución que pudiera influir en los 
hallazgos observados. 
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