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Resumen

INTRODUCCIÓN
El ataque cerebrovascular es la segunda causa de muerte y la primera causa de discapacidad en el
mundo. El abordaje imagenológico agudo se realiza con tomografía computarizada y puntajes
estandarizados como la escala ASPECTS que predice el grado de compromiso de la arteria cerebral
media. También existen otras herramientas que aportan información relevante como el grado de
circulación colateral cerebral cuantificado por angiotomografía que funciona como un factor
pronóstico importante en pacientes con esta patología. No obstante, es importante evaluar el grado de
disparidad en la cuantificación de la escala ASPECTS en estas dos modalidades diagnósticas para
definir si existe una diferencia en el desenlace clínico de los pacientes, ya que la angiotomografía es
una imágen complementaria en la aproximación diagnóstica del ataque cerebrovascular.

OBJETIVO
Evaluar la asociación entre la circulación colateral cerebral, la disparidad del puntaje ASPECTS en
tomografía computarizada y angiotomografía de cráneo y el desenlace clínico del paciente con ataque
cerebrovascular isquémico agudo.

MATERIALES Y MÉTODOS
Estudio observacional de tipo corte transversal retrospectivo en el que se evaluó la asociación entre la
circulación colateral cerebral, la disparidad del puntaje ASPECTS en tomografía computarizada y
angiotomografía de cráneo y el desenlace clínico en pacientes con ataque cerebrovascular isquémico
agudo con focalización neurológica por infarto cerebral que consultaron al servicio de urgencias de la
Fundación Santa Fe de Bogotá en un periodo comprendido entre los años 2016 al 2022. Se realizó una
doble lectura de las tomografías computarizadas y angiotomografias de cráneo de los pacientes por
parte de dos neurorradiologos experimentados incluyendo el puntaje ASPECTS. Se realizó un análisis
univariado y bivariado, además de un modelo de regresión logística para determinar la disparidad
entre las dos modalidades diagnósticas y los desenlaces clínicos.

RESULTADOS
Un total de 121 pacientes fueron analizados. Se encontró una diferencia en la asignación del puntaje
ASPECTS en tomografía versus angiotomografía de cráneo (disparidad negativa entre tomografía
simple y angiotomografía cerebral). Los pacientes que presentaron disparidad negativa entre
tomografía computarizada y angiotomografía de cráneo presentaron en mayor proporción fibrilación
auricular como comorbilidad (p 0.027), menor circulación colateral en los hemisferios infartados (p <
0.0001), además de cifras mayores de tensión arterial (p 0.028) y de glucosa sanguínea al ingreso (p
0.05). Los pacientes con disparidad negativa también presentaron una mayor estancia hospitalaria (p
0.02), mayor puntaje NIHSS (p 0.002) y RANKIN de egreso (p 0.05).

CONCLUSIONES
La disparidad negativa del ASPECTS entre tomografía y angiotomografía de cráneo se asocia con un
menor flujo sanguíneo cerebral por colaterales y mayor probabilidad de desenlaces clínicos negativos,
constituyendo un marcador determinante al momento de seleccionar candidatos óptimos para el
tratamiento endovascular. Sin embargo, se requieren estudios adicionales y en diferentes poblaciones
para validar y determinar esta posible asociación entre la disparidad del puntaje ASPECTS con
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variables clínicas y demográficas con el fin de establecer una adecuada elección de tratamiento que
contribuya a un mejor pronóstico en estos pacientes.

Palabras Clave/DeCS:
Ataque cerebrovascular, tomografía, terapia trombolítica, circulación colateral, angiografía cerebral.

Key words / MeSH:
Acute ischemic stroke, thrombolysis, multidetector computed tomography, computed tomography
angiography, collateral circulation.
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Marco Teórico

Accidente cerebrovascular
El accidente cerebrovascular, más conocido como ACV por sus siglas en español, se define como un
infarto del sistema nervioso central asociado a muerte de células, bien sea secundario a isquemia del
tejido o a una hemorragia tisular. En el caso del ACV isquémico este será secundario a la oclusión de
un vaso por un trombo el cual puede originarse directamente en la arteria comprometida
principalmente secundario a enfermedad ateroesclerótica o estados de hipercoagulabilidad o
secundario a un evento embólico por desprendimiento y migración de una placa o en pacientes con
fibrilación auricular (1). Según datos del 2016, se presentaron 13.7 millones de ACV nuevos en todo
el mundo, con un 85% de origen isquémico y un 10 a 20% de estos, fueron por oclusión de vaso
grande (2). Para Colombia, entre el año 2014 a 2016, El ACV y la isquemia cerebral transitoria
tuvieron tasas de prevalencias de 28 a 29 personas cada 100.000 habitantes (3). Actualmente se
considera la segunda causa de muerte y la primera causa de discapacidad a nivel mundial.

Escala ASPECTS
El puntaje basado en tomografía simple temprana del programa de ataque cerebrovascular de la
universidad de Alberta en Canadá (por sus siglas en inglés, ASPECTS) es un método semicuantitativo
para la evaluación visual del volumen de isquemia cerebral en el paciente con ACV. Esta herramienta
se usa para evaluar el tamaño, localización y extensión de lesiones isquémicas en el territorio de la
arteria cerebral media (ACM). El ASPECTS mide la extensión de una lesión cerebral isquémica de
acuerdo con el conteo de áreas de baja densidad en el parénquima cerebral (p.ej., hipodensidades) en
10 regiones específicas del cerebro evaluando dos cortes axiales consecutivos, uno a nivel de la región
ganglio-basal y uno más superior. Los puntajes <6 (p.ej. menores a seis puntos) indican que un
accidente cerebrovascular compromete más de dos tercios del territorio de la ACM, lo cual es
considerado una contraindicación relativa para el uso de terapia trombolítica intravenosa con
activador tisular del plasminógeno recombinante (APTr). Es importante considerar que el volumen
indirecto de tejido cerebral afectado calculado por la escala ASPECTS tiene una asociación débil
cuando se compara con el desenlace clínico final del paciente (4).

Angiotomografía cerebral (AngioTC)
La realización de una tomografía cerebral posterior a la administración de medio de contraste por vía
endovenosa es una herramienta diagnóstica muy poderosa en la valoración del ataque cerebrovascular
agudo, en particular en la identificación de oclusiones de vasos de mediano o gran calibre. Además
permite la evaluación del estado de perfusión del tejido cerebral tal como describen Schramm y col.
(5) quienes encontraron que la combinación de tomografía computarizada (TC) y las imágenes
crudas/fuente de la angioTC (AngioTC-IF) se correlacionan de manera cercana a los volúmenes de
infarto en las secuencias de difusión en resonancia magnética (RM) y predicen de forma más exacta el
tamaño del infarto cerebral final (5). En ausencia de secuencias de difusión (RM), se ha sugerido que
las imágenes de angioTC-IF permiten una estimación confiable de la extensión del infarto cerebral en
especial para lectores menos experimentados (6,7).

TC de cráneo simple versus AngioTC-IF versus perfusión cerebral
Las imágenes fuente o crudas de una TC, corresponden a imágenes de adquisición temprana posterior
a la administración de medio de contraste sin filtros ni reconstrucciones que se realizan de forma
rutinaria para la identificación de oclusión de vaso grande. Las imágenes crudas son muy útiles en la
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identificación de áreas de parénquima cerebral con bajo flujo sanguíneo, las cuales lucen oscuras
(p.ej., hipodensas y sin realce) luego de la administración de medio de contraste.

Es frecuente observar que las áreas hipoatenuantes en AngioTC-IF difieran de los cambios isquémicos
tempranos (áreas hipoatenuantes) en la TC cerebral simple (Anexo 1.1). Inicialmente se pensaba que
las áreas de hipoatenuación en la AngioTC-IF representaban regiones de parénquima con un volumen
sanguíneo cerebral (VSC-CBV) reducido y que no correspondían a edema citotóxico (8,9). Se
pensaba entonces que las áreas hipodensas en TC simple y AngioTC-IF al igual que las áreas
correspondientes en los mapas de VSC evidentes en estudios de perfusión correspondían a tejido
muerto (p.ej., neuronas muertas de forma irreversible) a pesar de la administración de terapias de
reperfusión aguda. Sharma y colaboradores (10) han observado que las áreas de hipoperfusión
evidentes en AngioTC-IF son mayores al VSC-CBV en imágenes de perfusión y se relacionan más
estrechamente con las áreas de flujo sanguíneo cerebral (FSC-CBF) reducido. Estos hallazgos
permitieron confirmar que las áreas hipodensas/hipoatenuantes observadas en la AngioTC-IF se
correlacionan de forma más cercana con los volúmenes de FSC mientras que las imágenes más tardías
luego de la administración de contraste se correlacionan más cercanamente con el VSC-CBV (10). Lo
anterior obedece a que los protocolos de AngioTC realizados en tomógrafos multidetector de última
generación adquieren las imágenes rápidamente sin captar el punto de equilibrio arterio-tisular lo que
resulta en imágenes más ponderadas en el flujo sanguíneo cerebral que en el volumen sanguíneo
cerebral como se planteó inicialmente por Coutts y colaboradores (9).

Circulación colateral cerebral
El grado de circulación colateral cerebral ha demostrado ser un factor pronóstico muy importante en
los pacientes con ataque cerebrovascular tratados con APTr. La cuantificación del grado de
colateralidad puede realizarse mediante múltiples métodos diagnósticos, entre ellos AngioTC. De aquí
se derivan diversas escalas que buscan predecir el desenlace funcional del paciente con ACV agudo
posterior a trombolisis endovenosa o a la trombectomía mecánica.

Sistema Mass (Anexo 2.1)
El sistema Mass es un puntaje práctico y rápido diseñado para AngioTC de única fase que evalúa las
proyecciones de intensidad máxima (MIP) para clasificar la circulación colateral de la arteria cerebral
media en la cisura de Silvio o colaterales leptomeníngeas utilizando como control interno el
hemisferio contralateral. El puntaje se asigna de la siguiente forma:

● Puntaje 5: Los vasos sanguíneos visualizados en el hemisferio infartado son exuberantes.
● Puntaje 4: Los vasos sanguíneos visualizados en el hemisferio infartado son mayores a los

visualizados en el hemisferio contralateral.
● Puntaje 3: Los vasos sanguíneos visualizados en el hemisferio infartado son iguales a los

visualizados en el hemisferio contralateral.
● Puntaje 2: Los vasos sanguíneos visualizados en el hemisferio infartado son menores a los

visualizados en el hemisferio contralateral.
● Puntaje 1: No se identifica opacificación de vasos sanguíneos en el hemisferio infartado.

Yeo y Col (11) evaluaron 200 pacientes con ACV agudo con compromiso de la circulación anterior
tratados con trombolisis endovenosa para estimar el grado de circulación colateral cerebral mediante
AngioTC por medio de las escalas Miteff, Mass, Tan y el puntaje basado en TC simple temprana del
programa de Alberta. Este grupo de autores encontraron que es posible predecir resultados
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desfavorables con la mayoría de los métodos existentes basados en AngioTC de fase única para la
valoración de la circulación colateral cerebral (p.ej., Tan, Mass y Miteff).

Epidemiología
Las enfermedades cerebrovasculares en nuestro país tienen una mortalidad de 28 por 100.000
personas y una razón de prevalencia de 142 por cada 100,000 individuos. La hemorragia intracraneal
no traumática es responsable de las tasas más altas de mortalidad (15 por cada 100,000 individuos),
mientras que el infarto cerebral isquémico y la isquemia cerebral transitoria tienen tasas de
prevalencia de 28 y 29 por cada 100,000 individuos respectivamente) (3).
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Planteamiento del problema

El ataque cerebrovascular es la segunda causa de muerte y la primera causa de discapacidad en el
mundo. En el año 2015, los trastornos neurológicos fueron el grupo de enfermedades que más
contribuyeron al número total de años de vida ajustados por discapacidad (AVADs) y la segunda causa
más común de mortalidad global después de las enfermedades cardiovasculares. Los trastornos
neurológicos representan el 10.2 % de los AVADs y el 16.8 % de la mortalidad global siendo el
accidente cerebrovascular isquémico y hemorrágico el responsable de casi la mitad del total de
AVADs y de más de dos tercios de las muertes por trastornos neurológicos según el estudio GBD 2015
(factores riesgo, lesiones y carga global de la enfermedad) (12).

Existen dificultades inherentes al diagnóstico temprano y oportuno del ataque cerebrovascular. Por
ejemplo, la mayoría de los hospitales no están preparados para el diagnóstico y/o la atención de esta
patología. Como evidencia se resaltan los hallazgos reportados por la Escuela de Gobierno de la
Universidad de los Andes publicados en el 2019 en el que al calcular las tasas ajustadas de la
prestación de servicios de tomografía de cráneo y tromboembolectomia de vasos de cabeza y cuello o
trombolisis de vasos intracraneales, se encontró que sitios marginales como los departamentos como
Guainía, Vaupés, Casanare, Amazonas, Arauca, San Andrés y Providencia, Guaviare y Vichada solo
cuentan con entidades habilitadas para prestar servicios de complejidad media, con unas unas tasas
ajustadas muy bajas de prestación de servicios de tomografía y procedimientos de trombolisis o
tromboembolectomia. En general, ningún departamento muestra una tasa que supere 3 prestaciones
por cada 100.000 habitantes. Esto se traduce en pocos profesionales de la salud capacitados y
disponibles para ayudar al accidente cerebrovascular agudo al igual que la implementación de
métodos diagnóstico de mejor rendimiento y mayor complejidad (12,13).
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Justificación

Las personas que más consultan y fallecen por enfermedad cerebrovascular aguda son mayores de 50
años y tienen un bajo nivel educativo (13). Esta condición también es más frecuente en las zonas
periféricas del país las cuales cuentan con un número reducido de equipos de tomografía, y lo que es
más importante, carecen de procesos integrales de atención que garanticen el reconocimiento rápido
del déficit neurológico agudo en la zona de triaje, siendo esta la principal barrera para la rápida
atención del paciente y para la puesta en marcha del proceso diagnósticos necesario previo a la
administración de terapias de reperfusión aguda.

El documento de caracterización del accidente cerebrovascular en Colombia publicado por la escuela
de gobierno de la Universidad de los Andes en marzo del 2019 (13) sugiere la necesidad de contar con
más prestadores que realicen procedimientos diagnósticos basados en imágenes como tomografía de
cráneo, así como ampliar la oferta de servicios necesarios para atender esta condición evitando la
discapacidad a largo plazo. El centro de ataque cerebrovascular y el departamento de imágenes
diagnósticas de la Fundación Santa Fe de Bogotá consideran de vital importancia avanzar en el
conocimiento de esta patología y realizar esfuerzos continuos para ampliar la ventana de atención y la
selección de pacientes candidatos a terapias de reperfusión aguda a través del cribado inicial mediante
imágenes diagnósticas.

El beneficio directo del presente estudio consiste en explorar alternativas que mejoren el diagnóstico y
que ayuden a la toma de decisiones en el abordaje de pacientes con ataque cerebrovascular. Se busca
entonces alternativas diagnósticas que identifiquen pacientes con tejido cerebral potencialmente
salvable o con factores de mal pronóstico que ayuden a definir el beneficio de las terapias de
reperfusión. En caso de encontrar hallazgos positivos, los centros de baja/mediana complejidad que
puedan realizar tomografía simple y angiotomografía de cráneo podrán ampliar las ventanas de
tratamiento trombolítico utilizando subrogados equiparables a los sistemas avanzados de
procesamiento de imágenes basados en perfusión cerebral (14).
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Objetivos

Objetivo general:
Evaluar la asociación entre la circulación colateral cerebral y la disparidad del puntaje
ASPECTS en tomografía computarizada y angiotomografía de cráneo (Disparidad
TC-angioTC) con el desenlace clínico del paciente con ataque cerebrovascular isquémico
agudo.

Objetivos específicos:
● Calcular la disparidad ASPECTS CT-CTA y su significancia estadística al comparar perfiles

favorables y desfavorables de circulación colateral cerebral según la escala Mass.
● Graficar la distribución de la disparidad ASPECTS CT-CTA para la población evaluada.
● Evaluar las variables demográficas y variables clínicas al ingreso y su correlación con la

presencia o no de disparidad ASPECTS CT-CTA para la población evaluada.
● Calcular la concordancia interobservador para el puntaje ASPECTS usando tomografía de

cráneo simple versus angiotomografía y para la escala de circulación colateral cerebral .
● Comparar las proporciones poblacionales en cuanto a las variables clínicas al egreso y

complicaciones en pacientes con y sin disparidad ASPECTS CT-CTA
● Construir un modelo de regresión logística en el que se evalúe la interacción entre variables

independientes.
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Metodología

1. Tipo de estudio
Estudio observacional, analítico de tipo corte transversal

2. Listado de términos MeSH y Subheadings (Anexo 3.1)

MeSH terms:
Acute ischemic stroke; thrombolysis; multidetector computed tomography; computed
tomography angiography; collateral circulation.

Subheadings:
Diagnostic imaging; anterior circulation brain infarction

MeSH search (Anexo 3.1)
((((("stroke"[MeSH Terms] OR acute stroke[Text Word]) OR ("brain ischemia"[MeSH Terms]
OR brain ischemia[Text Word])) OR ("tomography, x-ray computed"[MeSH Terms] OR
computed tomography[Text Word])) OR (("angiography"[MeSH Terms] OR
angiography[Text Word]) AND ("tomography, x-ray computed"[MeSH Terms] OR computed
tomography[Text Word]))) OR collaterals[All Fields]) OR ("mortality"[Subheading] OR
"mortality"[MeSH Terms] OR mortality[Text Word])

Número total de resultados: 35 (Anexo 3.2)

3. Listado de términos DeCS (Anexo 3.3)

Ataque cerebrovascular; tomografía; terapia trombolítica, circulación colateral, angiografía
cerebral.

4. Población a estudio

Pacientes con focalización neurológica aguda secundaria a infarto cerebral isquémico que
consultan al servicio de urgencias de la Fundación Santa Fe de Bogotá que cumplan con los
criterios de inclusión mencionados a continuación.

4.1. Población objetivo o universo

Pacientes con focalización neurológica aguda por infarto cerebral isquémico.

4.2. Población accesible

Pacientes con focalización neurológica aguda por infarto cerebral isquémico que consultan al
servicio de urgencias de la Fundación Santa Fe de Bogotá en un periodo comprendido entre
2016-2022.
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5. Criterios de inclusión

● Pacientes con focalización neurológica aguda y sospecha de ataque cerebrovascular
isquémico (código ACV).

● Pacientes a quienes se les practicó tomografía de cráneo simple y angiotomografía de
cráneo con medio de contraste en el contexto de código ACV en un periodo no mayor
a 24 horas entre ambos estudios.

6. Criterios de exclusión

● Edad ≤ 18 años
● Tomografía o angiotomografía de cráneo con evidencia de hemorragia subaracnoidea

o intraparenquimatosa.
● Comorbilidades de base importantes que disminuyen la expectativa de vida del

paciente a 3 meses (p.ej., escala de Rankin modificado basal de 3-5 puntos)
● Diagnóstico clínico e imagenológico de infarto isquémico que compromete la

circulación posterior.
● Niveles de glucosa sérica menores a 60 mg/dl.
● Inadecuada calidad de las imágenes que no permita la óptima valoración de las

variables propuestas.

7. Tamaño de la muestra

El cálculo del tamaño de muestra se realizó para el adecuado desarrollo del modelo de
regresión logística propuesto en la sección 1.3.2., con este modelo se busca identificar
predictores de desenlace clínico favorable en el paciente con ACV agudo.
Se utilizará la regla de 10 eventos por parámetro candidato a predicción (10-EPCP).
Esta regla considera que el tamaño de muestra se obtiene a partir de 10 eventos por cada
término β a ser incluido en la ecuación del modelo de regresión logística, cabe aclarar que
algunos predictores a ser incluidos (p.ej., edad, hipertensión arterial, NIHSS de ingreso etc.)
requieren más de un término β en la ecuación del modelo debido a las diferentes categorías
que puede tener una variable de predicción.
A continuación, se especifican las variables predictoras y el número de ítems por parámetro
candidato a predicción (términos β) para cada una de ellas. Finalmente se asignarán 10
eventos para cada uno de estos términos β y así se obtendrá el tamaño final de la muestra.

Parámetros (n=6):
● Edad: (2 términos β-20 ECP)
● Tensión arterial al ingreso: (2 términos β-20 ECP)
● NIHSS de ingreso: (3 términos β-30 ECP)
● Tiempo desde el inicio de los síntomas hasta la reperfusión: (2 términos β-20 ECP)
● Colateralidad: (2 términos β-20 ECP)
● Disparidad TC-ATC: (2 términos β-20 ECP)

Tamaño total de la muestra
Tamaño total de la muestra: [n=173] individuos.
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● Grupo de pacientes con desenlace favorable (Rankin modificado ≤3 (43/100) a 90
días con un perfil de colateralidad favorable, escala Mass [3-5) datos reportados
según Olivot y col(12). [n=56] individuos.

● Grupo de pacientes con desenlace desfavorable (Rankin modificado >3 a 90 días con
un perfil de colateralidad desfavorable, escala Mass [1-3) datos reportados según
Olivot y col(12). [n=74] individuos.

8. Muestreo

Se realizará un muestreo no probabilístico a conveniencia en el que se incluirán aquellos
casos que cumplan los criterios de inclusión mencionados en la sección 3.2 en un periodo
comprendido entre 2016-2022 hasta completar el tamaño de muestra calculado.

9. Intervención propuesta

Tarea de lectura
La tarea de lectura consistirá en asignar el puntaje ASPECTS para cada individuo de estudio
tanto en TAC de cráneo simple como en la CTA-IF, en este último estudio se asignará un
ASPECTS en una fase arterial. Además, se medirá el grado de circulación colateral de cada
paciente en la CTA-IF en imágenes con reconstrucciones de máxima intensidad (MIP).

La tarea de lectura será realizada de forma independiente posterior a la aleatorización de los
casos por dos neurorradiologos con más de 30 y 5 años de experiencia en la interpretación de
neuroimágenes. La lectura del TAC de cráneo simple y la CTA-IF del mismo paciente por
cada uno de los radiólogos se realizará con una diferencia de por lo menos 3 semanas para
evitar sesgos de memoria.

Las lecturas serán realizadas en salas independientes y los radiólogos contarán con datos
clínicos iniciales como la hora aproximada de inicio de los síntomas y lateralidad del déficit
neurológico. Los radiólogos estarán cegados al resultado de la TAC previa al estudio actual de
lectura. Las lecturas serán realizadas en estaciones de lectura grado médico utilizando el
sistema PACS-ENTERPRISE®-Agfa 6.5 (AGFA HealthCare®, Mortsel, Bélgica). Se
utilizarán monitores E-2620 BARCO (BARCO N.V, Kortrijk, Bélgica) que cuentan con
pantallas medicas en escala de grises de cristal líquido de 2 mega pixeles, una discriminación
punto-pitch de 0.249mm, resolución espacial de 1,600-1,200 pixeles luminancia máxima de
700 candelas(cd/m2).

Se tendrá especial cuidado en optimizar el nivel y ancho de ventana para maximizar el
contraste producido por la interfaz cortico-subcortical y así identificar las diferencias de
hipoatenuación entre el parénquima isquémico versus parénquima cerebral sano. El
ASPECTS será calculado en TAC de cráneo simple y en CTA-IF en fase arterial y la
clasificación de la circulación colateral de la arteria cerebral media se medirá en proyecciones
de máxima intensidad de contraste (MIP).

10. Recolección de datos
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Se realizará la recolección de datos a partir de la base datos del Centro de Ataque
Cerebrovascular del Hospital Universitario Fundación Santa Fe de Bogotá, esta base de datos
prospectiva registra métricas relacionadas con la presentación clínica, imágenes diagnósticas
y variables desenlace hasta 90 días posterior al egreso del paciente. La fuente primaria de
estos datos es el sistema de historia clínica (HISIS) e imágenes (PACS-ENTERPRISE).
Posteriormente se filtrarán aquellos casos que cumplan con los diferentes criterios de
inclusión para el posterior registro de las variables concernientes a la población de estudio en
la herramienta REDCap luego de recodificar el documento de identificación original del
paciente. Los protocolos usados por REDCap permitirán una adecuada reserva de los datos
consignados bajo los lineamientos de protección de datos individuales durante el periodo de
análisis y en ningún momento se conservarán identificadores originales luego de la extracción
original de casos.

11. Variables

Tabla 1 disponible en el Anexo 4.0

12. Sesgos

Sesgos inherentes al estudio
A continuación, se describen los sesgos potenciales y las estrategias de mitigación propuestas:

Sesgo de selección:
Consiste en la selección inequitativa de los individuos estudiados. Aunque este es un
problema inherente de los estudios observacionales, se intentará minimizar dicho sesgo
mediante la incorporación uniforme de todos y cada uno de los individuos identificados
siempre y cuando cumplan con los criterios de inclusión y exclusión.

Sesgo de medición:
Consiste en la desviación sistemática de la realidad por parte del lector quien memoriza el
hallazgo inicial de una imagen/modalidad diagnóstica (TAC simple) y tiene en cuenta este
resultado para la interpretación de una segunda imagen/modalidad diagnóstica (CTA) que se
le presenta inmediatamente después. Esta conducta constituye un error sistemático ya que no
se interpreta el hallazgo existente en la imagen per se. Se utilizarán varias estrategias de
lectura, como se ha descrito por Haygood y colaboradores (6), con el fin de mitigar estos
potenciales sesgos. Dichas estrategias se describen a continuación:

● Presentar la mitad de los estudios de una modalidad diagnóstica (TAC simple) al
lector A mientras que el lector B realiza la lectura de la segunda modalidad
diagnóstica (CTA). Posteriormente se realizará el cruce entre lector A y B, al igual
que las diferentes modalidades diagnósticas.

● Aleatorizar el orden de las lecturas, tarea realizada por un miembro diferente del
equipo que registra los puntajes asignados por cada radiólogo luego a una
aleatorización simple en la en la hoja de cálculo. En ningún momento este miembro
del equipo interferirá en el puntaje asignado por el lector.

● Realizar las respectivas lecturas con intervalos amplios (De al menos 3 semanas)
entre la lectura del TAC de cráneo simple y el CTA de un mismo paciente
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Sesgo de información:
Ocurre cuando el lector modifica de forma directa o indirecta los puntajes asignados al
registrarlos por sí mismo en la base de datos. Este sesgo será mitigado mediante el registro de
los puntajes ASPECTS y de colaterales por parte de un observador independiente
familiarizado con el instrumento de recolección de datos y que no interfiere en el ejercicio
diagnóstico del análisis de la imagen.

13. Plan de análisis

Análisis primario:
Se realizó un análisis descriptivo de las variables demográficas (p.ej. edad y sexo) y clínicas
basales (Severidad del compromiso neurológico según la escala de NIHSS, administración de
trombolisis endovenosa y trombectomía mecánica) y se realizó una comparación entre los
pacientes con perfil de ASPECTS dicotomizando esta escala ordinal en dos categorías
principales: perfil favorable (ASPECTS [8-10]) vs perfil desfavorable (ASPECTS [0-7]) tanto
en tomografía de cráneo simple como angiotomografía.

Se realizó un análisis bivariado entre las variables demográficas y clínicas más significativas
comparando pacientes con puntaje ASPECTS favorable versus desfavorable. Para esto se
dicotomizó el puntaje ASPECTS en dos categorías, 7 a 10 siendo un puntaje favorable y 0 a
6 siendo un puntaje desfavorable. También se realizó un análisis categórico mediante la
prueba de chi2 (X2) y para las frecuencias pequeñas, se utilizó la prueba exacta de Fisher.
Para las variables continuas se realizó mediante la prueba T Student debido al tamaño de la
muestra.

Se realizó un modelo de regresión logística para identificar predictores de desenlace clínico
favorable [p.ej., Rankin modificado 0-3 a 30 y 90 días, NIHSS favorable de egreso (<10
puntos), mortalidad, días totales de estancia hospitalaria (<3 días)] (La variable desenlace es
una variable dicotómica a partir de la escala de Rankin modificado como se describe
(Desenlace favorable Rankin modificado 0-3 a 90 días) vs desenlace clínico desfavorable
(p.ej., Rankin modificado 4-6 a 90 días)

Análisis secundario:
Se realizó un análisis diferencial por subgrupos según los siguientes criterios:

● Pacientes que recibieron trombolisis endovenosa/intraarterial versus pacientes con
criterios de exclusión para terapias de reperfusión aguda.

● Pacientes con perfil favorable de colateralidad cerebral versus pacientes con perfil
desfavorable de colateralidad cerebral. El perfil de colateralidad cerebral favorable
será definido como puntajes (Mass 4 y 5) versus pacientes con perfil desfavorable de
colateralidad cerebral (Mass 1, 2 y 3).

● Se calcularán RR (Razones de tasa) para cuantificar la relación entre el ASPECTS
basal favorable/desfavorable y el desenlace del paciente según la escala Rankin
modificado dicotomizado así: mRankin favorable 0-3, y desfavorable 4-6).

● Pacientes con tiempo desde el inicio de los síntomas y la primera imagen diagnóstica
menor a 1 hora versus pacientes con tiempo mayor a 1 hora entre el inicio de los
síntomas y la realización de la primera imagen diagnóstica.
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Todos los análisis estadísticos se realizaron con el programa R (versión 4.1.2, R project for
statistical computing, Vienna, Austria) y los siguientes paquetes de análisis: tidyverse para la
manipulación y visualización de datos, ggpubr para la creación y manipulación de gráficos y
rstatix como biblioteca de recursos estadísticos. Las gráficas finales se realizarón utilizando el
paquete ggpubr y su función ggqqplot.
La significancia estadística (α) fue establecida como valores p<0.05 los cuales indican una
diferencia estadísticamente significativa.

14. Consideraciones éticas

Este protocolo obedece la ética de la investigación en seres humanos establecida por la
Asociación Médica Mundial, de acuerdo con la Declaración de Helsinki (Asamblea General
WMA 64, Fortaleza, Brasil, octubre 2013).

En esta declaración se establece que la investigación biomédica en seres humanos solo puede
ser realizada por personas calificadas bajo la supervisión de un profesional médico
competente (art. 395). En esta investigación se preservarán con exactitud los datos de los
resultados obtenidos, y se garantizará la protección de los datos recolectados los cuales se
utilizarán solo para fines académicos y de investigación.

El presente protocolo se acoge y sigue las “Normas Científicas, Técnicas y Administrativas
para la Investigación en Salud” establecidas en la Resolución No. 008430 de 1993 del
Ministerio de Salud. Es un estudio que empleará técnicas y métodos de investigación
documental retrospectiva. En este estudio se registrará la información de los hallazgos en
imágenes previamente hechos a pacientes, sin que se modifique la historia natural de la
enfermedad o el curso clínico habitual.

Se garantizará la confidencialidad de los datos permitiendo el acceso a la información
exclusivamente a los investigadores involucrados en el presente proyecto. Así mismo, para la
divulgación de los resultados (congresos, artículos científicos) nunca se expondrán las
identidades de los participantes. Al ser un estudio retrospectivo, es un estudio exento de
consentimiento informado, pues la realización del estudio no afecto la conducta médica.

Nuestra investigación no representó un riesgo para los pacientes sujetos de imágenes
diagnósticas estudiadas ni se requiere un consentimiento informado por escrito. El comité de
ética del Hospital Universitario Fundación Santa Fe de Bogotá estudiará el protocolo del
presente estudio y eliminará el requisito de consentimiento informado si así lo considera
pertinente.
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Resultados

Se obtuvieron un total de 238 pacientes disponibles de la base de datos del centro de ACV entre los
años 2019 a 2022, de los cuales se excluyeron 117 pacientes. 46 pacientes fueron excluidos debido a
que no presentaban ambas imágenes en el sistema PACS institucional, 21 pacientes presentaban CTA
fuera del código ACV y su tiempo de toma fue muy prolongado, 30 pacientes presentaron infartos de
fosa posterior por lo cual no se les pudo aplicar la escala ASPECTS y las imágenes de 20 pacientes se
consideraron de mala calidad o se encontraban incompletas. Las variables continuas se presentan
como promedios utilizando la desviación estándar como medida de dispersión y las variables
categóricas se presentan como frecuencias. Las variables que no presentan una distribución normal, se
reportaron como medianas y rangos intercuartílicos.

Posterior a la tarea de lectura se evaluó la disparidad entre el ASPECTS en CT y CTA de cráneo
donde se obtuvo que 56 pacientes presentaron una disparidad negativa (Puntaje de ASPECTS
obtenido en CTA menor al puntaje de ASPECTS obtenido en CT), 31 pacientes no presentaron
disparidad (Puntaje de ASPECTS obtenido en CTA igual al puntaje de ASPECTS obtenido en CT) y
34 pacientes presentaron disparidad positiva (Puntaje de ASPECTS obtenido en angioTAC mayor al
puntaje de ASPECTS obtenido en tomografía simple). En cuanto a la distribución de la disparidad, la
mayoría de los pacientes presentaron una disparidad que oscilaba entre 0 y -2 de puntaje de ASPECTS
como se muestra en la Figura 1. En la tabla 1 se representa como ambos lectores presentaron
resultados similares en cuanto al número de pacientes con y sin disparidad.

Figura 1. Distribución de la disparidad entre CT y CTA
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Tabla 1. Frecuencia y porcentaje de los diferentes puntajes de disparidad entre ASPECTS en CT y
ASPECTS en CTA para cada uno de los lectores.

Se encontró que la concordancia interobservador fue moderada para la medición de ASPECTS
mediante CTA y la calificación de las colaterales con un Kappa de 0,403 y 0,457, respectivamente.
Para la medición de ASPECTS mediante CT, la concordancia interobservador fue baja con un Kappa
de 0,374.

Para las variables demográficas y comorbilidades de la población a estudio, se dividió en dos grupos,
pacientes con y sin disparidad, observando que no hubo diferencias significativa en las variables de
edad, sexo o comorbilidades a excepción de la fibrilación auricular, la cual tuvo un porcentaje
significativamente mayor en el grupo de pacientes con disparidad negativa (valor de p de 0,027)
(Tabla 2).

Tabla 2. Variables demográficas y comorbilidades de la población.
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En cuanto a las variables clínicas obtenidas al ingreso en urgencias, se observó que los pacientes con
disparidad negativa, presentaron mayores valores de presión arterial media y glicemia, con respecto al
grupo sin disparidad con un valor p de 0.028 y 0.051 respectivamente. Otras variables como el NIHSS
de ingreso, fibrinógeno, dímero D y hemoglobina glicosilada no presentaron diferencias significativas
(Tabla 3)

Tabla 3. Variables clínicas medidas al ingreso.

Al obtener la medición del grado de circulación colateral en el hemisferio afectado, se obtuvo que el
67% de los pacientes que presentaron una disparidad negativa, tuvieron puntajes en el Maas System
desfavorables (Puntajes 1 y 2), mientras que solo el 10% de los pacientes sin disparidad, tuvieron
puntajes en el Maas System desfavorables (Puntajes 1 y 2). No se encontraron diferencias
significativas en cuanto al puntaje de ASPECTS en tomografía simple y CTA entre los grupos (Tabla
4).

Tabla 4. Variables ASPECTS y colateralidad.
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En cuanto a el tratamiento de reperfusión se vio que el grupo de pacientes sin disparidad recibieron en
mayor porcentaje tratamiento con trombectomía mecánica (97% vs 70% con una p de 0.003), mientras
que los pacientes con disparidad presentaron un mejor tiempo desde el inicio de los síntomas hasta la
colocación del rTPA (117 vs 184 minutos con una p de 0.023) como se muestra en la tabla 5.

Tabla 5. Terapias de reperfusión aguda.

Además se evaluaron los desenlaces clínicos tanto al egreso como a más largo plazo (30 y 90 días)
observando que los pacientes que presentaron una disparidad ASPECT CT-CTA presentaron mayores
puntajes de NIHSS y rankin al egreso así como mayor tiempo de estancia hospitalaria en UCI
comparado con los pacientes sin disparidad con valores de p estadísticamente significativos como se
muestra en la tabla 6.

Tabla 6. Desenlaces clínicos al egreso hospitalario.
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Del mismo modo se evidencia en la figura 2 como los pacientes que presentaron disparidad negativa,
tenían una mayor prevalencia de colaterales desfavorables en el hemisferio infartado (66%), mientras
que los pacientes que presentaban disparidad negativa, tenían una mayor prevalencia de colaterales
favorables en el hemisferio infartado (38%).

Figura 2. Distribución de colaterales favorables y desfavorables con relación a la disparidad
presentada.

Para los desenlaces a largo plazo se evaluó el Rankin a 30 a 90 días sin diferencias estadísticamente
significativas entre los grupos (tabla 7 y 8). Cabe resaltar que estas últimas 2 variables sólo pudieron
ser evaluadas en 34 de los 121 pacientes debido a pérdida de los pacientes durante el seguimiento, lo
que conlleva a una subestimación de dichos resultados.

Tabla 7. Comparación de desenlace entre los grupos a los 90 días.

Tabla 8. Comparación de desenlace entre los grupos a los 30 días.
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Discusión

Este estudio identificó que existe una clara asociación entre los pacientes con disparidad ASPECTS
TC-angioTC negativa y los que presentaron puntajes desfavorables de circulación colateral cerebral,
lo cual a su vez se asoció a peores desenlaces clínicos del paciente con ataque cerebrovascular
isquémico agudo definidos como una mayor estancia hospitalaria, mayor puntaje NIHSS y RANKIN
de egreso. Este resultado es de suma relevancia, constituyéndose en un marcador determinante al
momento de seleccionar candidatos óptimos para el tratamiento endovascular.

Con el fin de aumentar los tiempos de ventana terapéutica y los candidatos a terapias de reperfusión
han surgido nuevas herramientas de inteligencia artificial que a través de estudios de perfusión
cerebral ayudan a estimar el volumen del infarto, el área de penumbra y la relación entre ellos. Estas
herramientas son muy útiles pero a la vez muy costosas y de bajo acceso en países en vía de desarrollo
como Colombia lo ha llevado a algunos autores a investigar nuevos predictores basados en TC y
angioTC que puedan ayudar en la toma de decisiones. Por ejemplo, Sharma y colaboradores
encontraron que las áreas hipoatenuantes en CTA-IF difieran de los cambios isquémicos tempranos
(áreas hipoatenuantes) en la TAC y que dicha disparidad se relaciona estrechamente con las áreas de
flujo sanguíneo cerebral (FSC-CBF) reducido debido a la presencia de circulación colateral
desfavorable (5).

La circulación colateral cerebral es un mecanismo compensatorio que juega un papel importante
durante la oclusión de un vaso sanguíneo en el cerebro, ya que permite mantener el flujo sanguíneo y
con esto el suministro de oxígeno y nutrientes a las áreas afectadas del cerebro, ayudando así a mitigar
el daño cerebral y con ello mejorar el pronóstico del paciente (16). Por esta razón, es que se ha vuelto
uno de los aspectos más importantes en el abordaje de los pacientes con ACV isquémico ya que
permite estimar la tasa de crecimiento y el volumen final del infarto así como también evaluar el
riesgo de complicaciones, principalmente la transformación hemorrágica del infarto y los desenlaces
del paciente, bien sea muerte o discapacidad posterior al evento.

Como comorbilidad importante la literatura muestra que la fibrilación auricular (FA), la arritmia
cardiaca más frecuente, se presenta entre un 10 a 30% de los pacientes con ACV. Varios autores, entre
ellos Tu et.al, han demostrado que la FA como comorbilidad en los pacientes con ACV se ha
relacionado tanto con una mayor severidad del evento isquémico como con un peor pronóstico en
términos de morbimortalidad. Se considera que estos pacientes tienen un mayor grado de
hipoperfusión en el territorio afectado, ya que al no tener estenosis u oclusión vascular, no tienen el
estímulo para el desarrollo de circulación colateral (17). Esto lleva a una mayor tasa de crecimiento
del infarto, mayor volumen final del mismo y a su vez, un mayor riesgo de transformación
hemorrágica (18). Estos hallazgos son concordantes con nuestro estudio en el cual se evidencio que el
24% de los pacientes tenían FA como comorbilidad y además que la mayor proporción de ellos (21%)
se encontraban en el grupo de pacientes con disparidad ASPECT CT-CTA negativa (19).

Dentro de las características demográficas encontramos que la proporción entre hombres y mujeres
que presentaron ACV fue muy similar (102 mujeres y 98 hombres en total), diferente a lo encontrado
en la literatura, donde la mayor prevalencia de ACV es en mujeres (20). Del mismo modo, la
comorbilidad más prevalente fue la hipertensión arterial con 133 pacientes de nuestra población, la
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cual, es una de las comorbilidades descritas como la más frecuente en pacientes que presentan un
ACV según la literatura (21), mas no se encontró alguna relación entre esta y la disparidad CT-CTA.

En cuanto a las terapias de reperfusión y los tiempos de ventana terapéutica, nuestro estudio demostró
que los pacientes con disparidad negativa, recibieron en menor proporción tratamiento con
trombectomía mecánica, hallazgo concordante con la literatura, donde la calidad del flujo colateral
cerebral se asocia con desenlaces positivos y constituye un factor determinante al momento de
considerar tratamiento con trombectomía arterial. Esto se explica porque los pacientes con flujo
colateral de mala calidad tienen crecimiento más rápido del área isquémica y menor reperfusión por
lo cual no se considerarán candidatos óptimos para terapias de reperfusión (22).

Con respecto al seguimiento a largo plazo de los pacientes presentamos limitaciones debido a pérdida
de algunos de ellos durante el seguimiento, lo que disminuyó significativamente los datos para
puntajes RANKIN a 30 y 90 días y con ello se vio un aumento en los niveles de confianza y valores
de p no significativos, sin embargo llama la atención y cabe resaltar que los resultados en los OR en el
análisis multivariado mostraron que en comparación con la no disparidad, la disparidad ASPECTS
TC-angioTC negativa aumenta dos veces la probabilidad de incrementar en una unidad el Rankin en
sentido positivo. La colateralidad MASS desfavorable (puntajes 1 y 2) aumenta en 1.4 veces la
probabilidad de incrementar en una unidad el Rankin en sentido positivo y no tener terapias de
reperfusión aumenta hasta tres veces la probabilidad de incrementar en un punto el rankin modificado
a los 90 días particularmente.

La rapidez tanto en el diagnóstico como en el tratamiento en ACV es vital en busca de minimizar el
daño permanente al sistema nervioso central. En un paciente que se presenta al servicio de urgencias
con un accidente cerebrovascular isquémico es de vital importancia reconocer si son o no candidatos a
trombolisis; ya que el tratamiento oportuno puede mejorar significativamente el pronóstico y las
complicaciones (23).

Dentro de las limitaciones, el estudio no cuenta con el tamaño de muestra deseado por cálculo debido
a los criterios de exclusión. Del muestreo total, el 8,4% de imágenes se excluyeron por pobre calidad
o falta de secuencias, lo cual resalta una necesidad de mejorar tanto protocolos como adecuadas tomas
de imágenes en nuestra institución. También es de mencionar que los datos existentes para el
seguimiento a los 30 y 90 días fue reducido, por lo cual, la muestra se disminuyó aún más para este
resultado, lo cual generó un aumento del intervalo de confianza de estos mismos. Estas limitaciones
del tamaño de muestra abre las puertas a la continuación de este trabajo y a la creación de una línea de
investigación que permita completar el tamaño de muestra deseado y se obtengan los resultados con
mayor soporte. Del mismo modo, nuestra representación poblacional se encuentra limitada debido a
que el estudio fue realizado en un único centro de salud, lo cual reduce la validez externa.
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Conclusión

Se encontró una asociación estadísticamente significativa entre la circulación colateral en el
hemisferio infartado y la disparidad negativa del ASPECTS TC-angioTC. Esta disparidad se asocia
con un menor flujo sanguíneo cerebral por colaterales y peores desenlaces clínicos, constituyéndose
en un marcador determinante al momento de seleccionar candidatos óptimos para el tratamiento
endovascular. Además, este estudio identificó que la FA se asocia en mayor proporción a una
disparidad negativa del ASPECTS TC-angioTC que se traduce a una colateralidad cerebral
desfavorable. Sin embargo, se requieren estudios adicionales y en diferentes poblaciones para validar
y determinar esta posible asociación entre la disparidad del puntaje ASPECTS en tomografía y
angiotomografía de cráneo con variables clínicas y demográficas con el fin de establecer una
adecuada elección de tratamiento que contribuya a un mejor pronóstico en estos pacientes. Este
estudio es un hincapié en las consideración de las implicaciones prácticas para la toma de decisiones
clínicas este tipo de comorbilidades y descriptores poblacionales.
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Anexos

Anexo 1.1. Disparidad del puntaje ASPECTS en
tomografía simple vs angiotomografía.

Hombre de 75 años con hemiplejia izquierda y
heminegligencia secundaria a una oclusión de la arteria
cerebral media derecha. La TC no contrastada se realizó 62
minutos después del inicio de los síntomas. El puntaje
NIHSS fue de 15. La TC simple demostró una hipodensidad
sutil en territorio lenticular y subinsular. El ASPECTS fue
calificado como 10 puntos por un observador, mientras que
otro observador lo calificó en 9 puntos. Las imágenes de
ATC-IF demostró un compromiso mayor con áreas
hipodensas en el núcleo caudado, núcleo lentiforme, M2 e
ínsula. El puntaje de uno de los evaluadores para el ATC-IF
fue de 6, mientras que el segundo evaluador calificó el
ASPECTS= 2 puntos. En la TC de seguimiento se apreció
progresión del infarto a pesar de una recanalización exitosa
con trombolisis intravenosa e intraarterial (6).
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Anexo 2.1: Sistema Mass para valoración de la colateralidad
cerebral en tomografía de cráneo de fase única.

Sistema Mass (8).

Puntaje 5: Los vasos sanguíneos visualizados en el hemisferio
infartado son exuberantes.

Puntaje 4: Los vasos sanguíneos visualizados en el hemisferio
infartado son mayores a los visualizados en el hemisferio
contralateral.

Puntaje 3: Los vasos sanguíneos visualizados en el hemisferio
infartado son iguales a los visualizados en el hemisferio
contralateral.

Puntaje 2: Los vasos sanguíneos visualizados en el hemisferio
infartado son menores a los visualizados en el hemisferio
contralateral.

Puntaje 1: No se identifica opacificación de vasos sanguíneos en
el hemisferio infartado.
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Anexo- 3.1. Búsqueda de términos MeSH.

Anexo- 3.2. Resultados Pubmed- Búsqueda de términos MeSH
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Anexo- 3.3 Resultados Lilacs -Términos DeCS-
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Anexo 4.0: Tabla de variables

No VARIABLE DEFINICIÓN CONCEPTUAL NATURALEZA Y ESCALA DE MEDICIÓN DEFINICIÓN OPERATIVA

1 Sexo Sexo biológico del paciente Cualitativa
nominal dicotómica

0=femenino
1=masculino

2 Edad Edad en años cumplidos del paciente al momento de
su consulta

Cuantitativa
Continua Edad en años

3 Tensión arterial al ingreso Valor de la tensión arterial sistólica y diastólica al
ingreso

Cuantitativa
de razón Tensión arterial en mmHg

4 NIHSS Severidad clínica del ataque cerebrovascular según la
escala NIHSS

Cuantitativa
discreta

Puntaje
(0 a 42)

5 Fecha de inicio de los síntomas Fecha y hora del inicio de los síntomas

Cuantitativa continua
Se toma la definición estándar como el número de
segundos desde octubre 14 de 1582 (según la

convención internacional (15)

Número consecutivo en segundos

6 Fecha de TAC simple Fecha y hora de la realización de la tomografía de
cráneo simple

Cuantitativa continua
Se toma la definición estándar como el número de
segundos desde octubre 14 de 1582 (según la

convención internacional(15)

Número consecutivo en segundos

7 Fecha de angiotomografía Fecha y hora de la realización de la angiotomografía
de cráneo

Cuantitativa continua
Se toma la definición estándar como el número de
segundos desde octubre 14 de 1582 (según la

convención internacional(15)

Número consecutivo en segundos

8

Fecha de administración de la terapia de
reperfusión aguda (trombólisis,

trombectomía)

Fecha y hora de la administración de la terapia de
reperfusión aguda (trombólisis, trombectomía)

Cuantitativa continua
Se toma la definición estándar como el número de
segundos desde octubre 14 de 1582 (según la

convención internacional)(15)
Número consecutivo en segundos

9 ASPECTS
TAC simple

Puntaje del ASPECTS en la tomografía simple (x2
observadores)

Cuantitativa
discreta

Puntaje
(0 a 10)

10 ASPECTS
AngioTAC

Puntaje del ASPECTS en la angiotomografía (x2
observadores)

Cuantitativa
discreta

Puntaje
(0 a 10)

11 Colateralidad según la escala Mass Puntaje de la escala Mass en la angiotomografía (x2
observadores)

Cuantitativa
discreta

Puntaje
1-5

(anexo 2.1)

12 Rankin modificado al egreso Escala de Rankin modificado Cuantitativa
discreta

Puntaje
0-6.

13 Rankin modificado, 30 días. Escala de Rankin modificado a los 30 días del egreso
hospitalario

Cuantitativa
discreta

Puntaje
0-6.
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14 Rankin modificado, 60 días.
Escala de Rankin modificado a los 60 días del egreso

hospitalario
Cuantitativa
discreta

Puntaje
0-6

15 Rankin modificado, 90 días. Escala de Rankin modificado a los 90 días del egreso
hospitalario

Cuantitativa
discreta

Puntaje
0-6

16 Días de estancia total de hospitalización Número de días del periodo de hospitalización Cuantitativa
Continua

Número de días en piso de
hospitalización

17 Días de estancia UCI Número de días del periodo de estancia en la UCI Cuantitativa
Continua Número de días en UCI

18 Mortalidad Mortalidad del paciente en relación con el evento
cerebrovascular

Cualitativa
nominal dicotómica

0=no
1=si

Tabla 1. Variables


