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FACTORES ASOCIADOS AL INFARTO CEREBRAL DE CIRCULACIÓN 

POSTERIOR EN EL HOSPITAL NACIONAL ADOLFO GUEVARA VELASCO, 

CUSCO, 2018 – 2023 

Resumen 

Antecedentes: Los infartos cerebrales son causantes de altas tasas de morbimortalidad y 

discapacidad; por ende, existen factores y etiologías bien estudiados para mejorar su tratamiento, 

lamentablemente la data se basa en infartos de circulación anterior. Lamentablemente existe 

información muy limitada sobre los factores asociados a los infartos de circulación posterior, por 

tal es indispensable identificar los factores asociados. Objetivo: Determinar los principales 

factores asociados al desarrollo de un infarto cerebral de circulación posterior en pacientes del 

Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco, periodo 2018 -2023. Método: Es un estudio de tipo 

observacional, analítico y transversal. Se determinaron los factores a medir según la bibliografía 

ya sean (signos y síntomas, Hipertensión arterial, Fibrilación auricular, entre otras). Dentro de los 

criterios de inclusión se tomaron en cuenta todo paciente que haya sufrido un infarto dentro del 

periodo de estudio, que hayan sido corroborados por TAC o RM. Resultados: Se obtuvo un total 

de 478 pacientes, de los cuales 200 desarrollaron infartos de circulación posterior. Los principales 

factores relacionados con el desarrollo de un infarto de circulación posterior son; el Nistagmos 

(OR: 30.77 IC 95% 10.96 - 86.34), Alteraciones de campos visuales (OR: 12.05 IC 95% 5.010 - 

28.98), Ataxia (OR: 9.51 IC 95% 5.94 - 15.21), Vértigo o mareo (OR: 7.04 IC 95%: 4.40 - 11.26). 

La hipertensión arterial (OR: 0.57 IC 95% 0.39 - 0.83) y fibrilación auricular (OR: 0.48 IC 95% 

0.30 - 0.77). Fueron factores con menor probabilidad para el desarrollo de infartos de circulación 

posterior. Conclusiones: Se determino que los principales factores asociados a los infartos de 

circulación posterior fueron los signos y síntomas como el nistagmos, vértigo, ataxia, entre otros. 

No siendo así con los antecedentes como la hipertensión arterial y fibrilación auricular; teniendo 

menor probabilidad para desarrollar infartos posteriores. 

Palabras clave: Infarto cerebral de circulación posterior, factores de riesgo, Escala TOAST 



 

FACTORS ASSOCIATED WITH POSTERIOR CIRCULATION CEREBRAL 

INFARCTION IN THE ADOLFO GUEVARA VELASCO NATIONAL 

HOSPITAL, CUSCO, 2018 – 2023. 

Summary 

Background: Cerebral infarctions cause high rates of morbidity, mortality, and disability; 

Therefore, there are well-studied factors and etiologies to improve its treatment; unfortunately, 

the data is based on anterior circulation infarctions. Unfortunately, there is very limited 

information on the factors associated with posterior circulation infarctions, therefore it is essential 

to identify the associated factors. Objective: Determine the main factors associated with the 

development of a posterior circulation cerebral infarction in patients at the Adolfo Guevara 

Velasco National Hospital, period 2018 -2023. Method: It is an observational, analytical, and 

cross-sectional study. The factors to be measured were determined according to the literature 

(signs and symptoms, arterial hypertension, atrial fibrillation, among others). Within the inclusion 

criteria, any patient who had suffered a heart attack within the study period, which had been 

corroborated by CT or MRI, was considered. Results: A total of 478 patients were obtained, of 

which 200 developed posterior circulation infarctions. The main factors related to the 

development of a posterior circulation infarction are Nystagmus (OR: 30.77 95% CI 10.96 - 

86.34), Visual field alterations (OR: 12.05 95% CI 5.010 - 28.98), Ataxia (OR: 9.51 95% CI 5.94 

- 15.21), Vertigo or dizziness (OR: 7.04 95% CI: 4.40 - 11.26). High blood pressure (OR: 0.57 

95% CI 0.39 - 0.83) and atrial fibrillation (OR: 0.48 95% CI 0.30 - 0.77). They were factors with 

a lower probability of developing subsequent heart attacks. Conclusions: It was determined that 

the main factors associated with posterior circulation infarctions were signs and symptoms such 

as nystagmus, vertigo, ataxia, among others. This is not the case with antecedents such as high 

blood pressure and atrial fibrillation, having a lower probability of developing subsequent heart 

attacks. 

Keywords: Posterior circulation cerebral infarction, risk factors, TOAST Scale  



 

CAPITULO I: DELIMITACIÓN DEL PROBLEMA 

1.1. Planteamiento del Problema.  

 

Un infarto cerebral, ictus isquémico o stroke según la bibliografía se entiende como 

la interrupción del flujo sanguíneo al cerebro de forma abrupta de forma aguda, la 

cual es causada por eventos trombóticos o embólicos.(1) Luego de definido el 

concepto de un infarto cerebral es necesario diferenciar, que la circulación cerebral 

está conformada por dos grandes grupos y por ende los infartos de circulación 

posterior y anterior se definen como entidades diferentes con sus propias 

características, como factores de riesgo, etiologías y presentación clínica. 

Según la bibliografía mundial el infarto cerebral es una patología clínica la cual toma 

relevancia por su alta mortalidad y secuelas discapacitantes, diferentes estudios 

reflejan la alta mortalidad de la enfermedad; a su vez pacientes que desarrollan 

infartos cerebrales de circulación posterior tienen a ser subdiagnosticados y por ende 

no reciben tratamiento oportuno, por ejemplo, un estudio retrospectivo el cual se 

realizó en un hospital de Beijing, China, hallo que infartos de circulación posterior 

representaba el 8,2% de todos los infartos cerebrales, con una tasa de mortalidad del 

15,9%, mayor a los de circulación anterior(2). 

En el Perú los Infartos cerebrales tanto de circulación anterior y posterior representa 

una de las primeras causas de discapacidad permanente y muerte, afecta a nivel 

mundial a más da 15 millones de personas y 5 millones fallecen; la prevalencia en el 

Perú es de 6.8% en zonas urbanas y la cual va en crecimiento.(3) La falta de tamizaje 

y métodos para el control de los factores de riesgo son coadyuvantes para el 

incremento de casos. “En el Perú, se estima que el 15% de las muertes prematuras son 

causadas por un infarto cerebral”(3).  El estudio de los infartos posteriores aún no está 



 

bien descrito, la poca prevalencia que existe de la misma en comparación a los infartos 

anteriores es un factor importante que limita su estudio, según la bibliografía 

representan aproximadamente el 20 – 25% del total de los infartos cerebrales(4). 

El desarrollo de la enfermedad en ambas circulaciones difiere, por los mecanismos y 

etiologías diferentes; algunos estudios refieren que las causas ateromatosas de grandes 

vasos y cardioembólicas están más relacionadas con infartos de fosa posterior, pero 

los resultados no son concluyentes. 

Otro aspecto relevante es que, debido a su mayor incidencia, los infartos cerebrales 

en la circulación anterior han recibido más atención y se han desarrollado escalas 

específicas tanto para su diagnóstico prehospitalario como intrahospitalario, como la 

escala NISHH, Cincinnati, FAST, entre otras. Los infartos posteriores presentan una 

clínica inespecífica, lo que complica su diagnóstico y haciendo no muy útiles las 

escalas mencionadas. Si bien existe una escala NISHH modificada específica para 

identificar infartos cerebrales en circulación posterior, esta escala no es conocida, ni 

utilizada por los médicos en nuestra población, dificultando aún más el diagnostico. 

La prevalencia de los infartos cerebrales de circulación posterior a nivel mundial no 

se ha establecido precisamente. Los pocos estudios epidemiológicos disponibles no 

han proporcionado conclusiones definitivas. Por ejemplo, en un estudio retrospectivo 

realizado en un hospital de Nueva Zelanda, determino que los infartos en la 

circulación posterior representaban el 21% de todos los infartos cerebrales. Otro 

estudio de cohorte realizado en Noruega, identifico que los infartos de la circulación 

posterior representaban el 9.8% de todos los infartos cerebrales. 

Por lo tanto, este estudio tiene como objetivo identificar los principales factores 

asociados con los infartos cerebrales de circulación posterior. 



 

1.2. Formulación del Problema.  

1.2.1. Problema general. 

¿Cuáles son los factores asociados que predisponen al desarrollo de un infarto 

cerebral de circulación posterior en pacientes del Hospital Nacional Adolfo 

Guevara Velasco de Cusco, periodo 2018 -2023? 

1.2.2. Problemas específicos.  

• ¿Cuáles son los territorios anatómicos afectados con más frecuencia en los 

infartos de circulación posterior en pacientes del Hospital Nacional Adolfo 

Guevara Velasco de Cusco, periodo 2018 -2023? 

• ¿Cuáles son los principales signos y síntomas en pacientes que 

desarrollaron infartos de circulación posterior en pacientes del Hospital 

Nacional Adolfo Guevara Velasco de Cusco, periodo 2018 -2023? 

• ¿Cuál es la etiología más frecuente de los infartos de circulación posterior 

según la escala TOAST en pacientes del Hospital Nacional Adolfo Guevara 

Velasco de Cusco, periodo 2018 -2023? 

1.3.Justificación de la Investigación. 

1.3.1. Conveniencia 

Los Infartos de circulación posterior son poco comunes y menos estudiados, así que 

permitirá abordar un área de investigación poco desarrollada y sobre la que 

potencialmente se pueden hacer muchas investigaciones derivadas, además, es un tema 

relevante dado que los infartos ubicados en esta área podrían tener peores desenlaces 

al ser menos beneficiaros de tratamientos oportunos, por último, la propuesta que 

realizamos permite que sea replicable en varios centros de menos complejidad, así que 

podrá ser más generalizable. 



 

1.3.2. Relevancia social 

Los Infartos de circulación posterior son eventos que podrían tener un curso menos 

dramático si se ubican en cerebelo o en el lóbulo occipital, pero podrían ser 

potencialmente mortales si se ubican en el tallo cerebral, así que el riesgo 

incrementado en este grupo es mayor. Además, al abordar el retraso extrahospitalario 

valoraremos los mecanismos de demora de atención y de manera indirecta, la 

preparación social para enfrentar esta enfermedad y así podremos plantear mejor las 

campañas de capacitación dirigidas a la población. 

1.3.3. Implicancia practica 

Tanto los resultados y conclusiones de la investigación brindaran nuevo conocimiento 

sobre los factores de riesgo más importantes para un infarto de circulación posterior 

para poder determinar mejor las etiologías y como consecuencia continuar con un 

tratamiento adecuado para evitar nuevos eventos isquémicos. 

1.3.4. Valor teórico  

Los factores de riesgo están bien definidos para los infartos de circulación anterior, la 

poca bibliografía y poca prevalencia de los infartos de circulación posterior no 

permiten un correcto estudio de los mismo; a su vez el identificar correctamente la 

etiología y por ende factores predisponente pueden apoyar a mejorar el tratamiento 

pre y post infarto en pacientes que experimente un infarto de circulación posterior, 

que podría mejorar con los datos que se pretende obtener. 

1.3.5. Utilidad metodológica 

Tanto a nivel internacional y nacional existen un número limitado de investigaciones, 

y en particular, en nuestra región. Esto ha dado lugar a una carencia de datos sobre la 

enfermedad y herramientas para facilitar el diagnóstico. Por lo tanto, se considera 



 

apropiado llevar a cabo esta tesis con el propósito de crear una base de conocimiento 

que pueda servir como referencia para investigaciones futuras en nuestro medio, a su 

vez la tesis podrá ser replicada para futuros estudios. 

1.4.Objetivos de la investigación.  

1.4.1. Objetivo general.  

Determinar los principales factores asociados al desarrollo de un infarto cerebral de 

circulación posterior en pacientes del Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco de 

Cusco, periodo 2018 -2023. 

1.4.2. Objetivos Específicos.  

− Determinar los territorios anatómicos afectados con más frecuencia en los 

infartos de circulación posterior en pacientes del Hospital Nacional Adolfo 

Guevara Velasco de Cusco, periodo 2018 -2023. 

− Determinar los principales signos y síntomas en pacientes que desarrollaron 

infartos de circulación posterior en pacientes del Hospital Nacional Adolfo 

Guevara Velasco de Cusco, periodo 2018 -2023. 

− Establecer la etiología más frecuente en los infartos de circulación posterior 

según la escala TOAST en pacientes del Hospital Nacional Adolfo Guevara 

Velasco de Cusco, periodo 2018 -2023. 

1.5. Delimitación del Estudio 

1.5.1. Delimitación espacial 

El estudio será realizado en el Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco, EsSalud -

Cusco, hospital de III nivel de atención ubicado en el departamento de Cusco, 

Provincia Cusco y Distrito Wanchaq. Av. Anselmo Álvarez SN Wánchaq 



 

1.5.2. Delimitación temporal 

El estudio se llevará a cabo entre los años 2018 al 2023. 

1.6.Consideraciones Éticas 

El desarrollo del presente estudio se rige al informe Belmont, en los principios de 

Beneficencia, Justicia y Respeto a las Personas.  

− La recolección de datos se realizará con las historias clínicas del l Hospital 

Nacional Adolfo Guevara Velasco ESSALUD Cusco, con previa autorización. 

− El estudio es parte de otro proyecto ya aprobado, titulado “Retraso Prehospitalario 

y Probabilidad de Trombólisis en Infartos Cerebrales de Circulación Posterior”, 

el cual es un proyecto multicéntrico, se tomará los datos correspondientes a la 

sede de Cusco, sin que se evalúen los mismos objetivos que en el estudio ya 

mencionado, por lo que no se incurrirá en copia, sino que se trata de un estudio 

original derivado del estudio macro. 

 

  



 

2. CAPITULO II: MARCO TEÓRICO 

2.1. Antecedentes del estudio  

2.1.1. Antecedentes internacionales 

Anne Pirson, Nikki Boodt, Josje Brouwer, Agnetha A.E. Bruggeman, Wouter 

H. Hinsenveld, Julie Staals y otros (2022). Estudio titulado “Etiología del 

accidente cerebrovascular de circulación posterior por oclusión de grandes 

vasos: resultados del registro MR CLEAN”(5) El propósito del estudio fue el 

determinar las causas subyacentes de los infartos cerebrales y analizar su asociación 

con los resultados funcionales posteriores a la trombectomía, fue un estudio 

observacional multicéntrico prospectivo entre los años 2014 a 2018 y se basa en el 

estudio MR CLEAN; los resultados fueron que la arterioesclerosis de grandes vasos 

fue la causa más común (32%) de infartos posteriores, seguidos de las causas 

cardioembólicas (18%), disección (12%) y ESUS (5%). Los pacientes con disección 

arterial tendían a ser más jóvenes y tenían puntuaciones iniciales más bajas en la 

Escala NISHH en comparación con otros pacientes. A su vez los pacientes con 

disección arterial como causa tuvieron una menor probabilidad de reperfusión 

exitosa, en comparación con otros grupos. El estudio concluye que, a diferencia de 

los infartos cerebrales de circulación anterior, la causa más frecuente de los infartos 

posteriores, son las ateroesclerosis de grandes vasos, luego causas cardioembólicas, 

disección y la ESUS. 

Joshua Mbroh, Khouloud Poli, Johhanses Tünnerhoff, Alexandra Gomez-

Exposito, Yi Wang, Benjamin Bender y otros (2021). Estudio titulado 

“Comparación de los factores de riesgo, seguridad y resultados de eficacia de la 

trombectomía mecánica en los infartos cerebrales por oclusión de grandes vasos 



 

de circulación posterior frente a la anterior”(6) El estudio describe hallazgos de 

un metaanálisis el cual tuvo por objetivo comparar los resultados de la trombectomía 

mecánica en pacientes con infartos de circulación posterior con circulación anterior. 

El estudio analizó 16 estudios con 1.172 pacientes con infartos posteriores y 7.726 

pacientes con infartos anteriores. Los resultados del estudio fueron que los pacientes 

con infartos de circulación posterior presentaban puntuaciones iniciales más altos en 

la escala NISHH. Los pacientes con infartos posteriores experimentaron tiempos de 

inicio de recanalización y de inicio de punción más prolongados. Los investigadores 

refieren que la sintomatología y falta de capacidad de diagnóstica influyeron en el 

tiempo de intervención. Las conclusiones del estudio indican que la menor tasa de 

Hemorragias intracraneales es en pacientes con infartos posterior podría atribuirse al 

menor uso de terapia de recanalización en este grupo. Las puntuaciones NISHH 

iniciales más altas y los retrasos más prolongados en los infartos posteriores pueden 

haber contribuido a la mayor tasa de mortalidad a los 90 días. 

Yang, Shan-shan, Jia, Jian-ping (2013) Estudio titulado “Diferencias entre los 

factores de riesgo de infartos cerebrales de circulación anterior y posterior que 

influyen en la aparición y pronostico en jóvenes”(2) El estudio tuvo por objetivo 

identificar y comprender los factores de riesgo asociados con el desarrollo y evaluar 

el pronóstico a corto plazo. El estudio incluyó 446 pacientes jóvenes que hayan 

desarrollado infartos cerebrales en el norte de China. Estos pacientes fueron 

reclutados en el período de 2001 a 2010. Los pacientes se clasificaron en tres grupos 

según los lugares infartados: infarto de circulación anterior, infarto de circulación 

posterior e infarto de circulación anterior y posterior. Se utilizó un análisis de 

regresión logística no condicional para identificar y evaluar los factores de riesgo 

asociados con la aparición de diferentes ictus y su pronóstico. Dentro de los 



 

resultados del estudio refiere que la edad avanzada tiene mayor relación con infartos 

en circulación anterior. Pacientes con antecedente de alcoholismo tenían mayor 

riesgo de infartos de circulación posterior. Las puntuaciones altas en la Escala 

NISHH y los niveles elevados de colesterol total predijeron un mal pronóstico a corto 

plazo para las lesiones de la circulación anterior. Se concluye que la edad, el recuento 

de glóbulos blancos, el consumo de alcohol, la puntuación NISHH y los niveles de 

colesterol total eran factores importantes asociados con infartos cerebrales de 

circulación posterior y su pronóstico a corto plazo. Se resalta que el poder diferenciar 

las etiologías para cada tipo de ictus es necesario para mejorar conducta y 

herramientas diagnosticas para terapias oportunas. 

María G.T., Felipe A., Carolina R. y otros (2021) El estudio titula “Pronóstico en 

pacientes con ataque cerebrovascular isquémico de circulación posterior”(7) El 

estudio tuvo por objetico el evaluar el desenlace funcional a 180 días de los infartos 

de circulación posterior. Se llevó a cabo un seguimiento prospectivo de 68 pacientes 

del Instituto Neurológico de Colombia entre septiembre de 2017 y septiembre de 

2018. A su vez los pacientes fueron evaluados mediante la escala Rankin modificada 

al mes, a los seis meses y al año para determinar su desenlace clínico. Los principales 

resultados fueron que el 85% de la población desarrollaban un nivel de discapacidad 

previo al infarto igual o menor que 1. El 63% de los pacientes tenía un puntaje leve 

según la escala NISHH. El 74.2% de los pacientes tuvo un desenlace excelente, con 

un mRS de 0-1 a los seis meses. Además, el 87.1% tuvo un desenlace favorable con 

un puntaje de de 0-2. El estudio concluyo, que la mayoría de los pacientes con infartos 

cerebrales de circulación posterior tienen desenlaces favorables y una baja 

mortalidad. Además, el puntaje NISHH basal resultó ser un factor pronóstico 

importante. 



 

Manmohan Mehndiratta, Sanjay Pandey, Rajeev Nayak, and Anwar Alam 

(2012) El estudio titula “Infartos cerebrales de circulación posterior: 

presentación clínica, factores de riesgo y subtipos en una población del norte de 

la India”(8) El estudio tiene por objetivo la descripción de los signos y síntomas, 

factores de riesgo asociados y determinar la etiología de los infartos cerebrales de 

circulación posterior dentro del análisis del estudio se analizaron prospectivamente a 

80 participantes con infartos cerebrales posteriores. Se tomaron en cuenta datos 

demográficos, factores de riesgo y presentación clínica. Dentro de los resultados se 

hallaron que los infartos posteriores totales fueron 80 (10.45%) de los 765 infartos 

cerebrales. También se halló que pacientes tenían una media de edad de entre 51.7 

años. Y que la hipertensión arterial fue el factor con mayor frecuencia de presentación 

en pacientes con infartos posteriores. Dentro de los principales signos y síntomas la 

Ataxia (56.2%), Vértigo (48.7%) y la debilidad muscular (42.5%) fueron los 

principales. Dentro de las principales etiologías según la escala TOAST la 

aterotrombóticas de grandes vasos fue la principal con un 65% de los casos, seguida 

de la disección arterial y cardioembólicas. Dentro de las conclusiones se determina 

que la población reducida fue una gran limitante para el estudio, pero se determina 

factores con gran relación con los infartos posteriores. 

2.1.2. Antecedentes nacionales 

Gallo-Guerrero M, Zevallos C, Quiñones M. (2020) El estudio titula “Factores 

asociados a resultados funcionales en pacientes con ictus isquémico-tratados con 

trombolisis endovenosa en un hospital del Perú”(9) El siguiente estudio tuvo por 

finalidad evaluar los tratamientos de reperfusión endovenosa y determinar los 

factores asociados al rendimiento funcional posterior de la intervención en 3 meses. 

Se trata de un estudio prospectivo y longitudinal, el período de seguimiento fue de 3 



 

años, a su vez se realizó la agrupación de pacientes con infartos anterior y posteriores, 

en dos grupos. Se evaluó la relación entre datos demográficos y clínicos de los 

pacientes y su estado funcional después de 3 meses. Dentro de los resultados se 

informa que el 68.18% de estos pacientes logró independencia funcional a los tres 

meses, lo que se define como un puntaje de 0-2 en la escala modificada de Rankin. 

La tasa de mortalidad fue del 6%, y el 3% de los pacientes experimentó hemorragia 

intracerebral como complicación. Se obtuvo que la hiperglicemia con valores 

mayores a 140 (OR 5.12; 1.31-20.02; p = 0.019) y los infartos posteriores (OR 7.47; 

1.01-55.15; p = 0,04) se asociaron con un mayor riesgo de dependencia funcional. 

En conclusión, el estudio resalta la hiperglicemia como factor de riesgo y el 

desarrollar infartos de circulación posterior, son factores de mal pronóstico para la 

dependencia funcional. 

Antonio Bernabé-OrtizG and Rodrigo Carrillo-Larco (2021) El estudio titula 

“Tasa de incidencia de infartos cerebrales en el Perú” (10) El estudio tuvo por 

objetivo hallar la incidencia de los infartos cerebrales en el Perú durante los años 

2017 y 2018. Se realizo la recolección de datos a través de SUSALUD, logrando 

examinar casos de hemorragias subaracnoideas, hemorragias intracerebrales 

atraumáticas, infartos cerebrales. Las tasas de incidencia brutas y estandarizadas por 

edad se calcularon utilizando las cifras de la OMS, se categorizo por año, edad y 

sexo. Dentro de los hallazgos del estudio se encontraron que en el 2017 se 

documentaron un total de 12.835 de pacientes. Se hallo que los infartos cerebrales 

fueron los más frecuentes en ambos años; los varones tuvieron mayor cantidad de 

casos en comparación con las mujeres. El estudio determino que los pacientes 

mayores a 35 años, existió un aumento de la tasa de casos durante los años 2017 y 

2018, pasando de 80.9 a 96.7 casos por 100,000 pacientes al año. En particular, los 



 

accidentes cerebrovasculares isquémicos mostraron el aumento más sustancial, con 

un promedio de edad entre los 35 años o más de 35,2 en 2017 y 46,3 por 100.000 

personas-año en 2018. Se concluye que la incidencia de accidentes cerebrovasculares 

es notablemente alta en el Perú, siendo los infartos cerebrales los más prevalentes y 

afectando a los hombres en mayor porcentaje.  

M. Lazo-Porras, A. Bernabe-Ortiz, R. Gilman (2022) El estudio titula 

“Estimaciones de incidencia de infartos cerebrales en el Perú: resultados 

exploratorios del estudio CRÓNICAS” (11) El estudio tuvo por objetivo la 

descripción de la incidencia de los eventos isquémico en pacientes de Perú y 

determinar los factores asociados con los infartos cerebrales. Se realizó la 

recopilación de datos por entrevistas a familiares de pacientes y recopilación de datos 

en historias clínicas. Se calcularon las tasas de incidencia por edad. Se utilizaron 

modelos lineales generalizados. Los hallazgos fueron un total de 3601 pacientes. 

Después de ajustar por edad y sexo, el riesgo de accidente cerebrovascular fue 

significativamente mayor en personas con hipertensión arterial con un riesgo de 

incidencia de 5,18; IC del 95%: 1,89 - 14,16; pero menor en pacientes que vivían en 

altitudes mayores a los 3500 msnm, datos como el nivel económico y diabetes 

mellitus fueron también informados con relación para desarrollo de nuevos infartos. 

En las conclusiones el estudio refiere una alta incidencia de infartos cerebrales, está 

relacionada con la baja capacidad económica. Además, el estudio destaca la 

hipertensión como el principal factor de riesgo para desarrollar nuevos infartos 

cerebrales. Otro hallazgo importante es que pacientes que viven a grandes alturas 

tienen menor probabilidad de desarrollar un nuevo infarto cerebral, pero este hallazgo 

debe interpretarse con cautela debido a las limitaciones del estudio. 



 

Miguel A. Vences y otros (2021) El estudio titulado “Factores de riesgo de 

complicaciones intrahospitalarias en pacientes con ictus isquémico agudo: 

cohorte retrospectiva en un hospital de referencia nacional del Perú”(12) El 

objetivo del estudio fue describir las características clínicas y demográficas de los 

individuos con infarto cerebral agudo que recibieron atención en un hospital de 

referencia nacional en Perú, y determinar los factores de riesgo asociados a 

complicaciones intrahospitalarias. Se trata de un estudio de cohorte retrospectivo. 

Dentro de los resultados se halló al menos una complicación intrahospitalaria en el 

32,3% de los pacientes. Las complicaciones más comunes fueron de naturaleza 

infecciosa, presentes en el 22,4%, seguidas por complicaciones neurológicas en el 

17,7%, mientras que otras complicaciones, como tromboembolismo, inmovilidad y 

misceláneas, fueron menos frecuentes. El análisis de regresión reveló que la gravedad 

del ictus (RR = 1,76; IC95%: 1,09-2,86) y niveles de albúmina superiores a 3,5 

mg/dL (RR = 0,53; IC95%: 0,36-0,79) fueron factores de riesgo independientes para 

la presencia de complicaciones hospitalarias por ictus. El estudio refiere las 

siguientes conclusiones se evidenció una elevada incidencia de complicaciones 

intrahospitalarias, siendo las infecciosas y neurológicas las más prevalentes. La 

gravedad del ictus se identificó como un factor de riesgo, mientras que niveles 

elevados de albúmina (>3,5 mg/dL) actuaron como factor protector contra 

complicaciones.  

2.1.3. Antecedentes locales 

Assia Serradj Jaillard, Marc Hommel, and Pilar Mazetti (1995) El estudio 

titulado “Prevalencia de los infartos cerebrales a gran altura (3380 m) en Cuzco, 

un pueblo del Perú”(13) El estudio tiene por objetivo evaluar la prevalencia de 

infartos cerebrales en la ciudad de Cusco, una ciudad con gran altitud, la cual se 



 

encuentra en una altitud de 3380 msnm, la metodología que uso el estudio se basa en 

la recolección de casos diagnosticado de forma clínica, sin confirmación 

tomográfica; se obtuvieron 3246 pacientes de 15 años o más diagnosticados. Esto dio 

como resultado una tasa de prevalencia no ajustada de 6,47 por 1.000 personas (con 

IC de 95% que oscila entre 3,71 y 8,93 por 1.000). Dentro de otros hallazgos se 

identificaron diferentes factores asociados a los infartos cerebrales en la ciudad, por 

la gran altitud fuera los factores que comúnmente son descritos se encontraron 

factores como la edad, la policitemia, el consumo elevado de alcohol y el área de 

residencia se asociaron con la prevalencia de accidentes cerebrovasculares. Como 

conclusión el estudio sugiere que los factores hallados deben corroborarse y 

considerar los factores hallados para futuros estudios en la ciudad del Cusco. 

Polo Vargas, C. (2015) El estudio titulado “Factores de riesgo asociados a 

enfermedad Cerebro Vascular en el hospital Antonio Lorena 2010-2014”(14) El 

propósito del estudio es identificar los factores asociados a infartos cerebrales en la 

paciente del Hospital Antonio Lorena del Cusco durante el período 2010-2014. Se 

trata de un estudio retrospectivo - analítico de casos y controles. Se analizaron 87 

casos de pacientes con diagnóstico. Se evaluaron los resultados utilizando medidas 

de asociación y se calcularon los valores de OR. Se obtuvo que personas mayores de 

65 años tuvieron más riesgo, representando el 58.6% de los casos. En cuanto a los 

factores de riesgo modificables, se observó una asociación significativa con la 

ateromatosis carotídea (OR = 30.391, IC = [3.904-236.584]), la dislipidemia (OR = 

6.588, 95 % IC: [2.893 - 15.002]), la hipertensión arterial (OR = 4.414, 95 % IC = 

[2.437- 7.998]), las arritmias cardíacas (OR = 3.278, 95% IC = [1.487- 7.226]). En 

conclusión, los factores no modificables para infartos cerebrales incluyen la 



 

ateromatosis carotídea, dislipidemia, hipertensión arterial, arritmias e insuficiencia 

cardíacas congestiva. El estudio se limita por la pequeña población que obtuvo. 

Romero Paredes, Yury E. (2022) El estudio titulado “Factores de riesgo asociados 

al desarrollo de ictus isquémico en pacientes de 15 a 45 años de dos hospitales 

de la ciudad del Cusco del 2017 al 2021”(15) El estudio tuvo por objetivo el 

determinar los principales factores de riesgo relacionados con los infartos cerebrales 

en pacientes jóvenes. Se trata de un estudio observacional, retrospectivo de casos 

controles realizado en el HNAGV y el Hospital Lorena del cusco. Los principales 

resultados fueron una mayor incidencia en mujeres (58.4%), se presentó una edad 

promedio de 32 años. Según la escala TOAST la etiología más frecuente fueron las 

causas indeterminadas (34.7%), seguida de eventos cardioembólicos (27.7%). Se 

identificaron como principales factores de riesgo la hipertensión arterial, dislipidemia 

y el tabaquismo como los principales. El estudio concluye, que los infartos cerebrales 

que afectan a las personas jóvenes tienden a ser más frecuentes en mujeres. Y siendo 

más relevantes los factores como la hipertensión arterial, dislipidemia y el 

tabaquismo. 

 

 

 

 



 

2.2.Bases teóricas 

2.2.1. Infarto cerebral 

Los infartos cerebrales, también llamados ictus isquémicos, accidente 

cerebrovascular o stroke; se define como una enfermedad cerebrovascular 

producidas por la obstrucción aguda de las arterias que irrigan el cerebro y otras 

estructuras; por diferentes etiologías, esta patología se presenta de forma repentina 

y tiene una clínica dependiente de la región cerebral infartada.(16) 

Ictus isquémico de circulación posterior: La circulación posterior se define 

como la región de la bóveda craneana irrigada por el sistema vertebro-basilar(17), 

las cuales comprenden a las arterias bacilares, AICA, PICA y cerebral posterior; 

que se encargan de la irrigación de estructuras como el tallo cerebral, tálamo, 

cerebelo y región occipital. 

Fisiopatología: Los infartos cerebrales se producen cuando un vaso sanguíneo se 

obstruye de forma aguda, lo que conlleva a una reducción en el suministro de 

oxígeno a las células y a la disminución de los niveles de ATP en las células. Sin 

suficiente ATP, las células experimentan una pérdida en el control de los 

gradientes iónicos a través de su membrana y se desencadena una despolarización 

celular. Esto conlleva al ingreso de iones de sodio y calcio, así como al ingreso 

por osmosis de agua a las células, por lo que se desencadena el edema citotóxico, 

eventualmente, en una conversión a la respiración anaerobia que induce la 

apoptosis de las células.(16)  

Etiología: La etiología de los infartos cerebrales, están relacionados a eventos 

trombóticos o embólicos. Siendo así en un evento trombótico, el flujo sanguíneo 

al cerebro se limita por la disminución del lumen arterial, muy relacionado con 



 

disfunción del propio vaso, generalmente secundaria a enfermedad 

aterosclerótica, disección arterial, displasia fibromuscular o procesos 

inflamatorios. En un evento embólico, el lumen arterial se ve disminuido por 

desechos de otras partes del cuerpo. La etiología del accidente cerebrovascular 

está relacionada tanto con el pronóstico, tratamiento y resultados.(18,19) 

Es ahí que tiene relevancia la escala TOAST, escala utilizada para categorizar con 

mayor eficacia la etiología y mecanismos de los infartos cerebrales. Esta engloba 

cuatro principales etiologías. Estos son la aterosclerosis de grandes vasos, las 

enfermedades de los vasos pequeños (infartos lacunares), los infartos cerebrales 

por Cardioembolismos y los accidentes cerebrovasculares sin causa determinada. 

(20,21) 

Signos y síntomas comunes: Se debe considerar un infarto cerebral en cualquier 

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

conciencia alterado. Es cierto que ninguna característica distingue a los infartos 

cerebrales de los eventos hemorrágicos, aunque las náuseas, los vómitos, la 

cefalea y un cambio repentino en el nivel de conciencia del paciente son más 

comunes en eventos hemorrágicos(22). Pero no se tiene certeza. 

Los signos y síntomas comunes de un infarto cerebral incluyen la aparición 

repentina de cualquiera de los siguientes: 

 Hemiparesia o (rara vez) monoparesia o cuadriparesia, Déficits 

hemisensoriales, Pérdida visual monocular o binocular, Déficits del 

campo visual, Diplopía, Disartria, Parálisis facial, Ataxia, Vértigo (signos 

relacionados a infartos de circulación posterior), Afasia, Disminución 

repentina del nivel de conciencia.(16) 



 

 La clínica en pacientes que desarrollan infartos de circulación posterior es 

mucho más inespecífica y de difícil reconocimiento por médicos poco 

experimentados(23); a su vez los signos son menos llamativos, los 

familiares o propios pacientes no toman en importancia y la demora a un 

centro de salud para su atención influye en el pronóstico de estos. 

En la práctica clínica, no todas las manifestaciones de un infarto de circulación 

posterior siguen un patrón clásico. Muchos pacientes muestran signos y síntomas 

de infartos múltiples en diferentes estructuras. Además, la circulación posterior 

cuenta con una red vascular con mayor cantidad de irrigaciones colaterales, lo que 

hace que las manifestaciones clínicas de los infartos varíen.(23) 

 

 

Fuente (NEMC-PCR, 2012) (24) 

Los síntomas relacionados con los infartos cerebrales de circulación posterior, 

como visión doble, problemas en el campo visual, disfagia, vértigo, cambios en la 

conciencia o pérdida de audición, pueden ser útiles para determinar el territorio 

infartado. Los infartos posteriores tienden a mostrar menor afectación cortical, y 

las lesiones relativamente pequeñas pueden tener un impacto significativo debido 

a la proximidad de importantes núcleos de los nervios craneales en el tronco 

Cuadro N°1: Frecuencia de presentación de signos y sintomas en 

infartos de circulación posterior 

Signos y síntomas 
NEMC-PCR 

(n=407) (%) 

IPCSQ 

(n=116) (%) 

Discinesias o vértigo 47 75 

Disartria 31 64 

Nauseas o vómitos 27 60 

Perdida o alteración de la conciencia 5 18 

Debilidad postural 38 49 

Ataxia 31 65 

Nistagmos 24 48 

NEMC-PCR: Registro de circulación posterior del Centro médico de 

Nueva Inglaterra; IPCSQ: Infartos de circulación posterior en el 

Estado de Qatar 



 

encefálico, que pueden llegar a causar muerte súbita, de sufrir un infarto los 

núcleos del décimo par craneal. 

Al tener diferentes estructuras anatómicas englobadas en la circulación posterior 

la presentación clínica es muy florida, por ende, es necesario distinguirla. En el 

siguiente cuadro se explican los diferentes signos y síntomas de un infarto 

posterior: 

Cuadro N°2: Presentación clínica de los infartos de circulación posterior 

Signo o síntoma 
Territorio anatómico 

afectado 
Presentación clínica 

Vértigo 
Sistema vertebro basilar 

(cerebelo, Puente) 

Sensación de 

inestabilidad, con 

movimiento de los 

objetos a su alrededor. 

Nistagmos 
Sistema vertebro basilar 

(cerebelo, Puente) 

Se define como el 

movimiento inagotable 

involuntario rítmico de 

los ojos. 

Ataxia 
Sistema vertebro basilar 

(cerebelo, Puente) 

Falta de coordinación al 

realizar movimientos 

voluntarios alterando la 

velocidad y presión. 

(ejm. Marcha 

descoordinada) 

Nauseas 
Sistema vascular anterior 

y posterior 

Sensación de malestar 

general que lleva al 

vomito 

Alteraciones de 

movimiento oculares 

Sistema vertebro basilar 

(Mesencéfalo) 

Perdida de la capacidad 

para realizar 

movimientos oculares 

voluntarios 

Alteración de campos 

visuales 

Arteria cerebral posterior 

(Lóbulo occipital, 

Mesencéfalo) 

Presentación de cegeras 

sean hemianopsias o 

ceguera total. 

Alteración de la 

consciencia 

Sistema vascular anterior 

y posterior 

Perdida del estado de 

alerta o despierto 

Alteración sensitiva 
Sistema vascular anterior 

y posterior 

Disminución de la 

sensibilidad en la piel 

 

Fuente (Tabla de elaboración propia, adaptada de NEMC-PCR, 2012) (22) 

 



 

Es cierto que la semiología de un infarto de circulación posterior es más florida y 

mucho más difícil de identificar, ya que diferentes órganos se encuentran 

involucrados en los infartos posteriores. 

Otros signos y síntomas relacionados a los infartos de circulación posterior fueron; 

mucho más específicos siendo; por ejemplo, la oftalmoplejía internuclear, 

nistagmo vertical (muy característico de lesiones a nivel de los núcleos del octavo 

par craneal), parálisis unilateral de los movimientos oculares y desviación sesgada 

son signos patognomónicos de los infartos de circulación posterior, aun mas 

dificultando el diagnóstico de este.(25,26) 

La irrigación proveniente de la arteria basilar y las características anatómicas 

particulares de la fosa posterior suelen dar lugar a síndromes cruzados altamente 

específicos y a la manifestación de signos bilaterales. Las lesiones en la región 

superior del tronco encefálico y el cerebelo pueden ocasionar ataxia en la marcha 

e inestabilidad, mientras que las lesiones en la porción inferior del tronco 

encefálico tienden a generar vértigo real y nistagmo horizontal/rotatorio 

conjugado. La afectación del tálamo puede resultar en afasia, y los accidentes 

cerebrovasculares que afectan al cerebelo pueden dar lugar a déficits cognitivos 

debido a las interacciones en los circuitos cerebrales(25). 

Siendo así muy florida las presentaciones clínicas de los infartos posteriores, así 

dificultando a un más su diagnóstico con las escalas clásicas. 

Diagnóstico: Para el diagnóstico extrahospitalario de los infartos cerebrales se 

recomienda el uso de la escala Facial, Arm, Speech and Time (FAST) la cual 

toman 4 ítems para la evaluación del paciente, esta herramienta es útil en el ámbito 

prehospitalaria para el diagnóstico de Ictus tiene un valor predictivo positivo de 



 

78 % (IC 95 % = 72 a 84 %) y una sensibilidad de 79 %. (27), esto es útil en 

pacientes que desarrollan infartos de circulación anterior, pero no en infartos 

posterior. Para el diagnostico de infartos posterior no se estableció una 

herramienta precisa para el diagnóstico precoz, por su presentación variada y la 

falta de estudios.  

A su vez el poder distinguir un evento hemorrágico de un infarto cerebral, 

netamente por la sintomatología es imposible por lo que se hace uso de estudios 

de imagen sea la tomografía computarizada o la resonancia magnética. 

• Tomografía computarizada: El uso de imágenes como la Tomografía es 

la de elección para diferenciar patología hemorrágica o infartos, esta 

herramienta puede ser utilizada para toma de decisiones terapéuticas, con 

una alta especificidad, según un metaanálisis el cual evalúa 7 diferentes 

estudios del uso de la tomografía para confirmar un infarto cerebral tienen 

una especificidad de 1,00 (IC del 95%: 0,94 a 1,00) y una sensibilidad de 

0,39 (IC del 95%: 0,16 a 0,69) (28). 

Pero una de las principales limitantes del estudio es que el uso de la TAC 

no es útil en las primeras horas, ya que solo se evidencian signos indirectos 

de un infarto, posterior a las 24 horas del evento se logra evidenciar signos 

de isquemia cerebral y corroborando el diagnostico. 

la Tomografía Computarizada no es muy útil en pacientes que desarrollan 

infartos de circulación posterior, después de pasadas las 24 horas, tienen 

una muy baja sensibilidad para el diagnóstico de las lesiones en las 

estructuras que comprenden la circulación posterior, no superando el 30% 

de especificidad, en un metaanálisis se evaluaron 14 estudios en los cuales 

se determinó la especificidad y sensibilidad tanto de la tomografía sin 



 

contraste y la capacidad diagnostica de las angiografías; se obtuvo una 

sensibilidad de 72 % [IC 95 % 57 %–83 %] para la angiografía y una del  

25 % [IC 95 % 17 %–35 %], para la tomografía sin contraste (29). Por lo 

cual no califica a la tomografía cerebral como una herramienta útil para el 

diagnóstico de un infarto cerebral de circulación posterior.  

• Resonancia magnética: El uso de resonancia magnética es otro examen 

de imágenes, mucho más preciso para el diagnóstico de infartos cerebrales 

y mejora el diagnostico de lesiones en fosa posterior.  

Toma gran importancia por la capacidad para identificar tempranamente 

los infartos, especialmente beneficiosa en casos de infartos en áreas como 

el tronco cerebral, el cerebelo o lesiones lacunares. Su sensibilidad y 

especificidad en comparación a la tomografía al identificar lesiones 

posteriores, cuenta con una sensibilidad 0,99 (IC del 95%: 0,23 a 1,00) y 

especificidad 0,92. (IC del 95%: 0,83 a 0,97)(28). Sin embargo, no es la 

herramienta diagnostica de elección en eventos agudos por la dificultad de 

acceso y el tiempo prolongado requerido para la toma del examen. 

Complicaciones: Los pacientes que sufren infartos cerebrales, son propensos a 

complicaciones tanto neurológicas, infecciosas o de otra índole, llegando hasta la 

muerte. Dentro de los más importantes se encuentran los siguientes: 

• La transformación hemorrágica: 

Se trata de un trastorno en el cual un infarto cerebral ya conformado, se 

convierte en un evento hemorrágico (30), normalmente la probabilidad de 

desarrollar un evento hemorrágico va de la mano con un NISHH con puntajes 

muy altos, la incidencia varia de 2 a 30% posterior a un infarto cerebral(31). 



 

Al momento de producirse una transformación hemorrágica, se puede definir, 

como una hemorragia intracraneal sintomática, que se manifiesta como un 

incremento en ≥ 4 puntos en la escala NISHH en las primeras 36 h posteriores 

al infarto. 

Dentro de los factores que incrementan la probabilidad del desarrollo de 

transformaciones hemorrágicas se relaciona con, niveles elevados de glucosa 

en sangre, hipertensión, edad avanzada, puntuación alta NISHH superior a 16 

puntos, plaquetopenia, terapia trombolítica y administración de medicamentos 

antitrombóticos(30). 

Algunos estudios hablan sobre la menor probabilidad de desarrollar 

transformaciones hemorrágicas en infartos de circulación posterior, pero de 

desarrollarse incrementa considerablemente la mortalidad de pacientes(32). 

• Neumonía. 

El riesgo de aspiración de secreciones tras el evento isquémico es de los más 

importantes factores que predisponen el desarrollo de infecciones de vía 

respiratoria inferior, y la más frecuente la neumonía pulmonar(33). Según la 

bibliografía y en diferentes metaanálisis, se encuentra que posterior a un 

evento isquémico a los 2 a 7 días, se manifiesta signos y síntomas relacionados 

a una infección de vía aérea inferior(34,35). Pacientes que desarrollan 

neumonía posterior a un infarto incrementa hasta 3 veces sus probabilidades 

de fallecer, se reconoce a la neumonía como la principal causa de muerte 

posterior a un evento isquémico (36). 

En diferentes estudios y un metaanálisis en específico, se identificaron 

factores predictivos para el desarrollo de una neumonía posterior a un evento 

isquémico. Los principales factores incluyen el desarrollo de infartos en la 



 

región vertebro basilar, un puntaje NISHH superior a 15 puntos, el uso de 

ventilación mecánica, el uso de sonda nasogástrica(37). 

2.2.2. Factores de riesgo 

Según el Instituto Nacional de Estadística de España, define factores de riesgo 

como “Cualquier característica o circunstancia detectable de una persona o grupo 

de personas que se sabe asociada con un aumento en la probabilidad de padecer, 

desarrollar o estar especialmente expuesto a una enfermedad”(38). 

En los infartos cerebrales se tienes ya establecidas escalas y clasificaciones para 

el diagnóstico de las etiologías de los infartos posteriores. Para ello es útil la Escala 

TOAST. 

Los factores de riesgo relacionado a los infartos cerebrales pueden clasificarse 

según: 

 Factores de riesgo no modificables: edad y género. 

 Factores de riesgo modificables: 

- Hábito tabáquico, consumo de bebidas alcohólicas, 

sobrepeso y obesidad, sedentarismo 

- Hipertensión arterial, cardiopatías (fibrilación auricular), 

diabetes mellitus tipo 2, dislipidemia, entre otros. 

Los factores de riesgo relacionados con los infartos cerebrales en general son las 

siguientes: 

2.2.2.1. Factores de riesgo no modificables 

 Edad: 



 

Es definida como el tiempo transcurrido que tiene viva una persona(39), la 

edad biológica trae consigo incremento del riesgo para el desarrollo de 

enfermedades cerebrovasculares, propio a los cambios fisiológicos que causa 

el envejecimiento, diferentes estudios habla y reconocen como la edad como 

uno de los factores más importantes en el riesgo de sufrir un evento 

cerebrovascular. Con cada década de envejecimiento, el riesgo de 

experimentar un episodio de este tipo se duplica, particularmente a partir de 

los 55 años y hasta los 85 años. Se ha observado una correlación significativa 

entre la edad y la aparición de enfermedades cerebrovasculares de tipo 

isquémico, pacientes que superan los 50 años duplican la posibilidad de 

desarrollar la enfermedad(40). 

Si bien es cierto que los infartos cerebrales tienen relación con mayor edad 

por encima de los 70 años, en un estudio realizado en India se encontraron 

que la mayoría (65%) de los pacientes que desarrollaron infartos posteriores 

tenían entra 40 y 60 años(8). Lo que evidencia la mayor probabilidad de 

desarrollo de infartos cerebrales posteriores en pacientes más jóvenes. 

 

 

 Sexo: 

La identidad de género de un ser humano ya sea hombre o mujer, está 

determinada por el tipo de células germinales que produce en sus gónadas, 

es decir, los óvulos en el caso de las mujeres y los espermatozoides en el 

caso de los hombres(41,42); a su vez las gónadas cumplen funciones para la 

diferenciación a través de la expresión de caracteres sexuales propios y a su 

vez con fisiologías distintas en cada género. 



 

Por ejemplo, en el caso de las mujeres, la presencia de estrógenos tiene un 

efecto protector contra las enfermedades cardiovasculares, pero estos 

niveles disminuyen durante la menopausia. Lo que causa que 

posteriormente a la menopausia la probabilidad de desarrollar un infarto 

cerebral se iguala a la de los hombres.(43) 

 Antecedente infarto cerebral previo: 

Es muy frecuente que después del primer episodio de ACV luego de dos 

años siguientes el paciente tenga un nuevo episodio. Un estudio el cual 

evaluaba la recurrencia de infarto cerebrales encontró que el riesgo de 

sufrir un infarto cerebral de Novo después del primer episodio fue del 2% 

a los 7 días, del 4% a los 30 días, del 12% al año y del 29% a los 5 años(44). 

Como se observa se puede hasta incrementar 2 veces la probabilidad de 

desarrollar un infarto nuevo, cuando se tiene el antecedente de haber 

sufrido uno anteriormente.  

2.2.2.2. Factores de riesgo modificables 

 Diabetes mellitus tipo 2 

La Diabetes mellitus tipo 2 es definida como un conjunto de trastornos 

metabólicos que se caracterizan por niveles elevados de glucosa a nivel 

sérico debido a problemas en la producción o en la respuesta a la 

insulina.(45) 

Pacientes que desarrollar diabetes incrementa un riesgo dos veces mayor de 

padecer un episodio de enfermedad cerebrovascular isquémica, y se les 

atribuye una tasa de mortalidad de alrededor del 20%. El pronóstico de los 

pacientes diabéticos después de sufrir un infarto cerebral suele ser 



 

desfavorable, condicionando a empeorar las secuelas posteriores al evento, 

a su vez la recuperación más lenta en comparación con aquellos que no 

tienen diabetes(46). Para lograr una disminución en la gravedad de las 

secuelas, es esencial llevar a cabo modificaciones en el estilo de vida, 

además de recibir una atención médica adecuada, ya que simplemente 

regular estrictamente los niveles de glucosa resulta insuficiente. 

  Hipertensión arterial 

Definida como incremento de la presión arterial sistólica mayor a 140 

mmHg y una presión diastólica mayor de 90 mmHg(47), está cumpliendo el 

criterio de 2 tomas con diferencia de 4 horas entre toma. 

La hipertensión es el factor de riesgo más significativo para el desarrollo de 

infartos cerebrales. Diferentes estudios refieren que el riesgo se incrementa 

en individuos hipertensos cuya presión arterial supere los niveles de 160/90 

mmHg(48)., Un metaanálisis identifico que tener antecedente de 

hipertensión arterial, que un incremento de 20 mm Hg en la presión arterial 

sistólica y de 10 mm Hg en la presión arterial diastólica de los rangos 

normales se relacionó con un riesgo duplicado de fallecer a causa de un 

accidente cerebrovascular(49). Un estudio ha demostrado que la reducción 

de la presión arterial en aproximadamente 5 a 6 mm Hg puede disminuir el 

riesgo relativo de sufrir un episodio de ECV en un 42%. Otros ensayos 

clínicos aleatorizados, que se llevaron a cabo en personas mayores de 60 

años con el propósito de reducir la presión arterial, arrojaron resultados 

similares al reducir la incidencia de ECV en un 36%. 



 

Es cierto que la hipertensión arterial es uno de los factores de riesgo más 

importantes para el desarrollo de infartos cerebrales, pero la bibliografía se 

basa en pacientes que desarrollaron infartos de circulación anterior, y no hay 

una clara probabilidad de desarrollo de infartos de circulación posterior con 

la hipertensión arterial. 

Algunos estudios hallaron que la probabilidad de desarrollo de infartos 

posteriores es menor en comparación con infartos anteriores, siendo que se 

hallaron un OR de 0.91 con un IC 95% de 0.83–1.01(26), se diría que existe 

menor probabilidad de desarrollo de un infarto posterior en comparación 

con los posteriores, pero no es determinante. Por las limitaciones del 

estudio. Y no existen otros estudios con los mismos hallazgos. 

 Fibrilación auricular 

Según la AHA la define como una “arritmia rápida que afecta la parte 

superior del corazón y provoca una eléctrica desordenada en las aurículas, 

lo que resulta en una contracción auricular ineficaz(50). Las características 

en un electrocardiograma de la fibrilación auricular son las siguientes: 

• Los intervalos R-R muestran una completa irregularidad, siempre 

que la conexión eléctrica entre las aurículas y los ventrículos esté 

funcionando adecuadamente. 

• No se pueden identificar ondas P en el ECG, y se observa una 

activación auricular desordenada y sin un patrón regular. 

La fibrilación auricular es un factor relevante en el desarrollo de enfermedad 

cerebrovascular (ECV), ya que el riesgo de padecer una ECV es de tres a 

cinco veces mayor en pacientes con fibrilación auricular, y este riesgo 



 

aumenta con la edad(51). Aproximadamente el 15% de todos los pacientes 

que sufren un infarto cerebral tienen relación con la fibrilación auricular. 

Si bien es cierto que la relación entre el desarrollo de un infarto cerebral y 

la fibrilación auricular está bien demostrada, algunos estudios demostraron 

que la relación en comparación con pacientes que desarrollan infartos de 

circulación anterior, siendo que el estudio se halló (OR 5 .530; 95% CI, 

.295-.951), lo que quiere decir que el riesgo de desarrollo de infartos 

posteriores en comparación con infartos anteriores es menor si se tiene 

fibrilación auricular(52). 

 Obesidad 

Es una enfermedad metabólica que se desarrolla como resultado de la 

combinación de diferentes factores, que pueden incluir factores genéticos, 

desequilibrios endocrinos, estilo de vida, entre otros; se expresa como un 

índice de masa corporal igual o mayor a 30.  

Esta enfermedad da lugar a una serie de desórdenes metabólicos, en los 

cuales predispone generación de placas ateromatosas  

Como resultado, se producen cambios agudos en la circulación sanguínea 

en los vasos cerebrales, afectando progresivamente diferentes áreas del 

cerebro hasta desencadenar un infarto cerebral y otros trastornos. No 

obstante, la obesidad puede abordarse con éxito mediante la adopción de 

medidas de control y la promoción de un estilo de vida saludable. En otras 

palabras, la obesidad es un factor de riesgo modificable si la persona 

decide cambiar sus hábitos de vida de manera permanente. Además, en 

algunos casos, puede requerirse tratamiento farmacológico o incluso 



 

intervención quirúrgica, dependiendo de las características individuales 

del paciente. 

2.2.3. Escala TOAST 

El sistema de clasificación TOAST se estableció con el propósito inicial de 

categorizar de manera más efectiva a los pacientes que habían experimentado un 

accidente cerebrovascular, con el fin de tratar diversos tipos de accidentes 

cerebrovasculares isquémicos.(53) 

En los infartos cerebrales posteriores las clasificaciones han tenido utilidad 

principalmente en la investigación y han ayudado a organizarnos en el abordaje 

diagnóstico, en especial porque las principales causas son similares para los 

diferentes tipos de infartos cerebrales, sin embargo, existen diferencias en cuanto 

a los mecanismos que desarrollan los infartos. Es así como en algunos estudios se 

halló que los infartos posteriores se encuentran más relacionados con eventos 

aterotrombóticos de grandes vasos y como segunda causa la disección arterial con 

un 25% y 20% de su población, también presentando OR altos con 3.4 y 4.8, 

respectivamente(54). 

2.2.4. Escala NISHH 

La Escala de Accidentes Cerebrovasculares de los Institutos Nacionales de Salud 

(NISHH) es un instrumento de valoración que ofrece una medida numérica de la 

alteración neurológica asociada a los accidentes cerebrovasculares(55). La escala 

comprende la evaluación clínica de los signos y síntomas de un infarto cerebral y 

dependiente de la misma, designa un puntaje que sirve para las clasificaciones de 

severidad y pronostico también. 



 

2.2.4.1.Metodología de la Escala NISHH. 

Está constituida por 15 ítems que permiten explorar de forma rápida: 

funciones corticales, pares craneales superiores, función motora, 

sensibilidad, coordinación y lenguaje (véase escala en anexos). 

Según la puntuación obtenida podemos clasificar la gravedad neurológica 

se divide en 4 grupos, mientras más alto, mayor probabilidad de sangrado 

y empeora el pronóstico(56): 

• < 5 puntos: déficit leve 

• 6-14 puntos: déficit moderado 

• 15-24 puntos: déficit severo 

• >25 puntos: déficit muy severo 

La herramienta nos facilita la identificación sencilla de mejoras o 

deterioros neurológicos, el incremento de al menos cuatro puntos en 

comparación con la condición inicial nos presenta deterioro del estado de 

ingreso del paciente. 

Si bien es cierto cumple funciones tanto de diagnóstico y pronostico, en 

diferentes estudios se demostró la poca sensibilidad que tiene para detectar 

pacientes que desarrollaron infartos cerebrales posteriores; por ende, la 

escala NISHH fue modificada para su uso en pacientes que desarrollan 

infartos posteriores, lamentablemente el uso de esta nueva escala es muy 

poco utilizado. 



 

2.3. Sistema de Hipótesis. 

2.3.1. Hipótesis General.  

Los infartos de circulación posterior comprenden factores y etiologías diferentes en 

comparación con los infartos de circulación anterior en pacientes del Hospital 

Nacional Adolfo Guevara Velasco de Cusco, periodo 2018 -2023 

2.3.2. Hipótesis Especificas 

− El cerebelo es la estructura con mayor probabilidad de sufrir un infarto de 

circulación posterior en pacientes del Hospital Nacional Adolfo Guevara 

Velasco de Cusco, periodo 2018 -2023. 

− Los signos como la ataxia, nistagmos serán los más prevalentes en pacientes 

que desarrollaron un infarto de circulación posterior en el Hospital Nacional 

Adolfo Guevara Velasco de Cusco, periodo 2018 -2023. 

− Las etiologías cardioembólicas serán las que tendrán mayor prevalencia con 

los infartos de circulación posterior según la escala TOAST en pacientes del 

Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco de Cusco, periodo 2018 -2023. 

 

2.4.Variables del estudio  

2.4.1. Variable dependiente o de respuesta: 

Ubicación del infarto (sea infarto posterior o infarto anterior) 

2.4.2. Variable independiente o de exposición: 

Factores de riesgo (Hipertensión arterial, Fibrilación auricular, Tabaquismos, Diabetes 

Mellitus tipo 2, Infarto cerebral previo) 

2.4.3. Variables intervinientes o de control: 



 

- Edad 

- Sexo 

- Signos y síntomas de infartos cerebrales (disartria, ataxia, alteraciones visuales) 

- Escala TOAST 

- Escala NISHH 

 

2.4.2.- Operacionalización de variables  
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Variable 
Definición 

conceptual 
Categoría 

Natur

aleza 
Tipo 

Escala de 

medición 
Indicador 

Fuente 

de 

inform

ación 

Codificación 

Ít

e

m 

Definición 

operacional 

Infartos 

cerebrales de 

circulación 

anterior y 

posterior 

Ictus debido a 

ISQUEMIA 

CEREBRAL que 

causa la 

interrupción o la 

reducción del 

flujo sanguíneo a 

una parte del 

encéfalo. 

Infarto de 

circulación 

anterior 

 

Infarto de 

circulación 

posterior 

Cualit

ativa 

Dependie

nte 

Nominal – 

Dicotómic

a 

Infarto cerebral 

de circulación 

anterior o 

circulación 

posterior 

Historia 

clínica 

Infarto de 

circulación 

posterior = 0 

Infarto de 

circulación 

posterior = 1 

 

Se expresa como el 

desarrollo de ictus 

isquémico 

Hipertensión 

arterial 

Se hace referencia 

a la hipertensión 

cuando la presión 

sanguínea supera 

los niveles 

considerados 

normales, 

alcanzando 

valores de 140/90 

mmHg o más. En 

mas de 2 tomas 

diferentes 

Antecedente 

de HTA 

 

Ausencia de 

HTA 

 

Cualit

ativa 

Independ

iente 

Nominal – 

Dicotómic

a 

Antecedente de 

tener la 

enfermedad 

Historia 

Clínica 

Si = 1 

No = 0 
 

Antecedente de 

Hipertensión 

arterial 

diagnosticada 



 

Diabetes 

Mellitus tipo 

2 

 

Enfermedad 

crónica 

caracterizada por 

la presencia de 

niveles elevados 

de glucosa serica. 

Antecedente 

de DM 2 

 

Ausencia de 

DM 2 

 

Cualit

ativa 

Inependie

nte 

Nominal – 

Dicotómic

a 

Antecedente de 

tener la 

enfermedad 

Historia 

Clínica 

Si = 1 

No = 0 
 

Antecedente de 

diabetes mellitus 

diagnosticada 

Antecedente 

de infarto 

cerebral 

previo 

Enfermedad 

causada debido a 

ISQUEMIA 

CEREBRAL que 

causa la 

interrupción o la 

reducción del 

flujo sanguíneo a 

una parte de la 

bóveda craneana 

Infarto 

cerebral 

anterior 

confirmado 

Cualit

ativo 

Inependie

nte 

Nominal – 

Dicotómic

a 

Antecedente de 

haber 

desarrollado la 

enfermedad 

Historia 

Clinica 

Si = 1 

No = 0 
 

Antecedente de 

infarto cerebra 

anterior 

diagnosticado 

Tabaquismo 

Enfermedad 

crónica causada 

por la adicción a 

la nicotina y la 

exposición  

Presencia de 

Tabaquismo 

 

No 

tabaquismo 

 

Cualit

ativa 

Inependie

nte 

Nominal – 

Dicotómic

a 

Antecedente de 

tabaquismo activo 

Historia 

Clínica 

Si = 1 

No = 0 
 

Se expresa como el 

antecedente de 

tabaquismo 



 

Fibrilación 

auricular 

 

Enfermedad 

cardiaca en la 

cual existe una 

sobrexcitación 

auricular la cual 

provoca 

formación de 

trombos que son 

causantes de 

infartos 

 

Presencia de 

Fibrilación 

auricular 

 

No 

Fibrilación 

auricular 

 

Cualit

ativa 

Inependie

nte 

Nominal – 

Dicotómic

a 

Antecedente de 

Fibrilación 

auricular 

Historia 

Clínica 

Si = 1 

No = 0 
 

Se expresa como el 

antecedente de 

fibrilación 

auricular 

Edad 

Tiempo 

transcurrido desde 

el nacimiento 

hasta el momento 

de la recolección 

de datos. 

 

Mayores de 

18 años 

 

Cualit

ativa 

Intervinie

nte 

De razón – 

Continua 
Años cumplidos  

Historia 

clínica 

Edad del 

paciente  
 

Se expresa como la 

edad en años 

cumplidos al 

momento del ictus 

 Sexo Genero Orgánico 
Masculino  

Femenino 

Cualit

ativo 

Intervinie

nte 

Nominal - 

Dicotómic

a 

Sexo registrado 
Historia 

clínica 

Masculino = 1 

Femenino=2 
 

 

 

Se expresa como el 

género señalado. 

 

 

 



 

Ataxia 

Se define como 

un trastorno 

motor que impide 

la correcta 

coordinación al 

realizar 

movimientos 

voluntarios 

Presencia de 

ataxia 

 

No Presenta 

ataxia 

 

Cualit

ativo 

Intervinie

nte 

Nominal - 

Dicotómic

a 

Presentación de 

Ataxia 

Historia 

clínica 

Si = 1 

No = 0 
 

Presentación de 

signo o síntoma 

durante el infarto 

Nistagmos 

Se define como el 

movimiento 

involuntario 

rítmico de los 

ojos, relacionado 

con daño 

neuronal o 

coclear. 

Presencia de 

Nistagmos 

 

No Presenta 

Nistagmos 

 

Cualit

ativo 

Intervinie

nte 

Nominal - 

Dicotómic

a 

Presentación de 

Nistagmos 

Historia 

clínica 

Si = 1 

No = 0 
 

Presentación de 

signo o síntoma 

durante el infarto 

Alteraciones 

en los 

campos 

visuales 

Puede ser 

entendida como 

una hemianopsia 

(perdida parcial 

de la visión) o 

anopsia (pérdida 

total de la visión) 

Presencia de 

Alteraciones 

en los 

campos 

visuales 

 

No Presenta 

Alteraciones 

en los 

Cualit

ativo 

Intervinie

nte 

Nominal - 

Dicotómic

a 

Presentación de 

anopsia o 

hemianopsia 

Historia 

clínica 

Si = 1 

No = 0 
 

Presentación de 

signo o síntoma 

durante el infarto 



 

campos 

visuales 

 

Alteraciones 

en los 

movimientos 

oculares 

Se refiere a la 

perdida de la 

fuerza de los 

músculos que 

permiten el 

movimiento de 

los ojos dentro de 

las orbitas 

Presencia de 

Alteraciones 

en los 

movimientos 

oculares 

 

No Presenta 

Alteraciones 

en los 

movimientos 

oculares 

 

Cualit

ativo 

Intervinie

nte 

Nominal - 

Dicotómic

a 

Presentación de 

parálisis ocular 

Historia 

clínica 

Si = 1 

No = 0 
 

Presentación de 

signo o síntoma 

durante el infarto 

Disartria 

Incapacidad para 

la pronunciación 

de palabras por 

perdida de fuerza 

que permiten la 

vocalización 

Presencia de 

Disartria 

 

No Presenta 

disartria 

 

Cualit

ativo 

Intervinie

nte 

Nominal - 

Dicotómic

a 

Presentación de 

disartria 

Historia 

clínica 

Si = 1 

No = 0 
 

Presentación de 

signo o síntoma 

durante el infarto 

Vértigo 

Sensación de 

inestabilidad, con 

movimiento de 

los objetos a su 

alrededor. 

Presencia de 

Vértigo  

 

No Presenta 

Vértigo  

Cualit

ativo 

Intervinie

nte 

Nominal - 

Dicotómic

a 

Presentación de 

vértigo 

Historia 

clínica 

Si = 1 

No = 0 
 

Presentación de 

signo o síntoma 

durante el infarto 



 

 

 

Nauseas 

Sensación de 

malestar general 

con necesidad de 

vomito inminente 

Presencia de 

nauseas 

 

No Presenta 

nauseas 

Cualit

ativo 

Intervinie

nte 

Nominal - 

Dicotómic

a 

Presentación de 

Nauseas 

Historia 

clínica 

Si = 1 

No = 0 
 

Presentación de 

signo o síntoma 

durante el infarto 

Escala 

TOAST 

Escala utilizada 

para categorizar 

etiología de los 

infartos cerebrales 

Etiología 

determina al 

momento del 

alta 

Cualit

ativo 

Intervinie

nte 

Ordinal – 

Politómica 

Clasificación al 

alta 

Historia 

clínica 

 

1 = Vaso 

Grande 

2 = Vaso 

pequeño 

3=Cardioembó

lico  

4 =Disección 

de arteria 

5 = Otra causa  

0 = No 

determinado 

 

 

Determina la 

etiología del 

infarto 

Escala 

NISHH 

Escala utilizada 

para evaluar la 

gravedad del 

infarto cerebral 

Puntuación 

obtenida al 

ingreso 

Cuant

itativo 

Intervinie

nte 

Intervalo - 

Discreta 

NISHH obtenido 

al ingreso 

Historia 

clínica 

 

Puntuación de 

la escala al 

Ingreso 

 

 

Determina 

gravedad del 

infarto 



 

2.5.- Definiciones de términos.  

 

- Ictus isquémico: Es un trastorno agudo el cual se caracteriza por la pérdida 

repentina de la circulación sanguínea en un área del cerebro, lo que resulta en la 

correspondiente pérdida de la función neurológica. El accidente cerebrovascular 

isquémico agudo es causado por la oclusión trombótica o embólica de una arteria 

cerebral. 

- Hemiparesia: La hemiparesia se refiere a la disminución de la fuerza motora o 

parálisis parcial que afecta un brazo y una pierna del mismo lado del cuerpo. 

- Afasia: Trastorno del lenguaje que se caracteriza por la incapacidad o la dificultad 

de comunicarse mediante el habla, la escritura o la mímica y se debe a lesiones 

cerebrales. 

- Ataxia: Dificultad de coordinación de los movimientos, característica de ciertas 

enfermedades neurológicas. 

- Escala NISHH: La Escala de Accidentes Cerebrovasculares de los Institutos 

Nacionales de Salud (NISHH) utilizada para la evaluación de la gravedad.(57) 

- Escala TOAST:  La utilidad del sistema de clasificación TOAST es para 

clasificar mejor a los pacientes con accidente cerebrovascular con el fin de 

mejorar la terapéutica para cada tipo.(20)  



 

3. CAPITULO III: MÉTODO 

3.1. Alcance del estudio  

El alcance es de tipo correlacional, teniendo como objetivo: “Determinar los factores 

de riesgo en los infartos cerebrales de circulación posterior”. El alcance correlacional 

servirá para determinar cómo se puede comportar un concepto o una variable al 

conocer el comportamiento de otras variables vinculadas(58). Esta busca predecir los 

valores que tendrán individuos en una variable, en base al valor que tengan en las 

variables correlacionadas. 

3.2. Diseño de investigación  

Estudio observacional de tipo analítico cuantitativo. El estudio es de tipo 

observacional por la razón que no se realizó una intervención en las variables de la 

investigación, por ende, no entra en categoría de investigación experimental. 

Y analítica porque posterior a la adquisición de los datos se realizó un análisis crítico 

de la información para la determinar la importancia y relevancia de los datos 

obtenidos. 

3.3. Población y Muestra.  

3.3.1. Población 

Se revisaron las historias clínicas electrónicas de los pacientes adultos (18 años 

a más) atendidos con diagnóstico de EVC isquémico, con atención en los 

servicios de emergencia o durante enero de 2018 a diciembre 2023, y que 

cuenten con atenciones donde se describan los datos del evento, datos clínicos 

y corroboración tomográfico en infartos anteriores y resonancia para 

corroborar infartos posteriores. El estudio se realizará con la población ya 

mencionada en el Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco (HNAGV). 



 

3.4. Muestra 

Se desea obtener una muestra representativa se determinó el tamaño de muestra a 

través de las respectivas prevalencias de infartos cerebrales según la bibliografía. 

Se desea obtener una muestra representativa para cada una de las sedes de 

atención, considerando el supuesto que la prevalencia de infartos de circulación 

posterior se encuentra entre un 20%, se usa este parámetro para el cálculo del 

tamaño de muestra. Se considera un intervalo de confianza del 95% y un margen 

de error del 5%, el tamaño de muestra sería de 80 pacientes será el tamaño de 

población completa; si consideramos un efecto de diseño de 2, el tamaño de 

muestra mínima sería de 369 pacientes, el tamaño de muestrea es dependiente del 

número de pacientes captados en el estudio en el que se basa. 

Posterior a la recolección inicial basándose en un valor descriptivo se identificó 

que la muestra que se encontró fue el doble de lo que se determinó inicialmente, 

al realizar el ajuste para el estudio se tenía el 82% de poder para hallar diferencias 

entre los dos grupos. 

3.5.Criterios de inclusión 

- Pacientes con infartos cerebrales de circulación anterior corroborado por 

tomografía 

- Pacientes con infartos cerebrales de circulación posterior corroborada por 

resonancia magnética 

- Pacientes que hayan recibido terapia fibrinolítica o no la hayan recibido 

- Edad mayor a 18 años. 

3.6.Criterios de exclusión: 

- Imposibilidad de acceder a los datos clínicos. 



 

- No haber sido evaluados por médicos neurólogos, para corroborar signos o 

síntomas 

- No haberse realizado la escala NISHH. 

- Pacientes con gestación al momento del infarto 

- Pacientes que hayan desarrollado un evento isquémico mixto (tanto de 

circulación posterior y anterior, al mismo tiempo) 

3.7.Técnicas e Instrumentos de recolección 

Para la recolección de datos se inició con la identificación de pacientes que hayan 

desarrollado un infarto cerebral dentro del periodo determinado en el estudio 

mediante el sistema del Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco, y que hayan sido 

atendidos en emergencia y Hospitalización del HNAGV. 

Sobre los factores que se determinaron útiles para el estudio se elaboró con una ficha 

de recolección, en la cual cuenta con una validación lógica de sus indicadores. En la 

misma se evaluarán características demográficas como la edad, genero, antecedentes 

patológicos (HTA, FA, Diabetes, Infarto cerebral previo y tabaquismo), puntaje de 

NISHH al ingreso, escala TOAST al alta, signos y síntomas, entre otras variables ya 

descritas.  

Para determinar pacientes que serían incluidos se evalúo que el diagnóstico se haya 

realizado por un neurólogo y corroborado por imágenes; sea el caso de infartos de 

circulación anterior por tomografía y resonancia magnética en infartos de circulación 

posterior validados por médicos neurólogos especialistas o con informe por medico 

radiólogo. 

Se deberá corroborar que los pacientes hayan sido evaluados y se coloquen los signos 

y síntomas específicos del infarto que desarrollen. Deben ser realizadas por médicos 

neurólogos, para poder ser incluidos. 



 

3.8. Procesamiento y Análisis de datos 

En un inicio se realizará un análisis descriptivo y univariado para las variables 

recolectadas (edad, genero, antecedentes médicos, NISHH de ingreso, escala TOAST, 

etc.) y se presentarán como valores absolutos y relativos (n y %). Para los análisis 

bivariados se hará uso de pruebas como chi cuadrado para comparar las relaciones de 

los infartos anterior y posteriores con los factores ya descritos; en caso de los 

antecedentes médicos (HTA, FA, Diabetes, Infarto cerebral previo y uso de drogas), 

Escala TOAST y Escala NISHH se hizo uso de la prueba de chi cuadrado. Para los 

datos como la edad se hizo uso de la prueba de U Mann Whitney. 

Para la variable de interés, se calculará la probabilidad de desarrollar un infarto de 

circulación posterior comparándolo con infartos de circulación anterior a través de a 

través de modelos de regresión logística ajustados por variables confusoras, se 

determinará la probabilidad (OR: odds ratio) realizando una comparación de los 

antecedentes médicos con los infartos cerebrales que desarrollan para posteriormente 

hallar las probabilidades y determinar si se tratan de factores de riesgo para el 

desarrollo de infartos de circulación posterior. 

Todos los análisis se realizarán en el programa estadístico STATA v.16(59), con sus 

respectivos intervalos de confianza al 95%, y se considerarán como significativas las 

pruebas de hipótesis con un valor p<0.05. 

  



 

4. CAPÍTULO IV: 

RESULTADOS DE LA INVESTIGACIÓN 

En el estudio se consideraron 478 pacientes que desarrollaron infartos cerebrales de circulación 

anterior y posterior que cumplían con los criterios de inclusión establecidos, todos ellos atendidos 

en emergencia del Hospital Adolfo Guevara Velasco en el periodo 2018-2023. Teniendo así los 

siguientes hallazgos: 

Tabla N1: Características demográficas y factores relacionados de la población 

estudiada 

Variables Población total = 

478 

Edad al momento del infarto (años) 71 (60-80) 

Género 

Masculino 

Femenino 

 

254 (53.14%) 

224 (46.86%) 

Circulación infartada 

Circulación posterior 

Circulación anterior 

 

200 (41.84%) 

278 (58.16%) 

Hipertensión arterial 265 (55.4%) 

Diabetes Mellitus tipo 2 91 (19.04%) 

Fibrilación auricular 104 (21.76%) 

Antecedentes de infarto previo 78 (16.32%) 

Escala TOAST 

Grandes vasos 

Pequeños vasos 

Cardioembólico 

Disección arterial 

Otras causas determinadas 

No determinado 

 

155 (32.42%) 

61(12.76%) 

166 (34.72%) 

17 (3.5%) 

41 (8.57%) 

38 (7.9%) 



 

4.1.  Tabla N1: Características demográficas y factores relacionados de la población 

estudiada 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Interpretación: 

La población del estudio está conformada por 478 pacientes de 60 a 80 años, siendo la edad 

promedio 71 ± 11 años. La población se divide entre 254 pacientes masculinos y 224 pacientes 

femeninos; y 200 infartos posteriores siendo el 41.8% de la población total y 278 infartos 

anteriores siendo el 58.2% de la población total. Mediante la recolección de datos sobre los 

factores de riesgo (HTA, Diabetes Mellitus, Fibrilación auricular, Infarto cerebral previo, 

Antecedente de tabaquismo); Se obtuvo que la Hipertensión arterial fue el antecedente más común 

se encontró en 265 (55.4%) pacientes de la población total, seguida del antecedente de fibrilación 

auricular 104 (21.8%). 

Vértigo o Mareo 122 (25.52%) 

Ataxia 137 (28.6%) 

Cefalea 254 (53.14%) 

Nauseas o vómitos 106 (22.18%) 

Alteración sensitiva 197 (41.21%) 

Disartria 231 (48.33%) 

Afasia 122 (25.52%) 

Alteración de la consciencia 180 (37.66%) 

Nistagmos 66 (13.81%) 

Síndrome piramidal 90 (18.83%) 

Signos bulbares 37 (7.74%) 

Alteraciones de movimiento oculares 44 (9.21%) 

Alteración de campos visuales 48 (10.04%) 

Región afectada por el infarto en circulación posterior 

Cerebelo 

Tálamo 

Lóbulo occipital 

Puente 

Mesencéfalo 

Bulbo 

 

90 (45%) 

25 (12.5%) 

45 (22.5%) 

30 (15%) 

26 (13%) 

12 (6%) 



 

Los resultados obtenidos en cuanto a las complicaciones y Escala TOAST siendo los resultados 

los siguientes: 

• En la interpretación de los datos relacionados con la escala TOAST se obtuvo que: 

o Las causas cardioembólicas fueron la más frecuentes presente en 165 (34.51%) 

pacientes de la población total 

o Las causas que engloban los grandes vasos fue la segunda más frecuente con 155 

(32.42%) pacientes de la población total. 

o Las causas de pequeños vasos, Disección arterial y otras causas determinadas 

representaron 122 (25.52%), 17 (3.5%) y 41 (8.57%) casos, respectivamente. 

o Las causas no determinadas fueron de 38 (7.9%) casos de la población total 

Los signos y síntomas se resaltan la cefalea, Ataxia, Vértigo y Mareo; siendo 254 (53.14%), 

137 (28.6%), 122 (25.52%); de los casos totales, respectivamente. 

Otro hallazgo importante fue que los pacientes que desarrollaron infartos cerebrales de 

circulación posterior tienden a realizar los infartos en el cerebelo con un 90 (45%) de los 

casos de pacientes que sufrieron infartos posteriores, seguido por el Lóbulo occipital y puente 

con un 45 (22.5%) y 30 (15%), respectivamente. 

Estos son los resultados más resaltantes en cuanto a la población general del estudio. 

4.2. Tabla N2: Factores de riesgo relacionados a infartos de circulación anterior y 

posterior 

Variables Infarto cerebral de 

circulación anterior 

Infarto cerebral de 

circulación posterior 

Valor 

p 

Edad (años) 73 

(60-81) 

69 

(59-79) 
0.004 

Género 

Masculino 

Femenino 

 

147 (52.9%) 

131 (47.1%) 

 

106 (53%) 

94 (47%) 

Hipertensión arterial 61.15 % 47.5 % 0.003 

Diabetes Mellitus tipo 2 17.27 % 21.5 % 0.245 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Interpretación 

Sobre la prevalencia de los factores según el tipo de infarto, se obtuvo que:  

En cuanto a los signos y síntomas que están más asociados a infartos de circulación posterior, 

fueron más frecuentes el nistagmos, vértigo, náuseas y Ataxia; representando 31%, 46% y 53.5% 

de la población de casos de infartos de circulación posterior todos con valores p <0.05; siendo 

estadísticamente significativo. 

En cuanto a los factores de riesgo estudiados la hipertensión arterial y diabetes mellitus tipo 2, 

fueron los antecedentes más frecuentes en ambos grupos de estudio representados por un 47.5% 

y 21.5% de los casos de pacientes que desarrollaron infartos de circulación posterior. 

Fibrilación auricular 26.62 % 15 % 0.002 

Antecedente de tabaquismo 7.19 % 6.5 % 0.768 

Infarto cerebral previo 16.19 % 16.5 % 0.927 

Escala TOAST 

Grandes vasos 

Pequeños vasos 

Cardioembólico 

Disección arterial 

Otras causas 

determinadas 

No determinado 

 

36.6% 

10.7% 

37.7% 

1.07% 

6.1% 

 

7.5% 

 

26.5% 

15.5% 

30% 

7% 

12% 

 

8.5% 

0.0002 

Vértigo o Mareo 10.79 % 46 % 0.000 

Ataxia 10.79 % 53.5 % 0.000 

Cefalea 48.92 % 59 % 0.029 

Nauseas o vómitos 11.87 % 36.5 % 0.000 

Alteración sensitiva 47.84 % 32 % 0.001 

Disartria 53.24 % 41.5 % 0.011 

Afasia 33.81 % 14 % 0.000 

Alteración de la consciencia 41.3 % 32.5 % 0.048 

Nistagmos 1.44 % 31 % 0.000 

Síndrome piramidal 23.02 % 13 % 0.006 

Signos bulbares 3.6 % 13.5 % 0.000 

Alteraciones de movimiento 

oculares 
3.24 % 17.5 % 0.000 

Alteración de campos visuales 2.16 % 21 % 0.000 



 

Otros datos relevantes son según la escala TOAST, se evidencia que pacientes que desarrollaron 

infarto de circulación posterior tiene mayor cantidad de casos por causas Cardioembólicas, 

grandes vasos y pequeños vasos con 30%, 26.5% y 15.5%; la causa por disección arterial fue de 

las menos comunes representando un 7% de los casos de infartos posteriores. 

 

4.3. Tabla N3: Asociación de signos y síntomas a los infartos de circulación posterior 

y circulación anterior 

Variables OR crudo 

(IC 95%) 

Nistagmos 30.77 
(10.96 - 86.34) 

Alteraciones de los campos visuales 12.05 

(5.010 - 28.98) 

Ataxia 9.51 

(5.94 - 15.21) 

Vértigo o mareo 7.04 

(4.40 - 11.26) 

Alteración de movimiento oculares 6.34 

(2.97 - 13.52) 

Náuseas y vómitos 4.26 

(2.68 - 6.78) 

Signos bulbares 4.18 

(1.97 - 8.85) 

Cefalea 1.502511 
(1.04 - 2.16) 

Alteración del estado de conciencia 0.68 

(0.46 - 0.99) 

Disartria 0.62 
(0.43 - 0.89) 

Alteraciones sensitivas 0.51 

(0.35 - 0.74) 

Síndrome piramidal 0.49 
(0.30 - 0.82) 

Afasia 0.31 

(0.19 - 0.51) 

 

 

Interpretación:   

Se realizó una correlación entre los 200 casos que sufrieron infartos de circulación posterior (<P5) 

en comparación con 278 casos que sufrieron infartos de circulación anterior (≥P5) y los factores 



 

ya desarrollados (antecedentes médicos, signos y síntomas durante el infarto y escala TOAST) 

con los que se obtuvieron los siguientes resultados: 

 

1. Nistagmo y desarrollo de infartos de circulación posterior 

Se determinó que existe una probabilidad (OR) de 30.77. entre la probabilidad de 

presentar Nistagmos y el riesgo de desarrollar infartos de circulación posterior. Con un 

intervalo de confianza (95%) que se encuentra entre 10.96 - 86.34; el cual, no englobando 

la unidad, lo cual indica que el resultado es válido. 

2. Alteraciones de campos visuales y desarrollo de infartos de circulación posterior 

Se determinó que existe una probabilidad (OR) de 12.05 entre la probabilidad de 

presentar alteraciones de campos visuales y el riesgo de desarrollar infartos de circulación 

posterior.  Con un intervalo de confianza (95%) que se encuentra entre 5.01 - 28.98. 

3. Ataxia y desarrollo de infartos de circulación posterior 

Se determinó que existe una probabilidad (OR) de 9.51. entre la probabilidad de presentar 

ataxia y el riesgo de desarrollar infartos de circulación posterior. Con un intervalo de 

confianza (95%) que se encuentra entre 5.94 – 15.21. 

4. Vértigo o Mareo y y Desarrollo de infartos de circulación posterior 

Se determinó que existe una probabilidad (OR) de 7.04. entre la probabilidad de presentar 

vértigo o mareos y el riesgo de desarrollar infartos de circulación posterior. Con un 

intervalo de confianza (95%) entre 4.40 – 11.26. 

5. Alteración de movimiento oculares y desarrollo de infartos de circulación posterior 

Se determinó que existe una probabilidad (OR) de 6.34 entre la probabilidad de presentar 

alteración de movimiento oculares y el riesgo de desarrollar infartos de circulación 

posterior. Con un intervalo de confianza (95%) que se encuentra entre 2.97 – 13.52. 

6. Náuseas y vómitos y desarrollo de infartos de circulación posterior 



 

Se determinó que existe una probabilidad (OR) de 4.26, entre presentar náuseas y vómitos 

y el riesgo de desarrollar infartos de circulación posterior. Con un intervalo de confianza 

(95%) del OR se encuentra entre 4.40 – 11.26. 

7. Signos bulbares y desarrollo de infartos de circulación posterior 

Se determinó que existe una probabilidad (OR) de 4.18, entre los signos bulbares y el 

riesgo de desarrollar infartos de circulación posterior. Con un intervalo de confianza 

(95%) que se encuentra entre 1.97 – 8.85. 

8. Cefalea y desarrollo de infartos de circulación posterior 

Se determinó que existe una probabilidad (OR) de 1.50, entre la cefalea y el riesgo de 

desarrollar infartos de circulación posterior. Con un intervalo de confianza (95%) que se 

encuentra entre 1.04 – 2.16. 

 

4.4. Tabla N4: Asociación de antecedentes a los infartos de circulación posterior y 

circulación anterior 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variables OR crudo 

(IC 95%) 

Diabetes 1.31 
(0.82 - 2.07) 

Antecedente de infarto previo 1.02 

(0.62 - 1.67) 

Género 1.00 
(0.70 - 1.45) 

Edad (años) 0.98 

(0.97 - 0.99) 

NISHH de ingreso 0.94 

(0.91 - 0.97) 

Tabaquismo 0.89 

(0.43 - 1.84) 

Hipertensión arterial 0.57 

(0.39 - 0.83) 

Fibrilación auricular 0.48 

(0.30 - 0.77) 



 

Interpretación 

1. Diabetes y desarrollo de infartos de circulación posterior 

Se determinó que existe una probabilidad (OR) de 1.31, entre el antecedente de diabetes 

y el riesgo de desarrollar infartos de circulación posterior. Con un intervalo de confianza 

(95%) que se encuentra entre 0.82 – 2.07; engloba la unidad, lo cual indica que el 

resultado es invalido. 

2. Antecedente de infarto previo y desarrollo de infartos de circulación posterior 

Se determinó que existe una probabilidad (OR) de 1.02, entre el antecedente de infarto 

previo y el riesgo de desarrollar infartos de circulación posterior. Con un intervalo de 

confianza (95%) que se encuentra entre 0.62 – 1.67. El cual engloba la unidad, lo cual 

indica que el resultado es invalido. 

3. Edad y desarrollo de infartos de circulación posterior 

Se determinó que existe una probabilidad (OR) de 0.98, entre la edad y el riesgo de 

desarrollar infartos de circulación posterior. Con un intervalo de confianza (95%) que se 

encuentra entre 0.97 - 0.99. El cual no engloba la unidad, lo cual indica que el resultado 

es válido. 

4. NISHH de ingreso y desarrollo de infartos de circulación posterior 

Se determinó que existe una probabilidad (OR) de 0.94, entre el NISHH de ingreso y el 

riesgo de desarrollar infartos de circulación posterior. Con un intervalo de confianza 

(95%) que se encuentra entre 0.91 - 0.97. El cual no engloba la unidad, lo cual indica que 

el resultado es válido. 

5. Género y desarrollo de infartos de circulación posterior 

Se determinó que existe una probabilidad (OR) de 1.00 entre el género masculino y el 

riesgo de desarrollar infartos de circulación posterior. Con un intervalo de confianza 

(95%) que se encuentra entre 0.70– 1.45. El cual engloba la unidad, lo cual indica que el 

resultado es invalido. 

6. Tabaquismo y desarrollo de infartos de circulación posterior 



 

Se determinó que existe una probabilidad (OR) de 0.89 entre el antecedente de 

tabaquismo y el riesgo de desarrollar infartos de circulación posterior. Con un intervalo 

de confianza (95%) que se encuentra entre 0.43– 1.84. El cual engloba la unidad, lo cual 

indica que el resultado es inválido.  

7. Hipertensión arterial y desarrollo de infartos de circulación posterior 

Se determinó que existe una probabilidad (OR) de 0.57 entre la hipertensión arterial y el 

riesgo de desarrollar infartos de circulación posterior. Con un intervalo de confianza 

(95%) que se encuentra entre 0.39 – 0.83, el cual no engloba la unidad, lo cual indica que 

el resultado es válido.  

8. Fibrilación auricular y desarrollo de infartos de circulación posterior 

Se determinó que existe una probabilidad (OR) de 0.48 entre la fibrilación auricular y el 

riesgo de desarrollar infartos de circulación posterior. Con un intervalo de confianza 

(95%) que se encuentra entre 0.30 – 0.77. El cual no engloba la unidad, lo cual indica que 

el resultado es válido. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

CAPÍTULO V: 

DISCUSIÓN 

5.1. Descripción de los hallazgos relevantes más significativos: 

La población del estudio estuvo conformada por 478 casos, los cuales eran casos 

confirmados por tomografía y resonancia magnética tanto los infartos de circulación 

anterior y posterior; los mismos se encontraban conformados por pacientes con promedio 

de edad de 71 ± 9 años, un dato relevante fue que los pacientes que desarrollaron infartos 

posteriores tienen rangos de edad menores a los de pacientes con infartos anteriores 

siendo 69 años el promedio entre (59-79). Lo cual indicaría que pacientes más jóvenes 

tienden a desarrollar infartos posteriores, lo cual es corroborado por el OR el cual es de 

0.98 con IC 95% de (0.97 - 0.99), se considera valida por no englobar la unidad y 

representa una menor probabilidad de desarrollar un infarto posterior en comparación con 

infartos anteriores. Es decir que pacientes que tienen edades superiores a 71 años tienen 

0.98 veces más riesgo de desarrollar un infarto de circulación posterior en comparación 

con pacientes con infartos anteriores. 

En cuanto al género fueron pacientes masculinos 254 (53.14%) y 224 (46.86%) pacientes 

femeninas; no se obtuvieron resultados relevantes entre el género y desarrollo de infartos 

posteriores (OR: 1.00 IC 95% 0.70 - 1.45), siendo invalido el resultado. 

Se hallo a su vez que, dentro de los antecedentes, la hipertensión arterial y Fibrilación 

auricular fueron las más frecuentes con 265 (55.4%) y 104 (21.7%) pacientes que las 

padecían, respectivamente, para la hipertensión arterial se halló (OR: 0.57 con IC 95% 

0.39 - 0.83) y fibrilación auricular (OR: 0.48 con IC 95% 0.30 - 0.77), ambos resultados 

son válidos ya que no engloban la unidad. Es decir que ambos antecedentes tienden a 

tener probabilidad de desarrollar infartos posteriores en comparación con los infartos 

anteriores, por no superar la unidad. El resto de los antecedentes no fueron relevantes. 

En cuanto a los signos y síntomas más frecuentes y relevantes, se obtuvo que la cefalea 

254 (53.14%) de la población total, Alteración de la consciencia 180 (37.66%) de la 



 

población total, Disartria 231 (48.33%), nistagmos 66 (13.81%), fueron los más frecuentes, 

dentro de ambas poblaciones. Posterior al análisis logístico se obtuvo que los factores 

más relevantes fueron los siguientes: 

• Nistagmos (OR: 30.77 IC 95% 10.96 - 86.34); esto significa que aquellos 

pacientes que desarrollaron infartos de circulación posterior tienen 30.77 veces 

más riesgo de presentar Nistagmos en comparación con pacientes con infartos 

de circulación anterior. El intervalo de confianza (95%) del OR se encuentra 

entre 10.96 - 86.34; no englobando la unidad, lo cual indica que el resultado es 

válido y muy representativo por superar los 5 puntos. 

• Alteraciones de campos visuales (OR: 12.05 IC 95% 5.010 - 28.98) Es decir, 

aquellos pacientes que desarrollaron infartos de circulación posterior tienen 

12.05 veces más riesgo de presentar alteraciones de campos visuales en 

comparación con pacientes con infartos de circulación anterior. El intervalo de 

confianza (95%) del OR se encuentra entre 5.01 - 28.98; no engloba la unidad, 

lo cual indica que el resultado es válido y muy representativo por ser mayor a 5. 

• Ataxia (OR: 9.51 IC 95% 5.94 - 15.21) Es decir, aquellos pacientes que 

desarrollaron infartos de circulación posterior tienen 9.51 veces más riesgo de 

presentar ataxia en comparación con pacientes con infartos de circulación 

anterior. El intervalo de confianza (95%) del OR se encuentra entre 5.94 – 15.21; 

no engloba la unidad, lo cual indica que el resultado es válido y muy 

representativo por ser mayor a 5. 

• Vértigo o mareo (OR: 7.04 IC 95%: 4.40 - 11.26) Es decir, aquellos pacientes 

que desarrollaron infartos de circulación posterior tienen 7.04 veces más riesgo 

de presentar vértigo o Mareos en comparación con pacientes con infartos de 

circulación anterior. El intervalo de confianza (95%) del OR se encuentra entre 

4.40 – 11.26; no engloba la unidad, lo cual indica que el resultado es válido y 

muy representativo por ser mayor a 5. 



 

A su vez el territorio anatómico más afectado fue el cerebelo siendo el 45% de los casos 

totales de pacientes que desarrollaron un infarto de circulación posterior, este obteniendo 

un valor p de 0.004, siendo estadísticamente significativo. 

Se determino según porcentajes las etiologías más frecuentes asociadas a infartos 

posteriores según la escala TOAST, fueron los eventos cardioembólicos y 

Aterotrombóticos a grandes vasos con 30% y 26.5% de los casos, valores p menores a 

0.05, siendo estadísticamente representativos. 

5.2.Limitaciones del estudio 

• Una de las principales limitaciones fue la población de estudio reducida; ya que solo 

se tomó en cuenta los casos del Hospital Adolfo Guevara Velasco- Cusco. Lo cual 

puede explicar porque no se encontró diferencias entre los grupos con los factores de 

riesgo como la Diabetes Mellitus. 

• Otra limitación importante fue la no existencia de bibliografía nacional y local, 

específica sobre los infartos de circulación posterior, lo cual limita las variables 

estudiadas. 

• Otra limitante es el periodo de tiempo que se tomó para el estudio, muchos de los 

infartos se encontraron durante la pandemia por COVID – 19, por lo que en las 

historias clínicas se limitaba la evaluación completa de los pacientes. A su vez se 

limita la verdadera incidencia tanto de los infartos anteriores y posteriores, ya que, 

durante la pandemia, los pacientes no acudían a los hospitales. 

• Algunos datos que se deseaban medir para enriquecer el estudio, no se encontraban en 

los datos de las historias clínicas de los pacientes, probablemente por la falta de 

evaluación por el contexto de la pandemia por la COVID – 19; lo que limito los 

factores estudiados. 

• Al ser un estudio basado en data de otro estudio del cual es parte también se tiene 

como limitante los datos ya recolectados. 



 

5.3.Comparación crítica con la literatura existente 

Es cierto que en la literatura no existen estudios de gran relevancia sobre factores que 

influyen en el desarrollo de infartos cerebrales de circulación posterior, por ende, se 

dificulta el poder identificar oportunamente los infartos de este tipo y dar terapias 

especificas según los mecanismos que causan los infartos. 

Según el estudio se identificó que los porcentajes de presentación de los infartos de 

circulación posterior fue de aproximadamente 41.84% de la población total; según la New 

England Medical Center Posterior Circulation Registry (NEMC-PCR), se determinó que 

la prevalencia de infartos posteriores fue de 21% de los casos totales que evaluaron(60), 

otro estudio realizado en China encontró que la cantidad de casos de infartos posteriores 

fueron del 20% de los casos totales(52). La prevalencia hallada en el estudio difiere de la 

bibliografía, puede que se deba al periodo de tiempo que se tomó en cuenta, ya que 

muchos pacientes que desarrollaron infartos durante ese periodo de tiempo no acudieron 

a los centros de salud por la pandemia del COVID – 19. 

En cuanto a la variable de edad, según un estudio realizado en la India, se identificaron 

pacientes que desarrollaron infartos posteriores y anteriores, se determinó que la edad en 

su población fue de pacientes con promedio de edad de 51.7 ± 14.4 (8), en el estudio se 

halló que el promedio de edad de pacientes con infartos posteriores fue de 69 (59-79) en 

promedio y se determinó que pacientes jóvenes son más propensos a presentar infartos 

posteriores. Nos da a entender que pacientes que desarrollan infartos posteriores tienden 

a ser menores. La bibliografía no define la causa exacta del porque la prevalencia de los 

infartos posteriores esté más relacionados con la edad, es cierto que los eventos 

aterotrombóticos de grandes vasos relacionados con la hipertensión arterial son mucho 

más relacionados con los infartos anteriores, pero los eventos cardioembólicos y de 

disección arterial están más relacionados con los infartos posteriores; estos tienden a estar 

relacionados con personas más jóvenes en comparación con lo ya mencionado, que puede 

ser la razón por la cual se desarrollan más infartos posteriores en personas más jóvenes. 



 

Tanto la hipertensión arterial como la fibrilación auricular son factores con menor 

probabilidad para desarrollar infartos posteriores en comparación con infartos anteriores, 

un estudio realizado en China en el cual tuvo por objetivo determinar los factores de 

riesgo relacionados con los infartos posteriores, se determinó que la fibrilación auricular 

(OR 5,530; IC del 95 %, 0,295 -0,951) y enfermedad de las válvulas cardíacas (OR 5,433; 

IC del 95 %, 0,203-. 922), se comportaban como factores con menor relación al desarrollo 

de infartos de circulación posterior. Otro dato importante fue que la diabetes mellitus 

(OR: 1,667; IC 95%, 1,275 - 2,180) actúa como un factor de riesgo, según el estudio 

citado(52). 

En el estudio, posterior al análisis logístico se determinó que los antecedentes como la 

hipertensión arterial (OR: 0.57 con IC 95% 0.39 - 0.83) y fibrilación auricular (OR: 0.48 

con IC 95% 0.30 - 0.77) a su vez estos dos antecedentes tienden a tener menor 

probabilidad de desarrollo de infartos posteriores en comparación con los infartos 

anteriores, ya que existe menor probabilidad de desarrollar infartos de circulación 

posterior en comparación con infartos de circulación anterior. Los cuales van acorde a la 

bibliografía que se describo previamente. En el estudio se halló que la menor probabilidad 

de desarrollo de infartos posteriores en comparación con los infartos anteriores con los 

antecedentes de hipertensión arterial y fibrilación auricular, estos factores están 

relacionados probablemente con la presentación anatómica del recorrido de origen e 

irrigación de las arterias cerebrales; siendo que las arterias de la circulación anterior 

tienden a tener recorridos menos tortuosas al cerebro, la probabilidad de llegada de 

trombos derivados del corazón seria mayor; otra pauta importante es que las arterias de 

la circulación anterior tienen a recibir mayor cantidad de flujo sanguíneo en comparación 

con las arterias posteriores, por lo que trastornos como la hipertensión arterial causando 

mayor daño en dichas arterias predisponiendo desarrollo de ateromas. 

Según un estudio de España el cual tuvo por objetivo identificar los principales signos y 

síntomas y tiempo de diagnóstico e inicio de terapia de los infartos de circulación 



 

posterior; el estudio encontró que los principales signos y síntomas con los cuales se 

obtuvo su código ictus fueron los Disartria (OR: 2,93 IC 95% 1,39-6,19), Pérdida de 

fuerza (OR: 2,56 IC 95% 1,25-5,22), y presencia de más de un signo clínico (OR: 3.21 

IC 95% 1.02 – 10.06); esto nos da a entender que los signos y síntomas necesarios para 

la identificación precoz y tratamiento posterior no se encuentran relacionados con los 

signos y síntomas relacionados a los infartos posteriores(61). Por lo mismo en el estudio 

se identificó que los signos y síntomas relacionados con infarto de circulación posterior 

fueron el Nistagmos OR de 30.77, Alteraciones de los campos visuales con un OR de 

12.05, Ataxia con un OR de 9.51, Vértigo y mareos con un 7.04 y Náuseas y vómitos con 

OR de 4.26. es importante este punto, ya que ninguno de los signos que mencionamos en 

el estudio, se hallaron relevantes para el inicio terapéutico en el estudio ya citado. Puede 

que este hallazgo se encuentre relacionado por la anatomía y lo ya descrito que es la 

variación de la presentación clínica entre ambas entidades y el desarrollo de las 

herramientas diagnosticas (Escala FAST o Escala NISHH) 

El uso de escalas prehospitalarias es también un punto importante, ya que la mayoría de 

las mismas fueron desarrolladas para pacientes con infartos de circulación anterior, siendo 

un ejemplo la escala FAST, tiendo como principales componentes para el diagnóstico; 

los signos y síntomas más relacionados con infartos anteriores, la escala evalúa 4 criterios; 

parálisis facial, alteración en el habla, parálisis de miembros superiores y la presentación 

aguda(62); ahora es cierto que con esta escala no se podrá determinar un infarto posterior, 

por la poca relación entre los signos y síntomas determinados en el estudio y la escala 

FAST. En un metaanálisis, en el cual se comparó la escala FAST y BEFAST tanto en 

infartos anteriores y posteriores, hallaron que la escala FAST tuvo una probabilidad de 

no diagnosticar infartos posteriores del 40%(63). En el metaanálisis se menciona también 

que la escala BEFAST, mejora la capacidad diagnostica para infartos posteriores, pero no 

se menciona datos concluyentes sobre la capacidad diagnostica. 



 

La escala BEFAST, engloba otras dos pautas, que son la alteración en movimientos 

oculares y alteraciones del balance (ataxia o vértigo), los cuales tienen mayor relación 

con los datos que se hallaron en el estudio, por ende, podría mejorar la capacidad 

diagnostica en el área prehospitalaria. 

5.4.Implicancias del estudio 

Es cierto que en el Perú no existen demasiados estudios sobre infartos de circulación 

posterior, es difícil realizar una comparación precisa sobre los factores que intervienen en 

el desarrollo, diagnóstico y complicaciones del estudio, pero es importante resaltar que el 

estudio se hallaron factores muy relacionados a la enfermedad, siendo los signos y 

síntomas, la presencia de mecanismos como la disección arterial como uno de los 

principales para el desarrollo de infartos de circulación posterior, hace que sea necesario 

mejorar las intervenciones y tratamientos en estos casos en específico. Por último, se 

determina la poca utilidad que tiene la escala NISHH tradicional y la escala FAST para 

el diagnóstico por ende sería necesario el poder implementar escalas modificadas, 

específicas para infartos de circulación posterior, en el al Hospital Adolfo Guevara 

Velasco del Cusco.  



 

Conclusiones 

Primera:  

Los principales factores relacionados con el desarrollo de infartos de circulación 

posteriores fueron los signos y síntomas, tales como el nistagmos (OR: 30.77), ataxia 

(OR: 12.05) y alteraciones de movimientos oculares (OR: 9.51).  

Segunda:  

La hipertensión arterial (OR: 0.57) y Fibrilación auricular (OR: 0.48); son factores que 

tienen menor probabilidad de desarrollar infartos cerebrales de circulación posterior en 

comparación con los infartos anteriores. 

Tercero:  

La principal estructura infartada, fue el cerebelo, lo cual se encuentra ampliamente 

relacionado con los principales signos y síntomas encontrados en el estudio, el cual pueda 

ayudar a mejorar la capacidad diagnostica. 

Cuarta: 

En cuanto a la frecuencia de casos causados por etiologías englobadas en la escala 

TOAST, se determinó que las etiologías Cardioembólicas son 30 %, seguida de etiologías 

de grandes vasos son 26.5%, A su vez las causas asociadas a disección arterial son las 

que resaltan en cuanto a diferencias de presentación con los infartos anteriores, siendo un 

7% en comparación con el 1% de los casos de infartos anteriores.  

 

 

 



 

Recomendaciones 

Primera: 

Para los hospitales de la región se recomienda mejorar la capacidad diagnostica en los 

pacientes que desarrollan infartos cerebrales de circulación posterior; se debe 

implementar el uso de escalas específicas (Escala NIHSS modificada), no se identificaron 

beneficios en el uso de las escalas actuales para el diagnóstico de los infartos de 

circulación posterior. 

Segunda: 

Para el Hospital Adolfo Guevara Velasco, se sugiere utilizar la data hallada en el estudio, 

para ampliar el conocimiento sobre los infartos posteriores, ya que la región alto andino, 

no existen investigaciones específicas sobre los infartos posteriores; a su vez se puede 

hacer uso de los datos encontrados para mejorar la capacidad diagnostica de los servicios 

de emergencia y neurología; y mejorar los tiempos terapéuticos de los pacientes en el 

hospital. 

Tercera: 

Para los estudiantes de medicina humana se invita a que exploren más a fondo el tema 

utilizando fuentes actualizadas, y realizar investigaciones similares con una muestra más 

amplia en diferentes centros de salud de la localidad. Y enfocarse en la aplicación de 

herramientas diagnosticas modificadas para los infartos de circulación posterior.



 

Anexos y Tablas 

ANEXO 1: MATRIZ DE CONSISTENCIA 

PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES METODOLOGIA 

¿Cuáles son los factores de riesgo que 

predisponen al desarrollo de un infarto cerebral 

de circulación posterior en pacientes del 

Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco de 

Cusco, periodo 2018 -2023? 

 

Determinar los factores que predisponen al 

desarrollo de un infarto cerebral de circulación 

posterior de un infarto cerebral de circulación 

posterior en pacientes del Hospital Nacional 

Adolfo Guevara Velasco de Cusco, periodo 2018 

-2023. 

Los infartos de circulación posterior comprenden 

factores y etiologías diferentes en comparación 

con los infartos de circulación anterior en 

pacientes del Hospital Nacional Adolfo Guevara 

Velasco de Cusco, periodo 2018 -2023. 

Variable dependiente o de respuesta: 

Factores de riesgo (Hipertensión arterial, 

Tabaquismos, Uso de drogas, Diabetes 

Mellitus tipo 2) 

 

Variable independiente o de exposición: 

Infartos cerebrales de circulación anterior 

y posterior 

 

 

Variables intervinientes o de control: 

 

- Edad 

- Sexo 

- Signos y síntomas 

relacionados a infartos 

cerebrales 

- Escala TOAST 

- Escala NISHH 

Método:  

● No experimental 

 

Diseño:  

● Transversal analítico 

 

Población: Se revisarán las historias clínicas 

electrónicas de los pacientes adultos (18 años a más) 

atendidos con diagnóstico de EVC isquémico, con 

atención en los servicios de emergencia o durante 

enero de 2018 a diciembre 2023, y que cuenten con 

atenciones donde se describan los datos del evento, 

datos clínicos y tomográficos. El estudio se realizará 

en el Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco. 

 

Fuente de datos: 

● Historias clínicas de pacientes del 2018 al 2023. 

 

Técnica de análisis de datos:  

 

Para la recolección de datos se inició con la 

identificación de pacientes que hayan desarrollado 

un infarto cerebral dentro del periodo determinado en 

el estudio mediante el sistema del Hospital Nacional 

Adolfo Guevara Velasco, y que hayan sido atendidos 

en emergencia y Hospitalización del HNAGV. 

Sobre los factores que se determinaron útiles para el 

estudio se elaboró con una ficha de recolección, en 

la cual cuenta con una validación por expertos. En la 

misma se cotejan características demográficas como 

la edad, genero, antecedentes patológicos (HTA, FA, 

Diabetes, Infarto cerebral previo y tabaquismo), 

puntaje de NISHH al ingreso, escala TOAST al alta, 

signos y síntomas.  

Para determinar pacientes que serían incluidos se 

evalúo que el diagnóstico se haya realizado por un 

neurólogo y corroborado por imágenes; sea el caso 

de infartos de circulación anterior por tomografía y 

resonancia magnética en infartos de circulación 

posterior validados por médicos neurólogos 

especialistas o con informe por medico radiólogo. 

Se corroborará la atención por médicos neurólogos, 

para poder ser incluidos. 

ESPECÍFICOS 
ESPECÍFICOS 

− Determinar los territorios anatómicos 

afectados con más frecuencia en los 

infartos de circulación posterior en 

pacientes del Hospital Nacional Adolfo 

Guevara Velasco de Cusco, periodo 2018 -

2023 

− Determinar los principales signos y 

síntomas en pacientes que desarrollaron 

infartos de circulación posterior en 

pacientes del Hospital Nacional Adolfo 

Guevara Velasco de Cusco, periodo 2018 -

2023 

− Establecer la etiología más frecuente en los 

infartos de circulación posterior según la 

escala TOAST en pacientes del Hospital 

Nacional Adolfo Guevara Velasco de 

Cusco, periodo 2018 -2023 

− ¿Cuáles son los territorios anatómicos 

afectados con más frecuencia en los 

infartos de circulación posterior en 

pacientes del Hospital Nacional Adolfo 

Guevara Velasco de Cusco, periodo 

2018 -2023? 

− ¿Cuáles son los principales signos y 

síntomas en pacientes que desarrollaron 

infartos de circulación posterior en 

pacientes del Hospital Nacional Adolfo 

Guevara Velasco de Cusco, periodo 

2018 -2023? 

− ¿Cuál es la etiología más frecuente en los 

infartos de circulación posterior según la 

escala TOAST en pacientes del Hospital 

Nacional Adolfo Guevara Velasco de 

Cusco, periodo 2018 -2023? 

HIPOTESIS ESPECIFICA 

− El cerebelo es la estructura con mayor 

probabilidad de sufrir un infarto de 

circulación posterior en pacientes del 
Hospital Nacional Adolfo Guevara 

Velasco de Cusco, periodo 2018 -2023 

− Los signos como la ataxia, nistagmos 

serán los más prevalentes en pacientes 

que desarrollaron un infarto de 

circulación posterior en el Hospital 

Nacional Adolfo Guevara Velasco de 

Cusco, periodo 2018 -2023 

− Las etiologías cardioembólicas serán las 

que tendrán mayor relación con los 

infartos de circulación posterior según la 

escala TOAST en pacientes del Hospital 

Nacional Adolfo Guevara Velasco de 

Cusco, periodo 2018 -2023. 
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Ficha de recolección de datos 

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS – CUESTIONARIO 

 

1. ¿Tiene como diagnostico infarto 

cerebral corroborado por imagen? 

a. Si 

b. No 

2. Circulación de que compromete el 

infarto 

a. Anterior 

b. Posterior 

3. Genero 

a. Masculino 

b. Femenino 

4. Edad al momento del infarto: 

En años (     ) 

5. ¿Tiene hipertensión arterial? 

a. Si 

b. No 

6. ¿Tiene diabetes mellitus? 

a. Si 

b. No 

7. ¿Tiene fibrilación auricular? 

a. Si 

b. No 

8. ¿Consume cigarrillos?  

a. Si 

b. No 

9. Antecedente de infarto previo 

a. Si 

b. No 

10. Puntaje NISHH al ingreso:  

 

11. Estructura anatómica infartada (solo si 

infarto es posterior) 

a. Cerebelo 

b. Bulbo 

c. Puente 

d. Tálamo 

e. Mesencéfalo 

f. Lóbulo Occipital 

12. Paciente recibió terapia fibrinolítica 

a. Si 

b. No 

13. Escala TOAST al momento del alta 

0. No determinada 

1. Afección de grandes vasos 

2. Afección de pequeños vasos 

3. Cardioembólico 

4. Disección arterial 



 

5. Otra causa determinada 

14. Marcar presencia de signos y síntomas 

o Ataxia (    ) 

o Alteración de movimientos 

oculares (   ) 

o Alteración de campos visuales (   ) 

o Nistagmos (   ) 

o Cefalea (   ) 

o Disartria (   ) 

o Afasia (    ) 

o Síndrome piramidal (    ) 

o Signos bulbares (    ) 

o Alteración de la consciencia (    ) 

o Síndrome piramidal (    ) 

o Signos bulbares (    ) 

o Alteración sensitiva (    ) 

 

  



 

Fichas para validación de instrumento 

 

VALIDACIÓN DEL INSTRUMENTO MEDIANTE EL JUICIO DE EXPERTOS  

 

El presente documento tiene como objetivo, recoger la información necesaria del 

siguiente tema: “FACTORES ASOCIADOS A INFARTO CEREBRAL DE 

CIRCULACIÓN POSTERIOR EN EL HOSPITAL NACIONAL ADOLFO 

GUEVARA VELASCO, CUSCO, 2018 – 2023” para la validez del instrumento de 

recolección de datos. 

 

Para la validación se plantearon 10 interrogantes, las cuales se acompañan de una escala 

de estimación que significa lo siguiente:  

5: Representa el mayor valor de la escala y debe ser asignado cuando se aprecia que el 

ítem es absuelto por el trabajo de investigación de una manera totalmente suficiente.  

4: Representa que la estimación del trabajo de investigación absuelve en gran medida la 

interrogante planteada.  

3: Significa la absolución del ítem en términos intermedios.  

2: Representa una absolución escasa de la interrogante planteada.  

1: Representa una ausencia de elementos que absuelven la interrogante planteada.  

Marque con un aspa(X) en la escala que figura a la derecha de cada ítem, según la opinión 

que le merezca el instrumento de investigación. 

  



 

 

 

  



 

 

  



 

 

  



 

Validación y confiabilidad del instrumento 

Se realizo la validez del instrumento de recolección a través del método de Distancia del punto 

medio (DPM) 

Se hizo uso de la siguiente formula: 

√(𝑥 − 𝑦1)2 + (𝑥 − 𝑦2)2 + (𝑥 − 𝑦3)2 + (𝑥 − 𝑦4)2 … … … (𝑥 − 𝑦10)2 (64) 

Aplicando la formula a los puntajes obtenidos a las fichas de validación de los expertos fue de: 

Resultado:  

𝐷𝑃𝑀: √
(5 − 5)2 + (5 − 4.6)2 + (5 − 5)2 + (5 − 4.6)2 + (5 − 4.6)2 + (5 − 4.6)2 + (5 − 4.6)2 + (5 − 4.6)2

 (5 − 5)2 + (5 − 4.6)2  

 

DPM: 1.05 

Posteriormente debe determinarse la distancia máxima (Dmax) del valor; respecto al punto de 

referencia que es 0, con la formula: 

D (máx.) = √(x1 − 1)2+ (x2 − 1)2 +…+(xn − 1)2 

Donde x: es el valor máximo de la escala (ficha de validación de cada item) 

Tras aplicar la formula se halló que 

D (max.) = 8.9 

Este resultado se divide entre el valor máximo de la escala 

Resultado: 8.9/5= 1.78 

Siendo asi que se configura la escala de valorativa, en la cual se colocan el valor D max, con 

intervalos iguales desde el cero hasta el 8.9 

 



 

Tabla N°1. Escala para categorización de herramienta 

 

 

 

 

 

 

 

Conclusión: 

Entonces el valor de DPM fue de 1.05, el cual se encuentra en la categoría A, adecuación total, 

validando así el instrumento de recolección de datos y permitiendo su aplicación. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Categoria Intervalo 

A = Adecuación total 0 – 1.78 

B = Adecuación en gran 

medida 

1.78 – 3.56 

C = Adecuación promedio 3.56 – 5.34 

D = Escasa adecuación 5.34 – 7.12 

E = Inadecuada 7.12 – 8.9 
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Carta de aceptación de institución para el proyecto 

 

 



 

 


