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CAPÍTULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

1.1 Descripción de la situación problemática 

 

Los accidentes cerebrovasculares (ACV) constituyen una problemática de salud 

que actualmente va en aumento (1). 

 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), ocupan el segundo lugar de 

causas de fallecimientos en los países subdesarrollados es el accidente 

cerebrovascular representando el 12,8% de mortalidad debido a sus múltiples 

causas. El ACV ha tenido consecuencias muy trágicas a nivel mundial dejando a 

más de 5 106 125 muertos en 1998, principalmente en la población con edad de 45 

años en adelante, superando incluso a la enfermedad isquémica coronaria. Las 

secuelas debido a el ACV dejan incluso a los pacientes que lo han padecido con 

discapacidad (2). Su incidencia se expande a nivel mundial.  

 

Diferentes "estudios han reportado que los pacientes que padecen de ACV un 

11.1%, fallece y el 8,5% muere en el primer mes. Teniendo como resultado que un 

63% desarrolla isquemia y 80% es hemorrágicos, esto sucede en una gran mayoría 

en países con medios económicos bajos (3). En nuestro país, el 15% de muertes 

prematuras están generadas por las ECV. Para el año 2011, la mortalidad fue de 

2225 personas con ACV, que fueron internadas en hospitales de Lima. 

Posteriormente, el 2013, se reportaron 6444 decesos por ACV, de los cuales el 

51.3% fueron de sexo masculino con 72.3 años en" promedio (4). 

 

Se considera "que las consecuencias generadas a causa de esta enfermedad son 

la mortalidad y discapacidad. El impacto se mide midiendo los años de vida más la 

cantidad de años disminuidos por la enfermedad. Asimismo, datos proporcionados 

por la OMS muestran que a nivel mundial el ACV tuvo una gran responsabilidad en 

generar más de 5 106 125 decesos en el año 1998, superada por la enfermedad 

isquémica" coronaria (5).  

 



 

En Brasil, se logró reportar en el 2013, que 2.2 millones de residentes en áreas 

urbanas y rurales con edades de 18 años habían sido diagnosticados con ACV, en 

cambio en las grandes regiones no se presentaron casos significativos (6). 

 

Un estudio realizado en el año 2010 concluyó que los países con altos ingresos en 

comparación con los países de bajos recursos, tenían una incidencia de mortalidad 

y discapacidad del 22% (7). 

 

Según un "estudio sobre el desarrollo ECV a nivel global es de 77.3%, en isquemia 

el 22.7, hemorrágicos, teniendo estos resultados similares en toda Sudamérica y 

en Perú. Asimismo, la cantidad de eventos cardioembólico son difíciles de 

determinar; en países medios y pobres, debido" a que el monitoreo de las arritmias 

no son controlados en todos los sectores de salud (7). 

 

Esta "enfermedad es la séptima a nivel mundial generando discapacidad y es la 

segunda en personas con un rango de edad mayor a 60 años. También, en el año 

1998, en los países desarrollados un total de 893,182 pacientes murieron a causa 

de esta enfermedad y 5.219,417 mostraron complicaciones, mientras en los lugares 

con menor desarrollo se evidenció 4.212 44 personas que fallecieron y 36.406 797 

que tuvieron" discapacidad (3,6,8). 

 

La "edad promedio de pacientes que padecen de ECV es de 62 a 65 años, teniendo 

una proporción, entre hombre y mujer de 1.47. En el Perú el Ministerio de Salud 

(MINSA) refiere que los ACV son catalogados como la enfermedad en el puesto 

número diez en el país (2%), llegando a tener tazas de mortalidad de 116,385 años 

en la salud de los pacientes que lo padecen, el cual contribuye al 5% de enfermedad 

en mayores de 60 años. Se estima una tasa de fallecimiento de 0.26 por ACV y una 

tasa de incidencia de 1 por 1000 a partir de" 15 años (9). 

 

1.2  Formulación del problema 

"¿Cuál es la prevalencia del accidente cerebrovascular hemorrágico en pacientes 

postrombolizados en el servicio de Emergencia del Hospital III de Emergencias 

Grau ESSALU de febrero 2018 a febrero 2019? " 

 



 

1.3  Objetivos  

1.3.1 Objetivo general  

Determinar la prevalencia de accidente cerebro vascular hemorrágico en pacientes 

postrombolizados en el servicio de Emergencia del Hospital III de Emergencias 

Grau ESSALUD de febrero 2018 a febrero 2019. 

1.3.2 Objetivos específicos 

Determinar el tipo de ACV, según edad y sexo en pacientes postrombolizados en 

el servicio de Emergencia del Hospital III de Emergencias Grau ESSALUD de 

febrero del 2018 a febrero del 2019. 

 

Determinar el tipo de ACV, según presencia de comorbilidades en pacientes 

postrombolizados en el servicio de Emergencia del Hospital III de Emergencias 

Grau ESSALUD de febrero del 2018 a febrero del 2019. 

 

Asociar tipo de ACV y tabaquismo en pacientes postrombolizados en el servicio de 

Emergencia del Hospital III de Emergencias Grau ESSALUD de febrero del 2018 a 

febrero del 2019. 

 

1.4 Justificación  

 

1.4.1 Importancia  

 

El presente trabajo tiene como importancia estudiar los factores de riesgo 

observados en pacientes con ACV. Los resultados brindarían información 

académica y epidemiológica valiosa, con la cual se podría otorgar un mejor plan de 

tratamiento en el servicio de Emergencia.   

 

1.4.2 Viabilidad y factibilidad 

 

Hay factibilidad, ya que se cuenta con los permisos de la institución para acceder a 

la información necesaria para la realización de este estudio. 



 

 

1.5 Limitaciones del estudio 

No se cuenta con alguna limitación para la realización del estudio.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

 

2.1  Antecedentes  

Preve et al. realizaron "un estudio de cohortes; donde, de 319 pacientes estudiados, 

68 fueron trombolizados, con una escala de NIHSS de 11.5. Su etiología: 34% 

cardioembolia. Hemorragia intracraneana no fatal: 4 (6%). Tiempo síntoma aguja 

promedio: 169 m. Mortalidad de trombolizados. Se concluyó que desde que se 

inauguró la unidad de ACV en el hospital de Montevideo, la cantidad de trombólisis 

se ha" incrementado (12). 

 

Palomo L et al. elaboraron "un trabajo forense de los traumatismos 

craneoencefálicos (TCE) letales. El resultado primario de esta investigación fue que 

se encontró un aumento en la hemorragia intracraneal en la TC . Esto puede 

deberse a que se incluyeron un total de 33 visitas de pacientes elegibles para su 

análisis. La edad fue de 74.8 años. La hemorragia intracraneal en este estudio tuvo 

una incidencia similar a los informes previos de pacientes con warfarina. Se 

necesitan más evidencia que respalde lo dicho para determinar si la prevalencia de 

hemorragia intracraneal observada en nuestra población de pacientes" es cierta (6). 

 

Bayona et al. realizaron "una investigación a pacientes que sufrieron trombosis e 

infarto cerebral. Los resultados incluyeron 70 pacientes. El 51.4% de los pacientes 

eran mujeres, el 22,8% tenían más de 80 años. Los principales riesgos fueron la 

hipertensión, la dislipidemia y el accidente cerebrovascular. Resultados favorables 

para los mayores de ochenta y más de la mitad de los menores de 80. En 31,2% 

pacientes de más de 80 años, y en 5.5% de menos de 80 años (p = 0.005) donde 

se observó un mayor número de fallecidos. Las conclusiones del estudio se observó 

una mayor mortalidad en pacientes mayores de" 80 años (7). 

 

Ortiz AM investigó características de riesgo de ACV en HTA no regulada. Los 

resultados fueron que se hallaron fue que el ACV tiene un mayor porcentaje de 

prevalencia en pacientes de mayores de 65 años en las pacientes mujeres, con 

mayor incidencia a sintomatología neurológica, los cuales tenían antecedente 

enfermedades como la HP crónica sin control médico y sin tratamiento apropiado. 



 

Asimismo, la HTA Grado II es tomada en consideración como factor de primer 

riesgo (13). 

 

Brunet F et al. realizaron una investigación descriptiva, de observación y 

prospección. Se tuvo una población de 34 individuosatendidos entre eñ 2010 y el 

2013. Se presentaron casos de embolias cardiacas en un 35%, 23% fueron casos 

de placas de ateroma, 6% por obliteración de vasos, 18% por una o dos causas 

indeterminadas; y, el otro 18% por poseer estudios no completados (10). 

 

Guevara et al. investigaron la trombólisis intravenosa en pacientes con accidente 

cerebrovascular isquémico. La metodología del presente estudio descriptivo y 

longitudinal en enfermos cuyo tratamiento fue de fibrinólisis. Como resultados se 

obtuvo una frecuencia de mayor en la HP (19/27). Así mismo, se generaron archivos 

durante la intervención a cada paciente los cuales describieron las complicaciones 

y manejo de la enfermedad. Hubo reportes sobre ACV hemorrágico y su tasa de 

mortalidad. Para el presente estudio se evaluó la tasa de  fallecimiento y con escala 

la escala de Rankin, la cual dio como conclusión que un 50 % de los pacientes que 

padecieron de ACV dentro de los primeros 90 días tenían como resultado 

postrombólisis  (14). 

 

En Lima, "en la Universidad Peruana Cayetano Heredia, Dávalos y Málaga 

desarrollaron el estudio titulado El accidente cerebrovascular en el Perú, donde se 

trata la ACV como una enfermedad prevalente que está olvidada y desatendida en 

nuestro país, donde se indicó que una media de 15 millones es afectada con este 

tipo de enfermedad, de los cuales son 5 millones que tienen muerte prematura o 

permanecen con discapacidades. En el Perú, en la zona urbana se reportó una 

prevalencia de 6,8% y en la zona rural se reportó el 2,7% en personas mayores de 

65. Estas representaron el 28,6 y el 13,7% de etiologías de " mortalidad 

respectivamente (15). 

 

Por "otro lado, el Ministerio de Salud comunicó el aumento de la mortalidad por ACV 

en el 2000 y 2006; y, por otro lado, el Hospital Nacional Cayetano Heredia indicó 

sobre el fallecimiento en los hospitales en un 20% entre los años 2000 y 2009, lo 



 

cual se puede visualizar que el ACV es una cuestión de salud pública no solo a 

nivel nacional sino a" nivel mundial (9). 

 

Dentro de la problemática que se relacionan en el ACV, es que existe falta de un 

diagnóstico conveniente y adecuado. Diversas investigaciones han indicado que se 

desarrolla hasta en un 25% en adultos mayores, que proceden de zonas urbanas y 

rurales del Perú, las cuales por falta de desconocimiento y un diagnóstico acertado 

podrían terminar con secuelas hasta inclusive la muerte. En el grupo de dolientes 

tratados que acuden al nosocomio, solo entre 23 a 30% logra llegar dentro de las 

primeras tres horas de producido el acontecimiento, y se pierde así el poder 

realizarse un tratamiento con trombólisis oportunamente. Inclusive el lugar en 

donde puede vivir el paciente suele ser muy lejos de los centros de salud, el 

transporte suele demorar y la falta de desconocimiento son factores de riesgo en la 

llegada a tiempo del paciente además del desconocimiento de los signos de alarma, 

los cuales cumplen un rol importante para que la familia llegue a tiempo al 

nosocomio (9). 

 

Moreira et al. realizaron un estudio retrospectivo y cuantitativo, incluyendo el 

método descriptivo. Se tuvo una población con alto riesgo de ACV y se halló una 

mayoría de ACV isquémico en individuos diabéticos. La conclusión fue que existe 

un gran porcentaje de pacientes los que padecen de ACV y los cuales son 

hospitalizados dejando secuelas o hasta incluso generando la muerte (16). 

 

Posadas L "elaboró los factores de riesgo asociados a accidente cerebrovascular, 

el método usado fue (con casos control) y retrospectivo. La población fueron los 

pacientes de Neurología del HNERM en el año 2016. La muestra fueron 76 los 

casos que se encontraron y 76 controles del presente estudio con 0,95 de 

confianza.  En conclusión, la dislipidemia y la hipertensión arterial fueron asociados 

como divisor de riesgo más importantes en la ACV isquémico trombótico, por lo 

tanto, es importante su control" y seguimiento (3). 

 

Guevara M investigó de forma epidemiológica las principales características que 

podrían desencadenar un ACV. Los resultados obtenidos del estudio es la 

importancia de reconocer los signos o síntomas en el paciente o el familiar que 



 

padece de ACV para saber determinar a tiempo la enfermedad y lograr salvar vidas 

(17). 

 

Huayanay JP "estudió los tiempos críticos y morbi-mortalidad de ACVs isquémicos. 

El presente estudio longitudinal se valoró por neurología y trombólisis. Muestra: 150 

pacientes con ACV isquémico, siendo que el 8% completó su evaluación antes de 

los 180 min. En ambos grupos, la valoración del neurólogo fue el principal tiempo 

de retraso. La estancia de los pacientes en el centro hospitalario fue menor y su 

recuperación completa y sin" secuelas (18). 

 

Alfageme R ejecutó un "estudio descriptivo y retrospectivo no experimental, con una 

muestra de 72 pacientes diagnosticados con accidente cerebrovascular, entre los 

meses de octubre 2014 al mes de marzo 2015. Como resultados pse obtuvieron 

que de 72 enfermos, el 48.6% tuvieron el diagnostico diagnosticado de ACV 

isquémico y el 51.4% ACV Hemorrágico. El antecedente fue la hipertensión arterial 

presentes en los dos tipos de ACV (61.1%). También, se concluyó que el ACV de 

mayor frecuencia fue el cardioembólico (40%), el cual se asocia a una fibrilación 

del corazón. Las conclusiones de la presente investigación fue que las 

enfermedades más predisponentes para ACV son   la diabetes mellitus, 

hipertensión arterial, fibrilación del corazón, dislipidemia, por lo tanto, se sugiere 

que realizar una prevención y adecuado seguimiento, disminuiría la prevalencia de 

los" mismos (19). 

2.2  Bases teóricas 

 

Ataque cerebrovascular 

 

Accidente cerebrovascular hemorrágico 

En el ACV, el "sangrado se da desde y directamente en el parénquima cerebral. Los 

términos hemorragia intracerebral y ACV hemorrágico se usan indistintamente y se 

consideran entidades separadas de la transformación hemorrágica del accidente 

cerebrovascular isquémico" (20). 

 

El ACV hemorrágico no compromete la arteria cerebral. Cuando se produce uno, 

su origen radica en el rompimiento vascular intracerebral. A diferencia de un ictus 



 

hemorrágico, este puede ser causado por un tapón de una arteria y no de la 

disidencia de un vaso (15). 

 

El ACV hemorrágico intracerebral también conocida como hemorragia 

subaracnoidea es una enfermedad no muy común, esta puede ocurrir dentro del 

tejido cerebral entre el cerebro más específicamente entre el cerebro y las 

meninges, es una enfermedad muy común y representa el 15% de los casos ACV. 

Sin embargo, el ACV hemorrágico puede generar una mortalidad mayor (8). 

 

 

Tratamiento 

Según la American Heart Association (AHA), se han comparado diferentes 

personas según su raza (blanca y afroamericanos), estos últimos tienen el doble de 

riesgo de sufrir un ACV y mayor riesgo de mortalidad en su primera instancia (20). 

 

Accidente cerebrovascular Isquémico 

Los ACV isquémicos se originan por obliteración u oclusión de arterias, por lo que, 

el tratamiento está orientado en permeabilizar y/o reestablecer el flujo sanguíneo 

(21). 

 

Tipos 

Hay tres tipos principales de accidente cerebrovascular (21): 

 

Accidente cerebrovascular isquémico: interferencia en el flujo sanguíneo que llega 

al cerebro.   

 

Accidente cerebrovascular hemorrágico: esto se origina por rompimiento de vaso 

sanguíneo. 

 

Ataques isquémicos transitorios (AIT): también son llamados “mini derrames 

cerebrales”, se crean interferencias que dificultan el flujo sanguíneo cerebral; y 

luego, se permeabiliza o reanuda, con lo cual cesa la sintomatología. 

 



 

Causas 

Se tienen diferentes tipos de causas; sin embargo, las características que pueden 

conllevar a ello, son más importantes: sobrepeso, tener mas de 50 años, 

antecedentes familiares, sedentarismo, alcoholismo, tabaquismo y el consumo de 

drogas (21, 22). 

 

Un ACV hemorrágico es frecuentemente causado por la presión arterial alta y, 

generalmente, por la ruptura de paredes arteriales que tienen como consecuencia 

una presión sanguínea no controlada o aneurismas (23). 

 

Otras etiologías incluyen: vasculitis asociadas a enfermedades (sífilis, tuberculosis, 

etc), trastornos de coagulación, injurias vasculares, traumatismos de cabeza y 

cuello, radioterapia, esclerosis arterial, cardiopatías, valvulopatías, entre otras.  

 

Síntomas  

Hemi-entumecimieno, dificultas del habla o entendimiento, desorientación. el habla. 

Ceguera parcial o total, poca coordinación e incapacidad de controlar sus 

movimientos, cefalea severa y súbita. Entre más rápido se trata un ACV, habrá 

menos riesgo de secuelas discapacitantes (24).  

 

Factores de riesgo 

Los factores establecidos principales son: tensión arterial alta, diabetes mellitus, 

consumo de tabaco, hipercolesterolemia, un IMC alto y estilo de vida sedentario. 

Asimismo, se sabe que se da con más frecuencia en la edad adulta mayor (en 

esta etapa, más en mujeres), en el sexo masculino, y, en pacientes con 

antecedentes familiares (21,24,25). 

 

Síntomas de ictus hemorrágico 

Su sintomatología consiste en una pérdida de conocimiento súbita, , cefalea severa, 

astenia, para parálisis o parálisis total; también llamadas hemiplejía y apoplejía 

respectivamente (22). 

 



 

Si este ocurre en el hemisferio dominante (izquierdo generalmente), lo primero que 

se evidencia es dificultad en el lenguaje, habla y articulación de palabras. Asimismo, 

también se presenta ceguera parcial o total, adormecimiento facial, de miembros 

inferiores y manos. Incluso puede llegar a producirse el coma.  

 

su patogenia radica en la detonación de arterias intracerebrales, por ello, la mayoría 

de defunciones se dan a los dos días de iniciados los síntomas. Alrededor de una 

quinta parte de pacientes con HIC desarrollan deterioro pre hospitalario y una 

cuarta parte durante la hospitalización (22). 

 

Se debe considerar que el paciente presenta HIC, cuando este presenta cefalea, 

deficiencias neurológicas focales, vómitos, PA sistólica mayor de 22 mmHg y 

reducción de conciencia de inicio brusco. Se debe considerar antecedentes de 

hipertensión, como ACV, traumatismo craneal, y uso previo de tratamiento 

anticoagulante y/o trombótico (22). 

 

El abordaje en el servicio de emergencias, es el mismo que el del ictus isquémico. 

Se maneja la vía aérea, se brinda apoyo cardiovascular, se índice la reducción de 

presión arterial y la coagulación. El objetivo siempre es reducir el riesgo para 

trasladarlos a una unidad de apoplejía o cuidados de neurociencia (22). 

 

Dentro de las puntuaciones, la escala ACV es la más usada. Se ha registrado como 

una puntuación válida para deceso a los 30 días y desenlaces funciones a los 12 

meses (26). 

 

Rehabilitación 

Se han determinado una serie de terapias como, la del habla, la física, ocupacional, 

y grupos de apoyo. Se sabe que a familia es un factor importante en la rehabilitación 

(26). 

 

Prevención 

Mantener un estilo de vida saludable, con un adecuado control de la dieta, peso y 

evitar el uso de tabaco o bebidas alcohólicas. Previenen enfermedades sobretodo 

cardiopatías y trastornos circulatorios. Otros métodos, son el mantener la presión 



 

controlada, así como los trastornos metabólicos y un correcto tratamiento de apnea 

del sueño, previenen ACVs. Por otro lado, un método invasivo es también la cirugía 

arterial (24). 

 

Alteplase 

Es un "activador de plasminógeno sintético, pues se produce en laboratorios. Es un 

trombolítico sistémico, también llamado Activasa, r-tPA y activador de 

plasminógeno de tejido" recombinante (27). 

Se "usa para tratar infartos agudos de miocardio y otras afecciones originadas por 

coagulación, a disolver o romper estos" (28). 

 

Esta aprobado por “la administración de alimentos y medicamentos de EEUU” en 

tratamientos de IAM con elevación del segmento ST y accidente cerebrovascular 

isquémico agudo (ACVIA) (28).   

 

Se ha determinado es un ensayo clínico aleatorio registrado en 2019, que reduce 

la obstrucción micro vascular en IAM mediante dosis bajas como fármaco 

coadyuvante (28). 

 

Alteplase "es una serina proteasa que ayuda a la fibrina en la conversión de 

plasminógeno en plasmina. Cuando está en la circulación sistémica, la alteplase se 

une a la fibrina en un trombo e inicia la " fibrinólisis (28). 

 

Su uso es limitado de acuerdo al lugar. La Unión Europea (UE) establece un límite 

de edad de 80 años y un intervalo de tiempo hasta 4.5 horas de iniciado el ictus. 

Por otro lado, en EEUU, los estándares son más estrictos, ya que, además de no 

presentar un límite, tienen un límite hasta de 3 horas aparecido el cuadro. No 

obstante, solo en casos de abordaje pasadas 3 o 4.5 horas, el límite es 80. Un 

abordaje con este fármaco, ofrece un mejor resultado de supervivencia a largo 

plazo cuando se aborda el caso en menos de 4.5 horas, independientemente de la 

edad (28). 

 



 

Contraindicaciones 

No se debe administrar el fármaco en caso de hemorragia inminente, o donde el 

riesgo de hemorragia supera al efecto terapéutico: “hemorragia intracraneal actual 

(ICH); hemorragia subaracnoidea; hemorragia interna activa; cirugía intracraneal o 

intraespinal reciente (dentro de los 3 meses) o traumatismo craneoencefálico grave; 

presencia de afecciones intracraneales que podrían aumentar el sangrado (algunas 

neoplasias, malformaciones arteriovenosas o aneurismas); diátesis hemorrágica; y 

la hipertensión grave no controlada actual” (29). 

 

Ataque isquémico transitorio (AIT) 

Estos son isquemias temporales y breves que, por lo general, se producen por 

coágulos de sangre u otros. Estos son considerados emergencias médicas, 

además de un indicio de complicaciones futuras de ACV, un vaso parcialmente 

bloqueado o una zona de coagulo en el corazón (30). 

 

Según instituciones de control de enfermedades, más de un tercio, desarrollan un 

derrame importante dentro de un año si es que no recibieron tratamiento. Asimismo, 

se ha determinado que entre el 10-15% generan un ictus relevante dentro de los 

tres meses posteriores a un AIT (30, 31). 

 

Síntomas 

Son los mismo que los antes descritos para el ictus. Sin embargo, cuando estos 

problemas son persistentes aparecen problemas de incontinencia urinaria, 

depresión, dolor de manos que empeora con cambios térmicos y movimientos. 

Hemiplejía o apoplejía.  

 

Se utiliza el acrónimo FAST (evaluar cara, debilidad de brazos, el habla, y 

comunicación) para evaluar e identificar síntomas de derrame cerebral. Cuanto más 

rápida la atención, menos serán los daños y secuelas (30,31). 

 

Diagnóstico 

Además de un examen clínico, exámenes de laboratorio son necesarios para 

determinar con qué rapidez de coagula la sangre, los factores de coagulación y la 



 

presencia de una infección. Solo es posible determinar el tipo de derrame por los 

exámenes imagenológicos.  

 

La resonancia magnética es un examen imagenológico que permite determinar l 

ubicación y extensión del tejido dañado, incluso el tipo. Por otro lado, la ecografía 

carotidea identifica el flujo carotideo y la presencia de placas. El angiograma 

cerebral proporciona una vista detallada de vasos sanguíneos cerebrales y del 

cuello. Y, el ecocardiograma identifica la presencia de fuentes de coágulos que 

podrían haber migrado al cerebro (30, 31). 

 

Pacientes postrombolizados 

Se tiene que evaluar la reperfusión miocárdica con el fin de verificar la llegada y 

asimilación sanguínea en los tejidos cardiacos. Una resolución del segmento ST 

90-180 mm es un buen indicador de reperfusión, asimismo indica supervivencia y 

preservación del ventrículo izquierdo (14). 

 

Tratamiento  

El tratamiento más efectivo por lo general, son los anticoagulantes. Estos evitan la 

formación de nuevos coágulos y, con el tiempo, los mismos procesos fisiológicos, 

disuelven los coágulos que ya se han formado. Por otro lado, en casos de 

emergencia, se puede administrar vía endovenosa directamente al corazón 

heparina de bajo peso molecular (30, 31). 

 

En el caso de múltiples coágulos, se requieren fármacos trombolíticos para 

eliminarlos; sin embargo, poseen un riesgo de hemorragia. Por otro lado, en ciertas 

ocasiones se puede eliminar el coagulo por vía quirúrgica, pero esto aumenta el 

riesgo de coagulaciones (30,31). 

 

Tipos de coágulos de sangre 

Hay dos tipos principales de coágulos de sangre (21): 

 

“Trombo embolismo venoso (TEV), que es un coágulo de sangre que se desarrolla 

en una vena.” 



 

“Trombosis arterial, que es un coágulo de sangre que se desarrolla en una arteria 

“ [24]. 

 

2.3 Definición de términos básicos 

 

El accidente cerebrovascular (ACV): según la OMS, es un grupo de signos y 

síntomas clínicos que indican daño cerebral local o generalizado que presentan una 

duración de 24 horas o más, y que podrían llegar a ser mortal (22). 

 

Trastorno cerebrovascular isquémico: síndrome clínico de desarrollo rápido con 

perdida general de función cerebral que dura más de 24 horas (22). 

 

Accidente cerebrovascular trombótico isquémico: obstrucción de vaso 

sanguíneo por coagulo o trombo u otros (21). 

 

Hipertensión arterial: aumento de presión intravascular en las arterias por encima 

de 139 mmHg en el sístole y 89 mm Hg en la diástole (3). 

 

Diabetes mellitus: trastorno metabólico que inhibe, disminuye o altera la secreción 

de insulina y genera concentraciones altas de carbohidratos sanguíneos (32). 

 

Dislipidemia: incremento anormal de grasas en la sangre (colesterol, triglicéridos, 

colesterol HDL y LDL) (21). 

 

Tabaquismo: adicción al tabaco, causada principalmente por uno de sus 

componentes más activos, la nicotina (25). 

 

IMC: El índice de masa corporal (IMC) es un indicador de obesidad y normo peso. 

número que se calcula mediante la división del peso de una persona en kilos por el 

cuadrado de su altura en metros (kg / m2) (25). 

 

 



 

CAPÍTULO III: HIPÓTESIS Y VARIABLES 

 

3.1  Formulación de hipótesis 

La hipótesis es implícita por ser un estudio descriptivo. 

 

3.2  Variables y su definición operacional 

 

VARIABLES DEFINICION 

OPERACIONAL 

ESCALA DE 

MEDICIÓN 

TIPO DE VARIABLE 

RELACION Y 

NATURALEZA 

CATEGORÍA O 

UNIDAD 

Edad Número de años 

indicado en la historia 

clínica 

Intervalo Categórica 18 - 80 

1. 18-30 

2. 31-60 

3. 61-80 

Sexo Genero señalado en la 

historia clínica 

Nominal 

dicotómica 

Cualitativa  Femenino  

Masculino 

Tipo de ACV Clasificación del ACV 

según el origen 

Nominal 

politomica 

Categórica  ACV isquémico 

ACV hemorrágico 

Comorbilidad  Enfermedades 

sistémicas de fondo 

Nominal 

politomica 

Cualitativa  Hta 

Tabaquismo 

Dislipidemia 

Diabetes Mellitus 

Mortalidad  Número de decesos Ordinal  Cuantitativa Número de decesos a 

los 30 días del ACV 

Tabaquismo  Adicción al tabaco y/o 

consumir tabaco 

Nominal 

dicotómica 

Cualitativa Si 

No 

N° de días 

hospitalizado 

Fecha de alta menos la 

fecha de ingreso al 

servicio 

Razón discreta Cuantitativa N° de días 



 

CAPÍTULO IV: METODOLOGÍA 

 

4.1  Diseño metodológico 

Según el tiempo de ocurrencia de los hechos y registros de información, el 

estudio es retrospectivo, de corte transversal y de tipo descriptivo.  

 

Se incluye un diseño correlacional pues se pretende relacionar variables según 

objetivos secundarios.  

 

4.2  Diseño muestral 

 

Población universo  

Son los pacientes que llegaron por Emergencia de adultos del Hospital III de 

Emergencias Grau ESSALUD en el período comprendido entre febrero del 2018 

y febrero del 2019.  

 

Población de estudio  

Son los pacientes que llegaron por Emergencia de adultos del Hospital III de 

Emergencias Grau ESSALUD en el período comprendido entre febrero del 2018 

y febrero del 2019, que tuvieron diagnóstico de ACV y fueron trombolizados.   

 

Muestra  

Se utilizó la página web Fisterra para determinar el muestreo aleatorio simple de 

población finita. Asimismo, se conoce que durante el periodo de tiempo se 

presentaron 300 casos.  

 

Se trabajó con una seguridad = 95%; precisión = 3%: Proporción esperada = 

asumamos que puede ser próxima al 5%; si no tuviésemos ninguna idea de dicha 

proporción utilizaríamos el valor p = 0.5 (50%) que maximiza el tamaño muestral: 



 

 

 

El mínimo representativo para el estudio es de 121 casos. sin embargo, debido 

a la facilidad de información, se considerarán todos los casos.  

 

Unidad de análisis  

Paciente con diagnóstico de ACV con tratamiento trombolítico 

 

Criterios de inclusión y exclusión  

 

De inclusión  

Pacientes mayores de 65 años. 

Son seleccionados de ambos sexos. 

Con diagnóstico de ACV isquémico o hemorrágico. 

 

De exclusión 

Pacientes menores de 65 años. 

Encefalopatías de otras causas  

Patología cerebral pre existente: Neoplasia 

 

4.3  Técnicas de recolección de datos 

En primer lugar, se hará una revisión de las históricas clínicas de emergencia, 

del Dpto. de Archivo del Hospital III de Emergencias Grau ESSALUD, las HC que 

cumpla con los criterios de criterios de inclusión serán tomadas en cuenta para 

la siguiente investigación, mientras que las HC que estén incompletas, sin datos 



 

relevantes y/o ralladas serán excluidas. Finalmente, cada dato será colocado en 

una ficha de recolección de datos, la cual figura en el anexo 2. 

 

4.4 Técnicas estadísticas para el procesamiento de la información 

 Se ingresará la información a Microsoft Excel para luego ser extrapolado al 

programa SPSS 27. 

 

Análisis descriptivo y correlacional  

Para “las variables cuantitativas se realizarán cálculos de medidas de tendencia 

central y dispersión (promedio y desviación estándar), mientras que para las 

cualitativas se estimarán frecuencias absolutas y relativas (%).” Se trabajará con 

una confiabilidad del 95% y con una significancia menor a 0.05.   

La asociación entre variables será analizada mediante el coeficiente de 

correlación de Spearman.  

 

Presentación de resultados 

“Se mostrarán en tablas de simples y bidimensionales, además de diagramas 

estadísticos diseñados en el programa estadístico Microsoft Excel 2016.”  

 

4.5 Aspectos éticos 

Esta investigación cumplirá con las normas ceñidas a las buenas prácticas 

clínicas y la declaración de Helsinki. Asimismo, no se tiene conflictos de interés 

al respecto. Los datos de cada individua sometido al estudio, serán estrictamente 

confidenciales.  
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ANEXOS 

1. Matriz de consistencia 

 

 

 



 

2 Instrumentos de recolección de datos 

 


