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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion del problema
La enfermedad cerebrovascular (ECV) se caracteriza por un déficit neurologico
subito de causa vascular, principalmente por isquemia (77%) aunque puede ser
de naturaleza hemorragica (23%). Las ECV, en el afio 2013, fueron la segunda
causa de mortalidad mundial (el 11,8% de todas) y la tercera de discapacidad
(el 4,5%). La presentacion de casos tiene una tendencia creciente, sobre todo
en regiones de pocos y medianos ingresos. La tasa de mortalidad varia segun
regiones y paises, y es dependiente del sistema de salud instaurado para
atender de manera oportuna el dafio cerebral ocasionado y disminuir las
secuelas. Tanto métodos de diagndstico y equipo profesional capacitado,

disponibilidad de tratamiento son vitales para evitar complicaciones (2).

Se ha calculado que anualmente 15 millones de personas sufren o padecen un
accidente cerebrovascular (ACV). Segun la OMS, Europa ocupa el segundo
lugar en cuanto a la carga global de enfermedad, una medida que considera la

mortalidad y la discapacidad (15).

En Espafia, los accidentes cerebrovasculares (ACV) son una causa muy
frecuente de morbilidad y hospitalizacién, constituye la primera de mortalidad en
el sexo femenino y la segunda en la poblacion mundial. Ademas, los ACV tienen
un costo sanitario alto, y tendencia in creciente por el envejecimiento de la
poblacién mundial, y el ictus es edad dependiente, a mayor envejecimiento
mayor probabilidad de presentar ACV. Segun las encuestas de morbilidad
hospitalaria de Espafia, realizadas en el afio 2011, hubo 116 017 nuevos casos
de ACV y 14 933 presentaron trastorno isquémico cerebral transitorio, con
incidencias de 252 y 32 por cada 100 000 habitantes, respetivamente (24).

En América Latina, los paises de Brasil y México han presentado la mayor
cantidad de ACV en numeros absolutos, con 129 200 y 33 000 casos al afio,



respectivamente. Se estima que se incrementara por el envejecimiento
poblacional y por el aumento de la patologia cardiaca isquémica y ACV con un

triple de casos para el afio 2024 (15).

En Perd, se atiende en diferentes niveles de atencién, pero con un insuficiente
sistema de respuesta en salud cuando se presenta esta emergencia, existe
carencia de guias de précticas clinicas que articulen o armonicen la atencion,
esto hace que probablemente existan mas complicaciones posteriores. Aunque
en los servicios de urgencias o emergencias de hospitales y clinicas existe
acceso a terapia trombolitica, se realizan estas intervenciones contando con un

equipo minimo de manejo del ictus (2).

La mortalidad para ECV en el afio 2003 fue 25.4 por 100 00 habitantes y en el
afio 2015 fue 37 por 100 000 habitantes, no se tiene datos de esta mortalidad
por departamentos o provincias. En la evaluacion oficial del afio 2013 sobre las
defunciones del Ministerio de Salud peruano para Lima y Callao se estim6 que
el 11.3% fueron atribuidos a ECV (2).

En un estudio de cohorte prospectiva en 3973 casos de paciente neuroldgicos
hospitalizados, seguidos por 11 afos, del hospital Guillermo Almenara Irigoyen,
se evidenci6 que el 38.10% tuvieron ACV; de estos el 76.20% fueron isquémicos
y 23.80% hemorragico. Se tuvo protocolizado que el tratamiento para infarto
cerebral agudo fuera con trombodlisis intravenosa con activador del
plasmindgeno tisular recombinante (rTPA. Se encontré que el tratamiento de
trombdlisis presenta complicaciones sistémicas y hemorragicas cerebrales, por
lo que se recomienda que sea a través de guias de practica clinica aprobadas
por el hospital. Aunque existe mayor resultado o beneficio clinico en aquellos de
menor edad y cuando se administro0 antes de los 90 minutos el tratamiento
trombolitico, y evitar que se compliguen con infartos cerebrales no masivos, sin

hiperglicemia y que la presion arterial esté controlada o en limites normales (5).

Existe un efecto adverso no deseado o temido producto de la terapia
anticoagulante denominado accidente cerebro vascular no traumaético

hemorragico que eleva de manera importante la morbilidad y la mortalidad. Y
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esta complicacion tiene una letalidad muy alta al compararla con otras, llega al
90% de mortalidad en casos tratados con Warfarina. Por otro lado, el
tromboembolismo es otra complicacion importante en las emergencias
presentadas por ataque cerebrovascular, por ello se ha establecido como
tratamiento profilactico el evitar estos episodios de riesgo frente a situaciones
clinicas de posible sangrado intracraneal, y ambos constituyen un reto para el

tratamiento clinico (23).

En el afio 2017, el hospital Maria Auxiliadora (HMA) reporta en su compendio
estadistico un total de 57 muertos por accidente cerebrovascular entre
isquémicos y hemorragicos, en el servicio de emergencia, que representa el
7.7 % del total de principales causas de mortalidad por género y etapa de Vida.
Por lo tanto, las enfermedades cerebrovasculares son eventos patologicos que
se presentan como una urgencia 0 emergencia y son la primera causa de

hospitalizacion en los servicios de Medicina Interna del HMA.

Por lo que se concluye que de no realizarse esta investigacion no se obtendran
datos que permitan contabilizar la asociacion de complicaciones clinicas del total
de casos con accidente cerebrovascular isquémico de tipo cardioembdlico que
fueron sometidos a anticoagulantes orales durante el afio 2017, qué cantidad
tuvieron mejoria y cuantos se complicaron con sangrado, cefaleas, equimosis o
nuevos eventos e inclusive llegaron a la muerte, asi como determinar el riesgo-

beneficio de su uso.

1.2 Formulacion del problema

¢Cudles es la asociacion entre las complicaciones clinicas y el uso de
anticoagulantes orales en pacientes con accidente cerebrovascular isquémico en el

Hospital de Apoyo Maria Auxiliadora en el afio 20177



1.3 Objetivos de la investigacion
1.3.1 Objetivo general

Determinar la asociacion entre las complicaciones clinicas y el uso de
anticoagulantes orales en accidente cerebrovascular isquémico en el Hospital de

Apoyo Maria Auxiliadora en el afio 2017.

1.3.2 Objetivos especificos

Establecer la asociacién entre el sangrado cerebral intraparenquimal y el uso de

anticoagulantes orales en accidente cerebrovascular isquémico.

Precisar la asociacion entre las cefaleas y el uso de anticoagulantes orales en

accidente cerebrovascular isquémico.

Identificar la asociacion entre las equimosis y el uso de anticoagulantes orales en

accidente cerebrovascular isquémico.

Establecer la asociacion entre nuevos eventos de accidentes cerebrovasculares y

el uso de anticoagulantes orales en accidente cerebrovascular isquémico.

1.4Justificacion de la investigacion

El interés por conocer las complicaciones clinicas por la utilizacion de
anticoagulantes por via oral en pacientes con accidentes cerebrovascular isquémico
en el hospital Maria Auxiliadora, fue lo que motivd la realizacion del presente
estudio, que pretende mejorar el uso adecuado de anticoagulantes orales en esta

poblacion de pacientes.

Ademas, investigar con qué frecuencia se dan las complicaciones por el uso de
anticoagulantes orales; y de esta manera evitar que se deteriore su calidad de vida,
porque si no se utilizan adecuadamente, respetando la escala de NIHSS y algunos
factores facilitadores para el tratamiento que posibilite el inicio oportuno o inoportuno

de la anticoagulacion oral, asi como un control con tomografia axial computarizada
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0 resonancia magnética cerebral, podria ocasionar mayor dafio neurologico al
paciente, pero si se llega a controlar a tiempo se podrian evitar complicaciones

neuroldgicas como dafos secuelares y la muerte en algunos casos.

Este proyecto de investigacion tiene como objetivo analizar la asociacion entre el
sangrado cerebral intraparenquimal y el uso de anticoagulantes orales como trombo
profilaxis y la oportunidad de reinicio de tratamiento, precisar las cefaleas, y la
posible presentacion de equimosis.

1.5 Viabilidad y factibilidad del estudio

Se cuenta con el apoyo institucional del hospital Maria Auxiliadora para efectivizar
la investigacion. Ademas, con la capacidad técnica para la realizacion de dicho
disefio y el recurso humano, financiero y logistico, asi como con el tiempo suficiente

para revisar las historias clinicas con esta patologia del afio 2017.

Es viable desde el punto de vista ético. Se trabajara con todos los casos posibles
de pacientes con ictus isquémico que utilizan como medida preventiva los

anticoagulantes orales durante el afio 2017.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

Atamari N. et al. publicaron una investigacion realizada en el Ministerio de Salud de
Perd, entre los afios 2005-2015 y sus departamentos, caracterizaron la mortalidad
en pacientes con enfermedad cerebrovascular (ECV). Fue un estudio con andlisis
ecologico y registro de defunciones. Se consideré mortalidad por ECV con CIE-10
entre 160-169. Los resultados registran 47.956 defunciones por ECV. El 72,8%
(34.892 defunciones) de las muertes fueron en mayores de 60 afios. La mortalidad
disminuyo en 3.2, de 14.6 a 11.4 por 100 000 habitantes entre los afios 2005-2006.
Moquegua fue el departamento con mayor incremento de mortalidad con 3.8, La
Libertad 3.1 y Lambayeque 3.0; y hubo disminucion de 11.1 en Cusco, 10.9 en
Apurimac y 7.7 en Ica. El estudio concluye que hay una tendencia decreciente de la
mortalidad por enfermedad cerebrovascular y de manera no homogénea entre los

departamentos (2).

Posadas L. publico una tesis en 2018, cuyo objetivo fue analizar factores
relacionados a la enfermedad cerebrovascular isquémica trombotica, a través de un
disefio observacional, analitico, de caso control. A partir de los registros de
hospitalizacion en neurologia del Hospital Nacional Edgardo Rebagliatti Martins del
afio 2016. Con una muestra pareada de 76 para los casos y los controles con un
nivel de significancia de 0.95. Con una media de edad para los casos de 72.21, el
sexo masculino fue 51.3%. Se encontr6 como factores de riesgo al analisis bivariado
gue los hipertensos tienen chance de 9.205 veces mas de tener ECV, dislipidemia
tiene un exceso de riesgo de 4.771, la edad avanzada implica 4.8 veces mas de
padecer ECV, el fumar 4.072, ser varon 1.616, diabetes mellitus 3.78 e IMC alto
3.124. Al andlisis multivariado, la edad avanzada implicé 2,698 veces mas riesgo de
ECV, y no hubo diferencias segin sexo. Se concluy6 que la hipertension arterial y
dislipidemia son principales factores de riesgo asociados a ACV isquémico
trombotico (5).



Kimachi M, et al., en 2017, investigaron los anticoagulantes orales(ACO) para
prevenir ACV y eventos embdlicos en enfermos con fibrilacion auricular e
insuficiencia renal cronica. De cinco estudios retrospectivos se compard los
anticoagulantes orales (apixaban, dabigatran, edoxaban y rivaroxaban) y la
warfarina a dosis ajustada en 12,545 pacientes que tenian fibrilacion auricular no
valvular e insuficiencia renal moderada, con uso fue de 1.8 a 2.8 afios hasta agosto
del 2017. El resultado fue que los ACO reducen la incidencia de ACV, eventos
embdlicos y hemorragias en comparacion con la warfarina. Se concluye que los
ACO vy la warfarina previenen la incidencia de ACV y eventos embolicos sin
aumentar las hemorragias graves en pacientes con fibrilacion auricular e

insuficiencia renal hasta estadio Il (8).

Sanchez A. et al. presentaron, en 2016, una investigacion cuyo objetivo fue
comprobar variaciones en etiologia del ictus isquémico e investigar las causas que
lo justifiquen. Estudio retrospectivo que analiz6 los factores de riesgo vascular y
antecedente previos en un hospital de Albacete en Espafa para los aflos 2009-
2014, se clasificd la etiologia del ataque isquémico con criterios TOAST. Se
comparé con la clasica Stroke Data Bank (SDB). Los ictus aterotrombdtico,
lacunares y cardioembdlicos fueron los mas frecuentes. Tuvo una muestra de 1664
casos, 58% varones, mediana de edad 74 afios. Concluyen que han disminuido los
ictus lacunares y aumenté el cardioembdlico respecto a la SDB, por el
envejecimiento de los pacientes, el mejor control de la HTA y mayor deteccion de

arritmias cardioembdlicas en las Unidades de Ictus (7).

Maestre J et al. divulgaron, en 2016, una investigacion con el objetivo de analizar la
mortalidad intrahospitalaria asociada al ictus. Se uso el registro de pacientes de
muerte por ictus isquémico en Granada Espafia en el afio 2013. Se revis6 los
registros de altas en ictus, se evalué variables del sindrome coronario agudo (SCA).
De altas con ictus 825 hubo muerte en 11,6%; 562 isquémicos (44 muertes, 7,8%);
263 hemorragicos (52 muertes, 19,7%). Altas con SCA 617 (36 muertes, 5,8%); OR
de mortalidad en ictus/SCA = 2,1. Se concluyo que el ictus isquémico fue superior



en ingresos y como causa de muerte comparado con el SCA. La anticoagulacion
cronica es frecuente en ictus fatal, dos tercios de pacientes con ictus isquémico
mortal y fibrilacion auricular no estaban anticoagulados. La prevencion de la

fibrilacion auricular impacta positivamente para evitar la muerte relacionada a ictus

(9).

Turner G et al. presentaron, en 2016, un estudio con el objetivo relacionar la
insuficiente prescripcion de medicamentos en prevencion primaria de apoplejia.
Estudio retrospectivo, de un total de 29043 pacientes con ACV y ataque isquémico
transitorio entre el 1 de enero del 2009 y el 31 de diciembre del 2013 en el Reino
Unido, a quienes no se dio de forma oportuna hipolipemientes, anticoagulantes, o
antihipertensivos antes de la apoplejia. Se hallé que la mitad de los pacientes con
indicaciones clinicas de farmacos anticoagulantes (52%; 1647/3194) o farmacos
hipolipemiantes (49%;7836/16028) no se prescribieron antes del ACV o el AIT y una
cuarta parte con indicaciones clinicas de antihipertensivos (25%;1740/7008) no se
prescribié previamente estos farmacos. Se concluyd que no se redujo en proporcién
de pacientes con ACV o AIT con uso previo de hipolipemiantes o antihipertensivos
entre el 2009 y 2013, pero si con los anticoagulantes; y que la prescripcion de
hipolipemiantes, anticoagulantes o antihipertensivos reducen la incidencia de los
ACV y AIT (10).

Jacobs V et al. divulgaron, en 2016, un trabajo con el objetivo de comparar si el uso
prolongado de anticoagulantes orales(ACO) con la warfarina en pacientes con ACV
isquémico con fibrilaciébn auricular presentaron mayores complicaciones, como
hemorragia grave, deterioro cognitivo, ACV isquémicos nuevos, ataques isquémicos
transitorios. Estudio observacional de 5254 pacientes desde junio del 2010 a
diciembre del 2014, se dio ACO y warfarina por 243 dias para prevenir el
tromboembolismo por la fibrilacion auricular, con uso de warfarina 96.5% vs ACO
92.7%, p<0. 0001. Se uso rivaroxaban con 55.3%, apixaban 22.5% y dabigatran
22.2%; la edad promedio de 72.4, 59% eran hombres. Los ACO en comparacion

con la warfarina se asociaron con un riesgo reducido de resultados adversos. En

10



pacientes con fibrilacion auricular que tomaron ACO eran 43% menos propensos a
desarrollar AIT y demencia, en comparacion con warfarina. Se concluyé que los
ACO en comparacion con la warfarina se asocian con un riesgo menor de eventos

isquémicos cerebrales y demencia (11).

Benavente L et al. realizaron, en 2016, una investigacion para determinar la
accesibilidad y la oportunidad en pacientes con ictus al ser referidos a un centro de
atencién especializado en patologia cerebrovascular. Se encontr6 que necesitaban
mejor coordinacion y comunicacién entre los servicios de emergencias y los
establecimientos de atencion primaria, los hospitales, y el centro de referencia de
ictus, para trombdlisis intravenosa que es el tratamiento para el ictus isquémico en
las 4,5 horas iniciales y la trombectomia mecanica. El método detalla la evolucion
del codigo ictus en el Principado de Asturias; por necesidad de recursos,
circunstancias poblacionales y geograficas, se plantea reorganizar el codigo ictus
para optimizar el tiempo. Los resultados fueron ocho areas sanitarias que derivan a
pacientes para reperfusion a los dos hospitales con Unidad de Ictus y guardia de
Neurologia, para la fibrindlisis V. ElI cribado se da en Emergencias
Extrahospitalarias segun la escala NIHSS. Se concluyé que los cambios en el
codigo ictus de Asturias ofrecen tratamientos recanalizadores que buscan la

equidad y optimizar el menor tiempo para ofrecer el tratamiento con seguridad (12).

Kirchhof P et al. publicaron, en 2016, un estudio cuyo objetivo fue evaluar guias y
estandarizar el manejo de la FA, en patologias como el ACV isquémico y el uso de
anticoagulantes orales (NACO). Este estudio retrospectivo muestra que no hay
evidencia sobre los anticoagulantes parenterales para reducir el riesgo de ictus
isquémico después de un ACV agudo, aumenta la hemorragia intracraneal en 2.89.
Los tratados con NACO presentan menor incidencia de hemorragia craneal y ACV
hemorragico (OR = 0,44; 1C95%, 0,32-0,62). En conclusion, iniciar anticoagulacion
oportuna y lo mas antes posible con FA entre 1 y 12 dias tras un ACV, segun
gravedad, repetir imagen cerebral en pacientes que han sufrido un ACV grave con
riesgo de transformacion hemorragica, protege a este grupo de pacientes. La

anticoagulacion oral con un AVK o un NACO es mejor en pacientes con FA que han
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sobrevivido a un ACV. Con FA, se puede reiniciar la anticoagulacion después de 4-

8 semanas, controlado el sangrado (13).

Zambrano M. divulgo, en 2015, una investigacion cuyo objetivo era evaluar a los
pacientes con ACV isquémico desde enero 2009 a diciembre 2014. Estudio
retrospectivo-cohorte basado en historias clinicas de pacientes con ACV en el
Hospital Enrique Garcés del servicio de medicina interna. De 89 pacientes el
65.3%(n=58) son mayores de 60 afos, el 74.2% (n=66) presento ACV isquémico,
de estos 64%(n=57) comprometi6 la arteria cerebral media (ACM). La HTA fue el
factor de riesgo de mayor frecuencia 74.2%. El 70.8% de manejo no farmacolégico
al ingreso por diabetes, hipertension, fibrilacion auricular, dislipidemia e
hipercoagulabilidad. Cumplieron los criterios de inclusion el 95.5% y con manejo
farmacoldgico. El 78.7%(n=70) con secuelas, de los cuales el 65.2%(n=58) tuvo
discapacidad, un 21.3%(n=19) tuvo recuperacion total y un 7.9%(n=7) tuvo
recurrencia de ACV en esos 5 afios. Se concluyé que el manejo adecuado y la

rehabilitacion reducen el grado de discapacidad (15).

Clua J et al. presentaron, en 2015, un trabajo con el objetivo de relacionar el género
e ictus y la supervivencia en tratados con fibrinolisis. Estudio EBRICTUS con
cohortes de atencién primaria del hospital Tontosa Virgen de la Cinta desde el 1 de
abril del 2006 al 13 de setiembre del 2013, seguir el estado vital, escala
Framingham, REGICOR, CHA2DS2-VASc, Essen, NIHSS, indice Barthel;
supervivencia por Kaplan-Meier; bivariado entre supervivientes y fallecidos; y
multivariante de Cox, se hizo en 91 pacientes de edad promedio 68+/- 11.9 afios. El
seguimiento fue de 2,95 + 2,33 afios. La incidencia fue mayor en hombres que en
mujeres IR=3,2(IC95%:1,2-8,0). Mas fallecidos que supervivientes (p = 0,032);
mayor riesgo cardiovascular (p = 0,040) y recidiva de ictus (p < 0,001); mayor
severidad del episodio (p = 0,002); y caida en la puntuacion Barthel un afio después
del ictus (p = 0,016). Se concluye que después de un episodio de ictus tratado con
fibrinolisis los hombres tienen un 12% mas de riesgo de morir que mujeres, y la
ausencia de prevencién cardiovascular secundaria aumenta 7,7 veces el riesgo de
mortalidad (18).
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Vila A et al. realizaron, en 2014, un estudio con el objetivo de relacionar la incidencia
y mortalidad del ictus isquémico en mayores de 60 afios. Estudio de cohortes con
27,204 personas de 60 afios a mas que sufrieron de ictus, seguimiento por tres afios
desde el 1 de diciembre del 2008 hasta el 30 de noviembre del 2011 en la ciudad
de Tarragona-Espafa. Se incluyé diagnésticos validados tras la revision de la
historia clinica y no aquellos casos sin confirmacion diagndstica por neuroimagen.
El resultado fue de 343 casos de ictus isquémico, con incidencia de 453 episodios
por 100.000 personas/afio (IC del 95% = 408-504). La incidencia mayor en hombres
que en mujeres (531 frente a 392 por 100.000 personas/afio; p < 0,001) y ocho
veces mayor en pacientes que ya tuvieron un ictus isquémico en comparacion con
los que no lo tuvieron e indice de letalidad global del 13%, y alcanzo el 21% entre
las personas de 80 o mas afios. En conclusion, la morbimortalidad por ictus es
considerable en nuestra poblacion. Medidas preventivas y tratamientos mas

eficaces son imperativos (19).

Alonso J publicd, en 2014, un informe con el objetivo de comparar tres trabajos
multicéntricos del uso de los anticoagulantes orales (NAO) vs warfarina y prevenir
el Accidente cerebrovascular relacionado a FANV. Estudio RE-LY: el dabigatran 110
mg cada 12 horas, se asocié con ACV o embolia, similar a la warfarina, con menor
tasa de sangrado mayor y con dabigatran de 150 mg cada 12 horas se asoci6 a
menor tasa de ACV y embolismo, e igual tasa de sangrado mayor. Estudio Rocket
AF: el rivaroxaban no fue inferior a la warfarina en la prevencion del ACV o la
embolia. No hubo diferencia en el riesgo de sangrado, pero menor sangrado
intracraneano con rivaroxaban. Estudio Aristotle: el apixaban fue superior a la
warfarina en prevenir el ACV o la embolia, con menor sangrado, y menor mortalidad.
Se concluy6 que los NAO causan menor hemorragia intracerebral y queCHA2DS2-

VAS de 2 o mas puntos el beneficio clinico supera a la warfarina. (20).

Masjuan J et al. ejecutaron, en 2014, un estudio con el objetivo de comparar
estudios donde la anticoagulacién es mejor que la antiagregacion en fibrilaciéon

auricular; y la eficacia de anticoagulantes orales en comparacion con la warfarina.
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Estudios prospectivos en Canada, Japén, bajo escala CHADS2-VASc, que miden
la tasa de ictus o embolismo sistémico. Estudio RE-LY: la tasa fue del 2,78% por
afio con warfarina, frente al 2,32% con dabigatran 110 mg y 2,07% con dabigatran
150 mg. Estudio ROCKET-AF: en ictus o AIT previos (2,79% con rivaroxaban frente
a 2,96% con warfarina) y sin ictus o AIT previos (1,44% frente a 1,88%). Estudio
ARISTOTLE: la tasa fue de 2,46 por 100 pacientes afio con apixaban y de 3,24 con
warfarina. Estudio AVERROES: la tasa fue del 2,39% por afio con apixaban, y del
9,16% con &cido acetilsalicilico. Se concluye que en pacientes con ictus o AIT
previos, los nuevos anticoagulantes orales ofrecen ventaja sobre los antagonistas
de la vitamina K, y la warfarina; con menos ictus, embolismos, hemorragias

intracraneales, y mejor prevencion de un primer ictus (21).

Cano L et al. publicaron, en 2014 una investigacion con el objetivo de analizar a
pacientes que presentaron ictus isquémico a pesar de tratamiento con
anticoagulantes orales por cardiopatia, principal complicacién el sangrado. Estudio
retrospectivo en 1014 pacientes que tuvieron ictus isquémico entre 2011y 2013. Una
muestra de 107 casos tratados con anticoagulantes orales se les evoluciond y siguid el INR en la fase
aguda, con un promedio de edad en afios de 71,9 + 10, media de afios de terapia con ACO
59 £ 5,5; el 72% tuvo un INR < 2 y 28% un INR = 2. Solo en rango terapéutico
estuvo el 8,4%. La etiologia TOAST cardioembdlica en 88,8% y aterotrombatica en
1,9%. Se suspendid anticoagulacion al 44,9%: 24 por transformacién hemorragica,
23 por infarto extenso y uno por endarterectomia. La evolucion a los 3 meses fue
favorable si el INR > 1,7 al compararlo con INR < 1,7. Concluye que el evento

cardioembolico puede presentarse si el INR es infraterapéutico (22).

Jaureguiberry A divulgd, en 2013, una guia de practica clinica anticoagulacion en
el accidente cerebrovascular isquémico. Su objetivo fue actualizar las indicaciones
de anticoagulacion en pacientes con ACVI o accidente isquémico transitorio (AIT).
Estudio retrospectivo que demostrd superioridad de la warfarina contra placebo y
prevenir eventos tromboembdlicos en pacientes con fibrilacién auricular no valvular
(FANV),disminucion de eventos tromboembdlicos en un 68% con tratamiento

anticoagulante, reduccion de la tasa anual de ACVI de 4.5% a 1.4%, tasa anual de
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sangrado mayor con warfarina es de 1.3%, contra 1% para placebo o acido
acetilsalicilico (AAS), con rango de INR 2.0 a 3.0.Escalas usadas para el riesgo de
ACV cardioembolico (CHADS2 y CHADS2DS2-VASc) y de sangrado (HAS-BLED).
Se concluye para ACV isquémico se recomienda usar anticoagulantes con INR de
2.5 y para los que no pueden tomar anticoagulantes deben de tomar acido
acetilsalicilico segun etiologia. En conclusion, anticoagular dentro de los 14 dias del
AIT o ACVI. En pacientes con ACV extensos, transformacion hemorragica extensa

0 HTA no controlada esperar mas tiempo. (23).

Brea A publicd, en 2013 un estudio cuyo objetivo relaciona y actualiza los factores
de riesgo vascular con el ictus. Estudio retrospectivo realizado a partir del registro
EPICES de atencién hospitalaria espafiol con ACV, que mensura la prevalencia de
los factores de riesgo vascular por ictus. Fue una muestra de 6280, 87,6% fueron
isquémicos, y el 12,4% hemorragicos. Varones fueron 57.2% , con una edad media
de 71,4 afos, la comorbilidad mas frecuente fue la hipertensién arterial, tanto en
los ictus isquémicos y los hemorragicos, le siguié la dislipidemia y la diabetes
mellitus. La enfermedad arterial periférica y la hipertensién arterial se asociaron a
eventos aterotrombaticos; la fibrilacion auricular, a los ictus cardioembdlicos; y la
obesidad y la hipertension arterial, a los lacunares. Se concluye que se realiza un
control deficiente de los factores de riesgo vasculares en ACV, por la falta de

concienciacion en prevenir dichos factores y de un tratamiento eficaz (24).

Fuentes B et al. publicaron, en 2011, una guia para el tratamiento preventivo del
ictus isquémico y Ataque isquémico transitorio con el objetivo actualizar las guias
terapéuticas del Grupo de Estudio de Enfermedades Cerebrovasculares de la SEN.
El método fue revision de evidencias sobre prevencién del ictus isquémico y AIT en
funcion del subtipo etiologico. Los niveles de evidencia se han basado en la
clasificacion del Centro de Medicina Basada en la Evidencia. En el Ictus
isquémico(ll) de origen aterotrombdético reducen el riesgo de recurrencias el
tratamiento antiagregante y los procedimientos revascularizadores en casos
seleccionados de estenosis carotidea ipsilateral (70-99%). La prevencion de Ictus

isquémico de origen cardioembalico (fibrilacién auricular, valvulopatias, protesis
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valvulares y en infarto de miocardio con trombo mural) se basa en el uso de
anticoagulantes orales. En el Il de origen inhabitual, la terapia depende dela
etiologia; en la trombosis venosa cerebral la anticoagulacién oral es eficaz. Se
concluye que segun etiologia se usara antiagregantes en el aterotromboético o
anticoagulantes en el cardioembdlico (25).

2.2 Bases teodricas

Las enfermedades cardiovasculares son eventos que afectan al paciente y a la
familia, sobrecargan al sistema de salud por la permanencia y las implicancias en
costo que representa esta carga de enfermedad, y un grupo importante son los
accidentes cerebrovasculares (ACV) (5).

El ACV es la segunda causa de mortalidad en estados con ingresos moderados, y
representa el 12.8% de mortalidad por todas las causas, superada solamente por la
enfermedad isquémica coronaria. En 1998, fueron 5 106 125 muertes globales para
ambos sexos y también en segundo lugar, con predominio de los grupos de edad
mayor de 60 y de 45-59 afios, ocasiona gran limitacidbn motora funcional y cognitiva.
Esta discapacidad es la que hay que evitar y prevenir, y comunicar a la poblacion
los factores de riesgo como el sedentarismo, el consumo de tabaco y la obesidad,
asi como llevar un control con captacion adecuada de los pacientes con hipertensién
arterial, diabetes mellitus, angiopatia amiloidea, y usuarios de anticoagulantes

orales (5).

La incidencia y prevalencia de FA aumenta sustancialmente con la edad. Varios
estudios de poblacién han examinado la incidencia y la prevalencia de la FA en todo
el mundo. El Estudio de Rotterdam sigui6 de forma prospectiva durante una década
a mas de 6800 sujetos del norte de Europa de 55 afios 0 mas entre 1990 y 1999.
La prevalencia global fue del 5.5% (6.0% en hombres y 5.1% en mujeres). Esta
aument6 con cada estrato de edad del 0.7% en las personas de 55 a 60 afios al
17.8% en las de 85 afios 0 mas. También se observo un fuerte aumento en la
incidencia con la edad de 1.1 / 1000 personas-afio en las edades de 55 a 60 a 20.7
/ 1000 personas-afio en el grupo etario entre 80 a 85 afios. El riesgo estimado de
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por vida de desarrollar FA a los 55 afios fue del 23.8% para los hombres y del 22.2%
para las mujeres. El estudio cardiaco de Framingham estimé un riesgo de por vida
similar para una poblacion norteamericana en 2004, a los 40; los riesgos de por vida
de FA fueron del 26.0% para los hombres y del 23% para las mujeres. Un estudio
comunitario en Islandia encontré tasas de prevalencia aun mas altas entre los
grupos de edad avanzada muestreados entre 2006 y 2008, con una prevalencia del
27.5% para los hombres de 85 a 99 afios y del 17,5% para las mujeres. La
prevalencia de la poblacion estadounidense se evalu6 en el estudio ATRIA en 1997,
utilizé datos de seguro meédico sobre 1.89 millones de adultos. La prevalencia fue
del 0.1% entre los grupos de edad menores de 55 afios, del 0.5% para las edades
de 50 a 59 afios y aumento al 9.1% para el grupo de 85 afios 0 mas. La prevalencia
global para la poblacion adulta de 20 afios 0 mas fue del 0.95%. La prevalencia de
FA fue menor en los afroamericanos que en los caucasicos en pacientes de 50 afios
o mas (1.5% frente a 2.2% p <0.001). En varios paises asiaticos, se ha
documentado una prevalencia mas baja de FA que en las poblaciones de raza
blanca occidental. Un estudio japonés de 2006 encontr6 tasas de prevalencia del
0.2% para los grupos de edad de 40 a 59 afos y del 2.8% para los de 80 afios o
mas. Un estudio de poblacion coreano en 2004 encontré tasas del 0.3% en las
edades de 40 a 59 afios y del 4% en las de 80 afios 0 mas. Se han documentado
diferencias consistentes en la prevalencia segun el género en todas las etnias en
diferentes estudios de poblacion y los hombres tienen una prevalencia mas alta en

todos los grupos de edad (13).

El aumento de la prevalencia y la carga global de FA tiene una tendencia
incrementada. Los datos de poblacién del Reino Unido encontraron un aumento en
la prevalencia general en la poblacion adulta durante una década. Entre 1994 y
2003, las tasas de prevalencia general para los hombres aumentaron del 0,78 al
1,3% y en las mujeres del 0.79 al 1.15%. También se observé un aumento de la
prevalencia en Islandia, con una prevalencia estandarizada por edad y sexo que
aument6 del 1.5% en 1998 al 1.9% en 2008. Este es un fendmeno mundial basado
en los hallazgos del Estudio de la carga mundial de enfermedades en 2010. Las

tasas de prevalencia de FA en todo el mundo aumentaron en un 5% para hombres
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y 4% para mujeres entre 1990 y 2010, mientras que las de incidencia aumentaron
un 28% para los hombres y un 35% para las mujeres durante 20 afios. Los aumentos
fueron desproporcionadamente mayores para los paises desarrollados en
comparaciéon con los en desarrollo. Los factores propuestos que contribuyen al
aumento de la prevalencia de FA, incluso después de ajustar por edad, incluyen el
efecto de factores de riesgo atribuibles como la hipertension y la obesidad. Segun
estimaciones de modelos de prevalencia, se prevé que el nUmero de personas con
FA alcance los 15.9 millones en los EE. UU. Para 2050 y los 17,9 millones de
personas en la Union Europea para 2060 (13).

La fibrilacion auricular y el riesgo de accidente cerebrovascular La FA se asocia de
forma independiente con un mayor riesgo de accidente cerebrovascular isquémico.
Son evidentes diferencias significativas entre el riesgo de accidente cerebrovascular
conferido por la valvulopatia mitral reumatica y otras etiologias de FA en la poblacion

general (denominada "FA no valvular").

La fibrilacién auricular no valvular y el riesgo de accidente cerebrovascular La FA
es un factor de riesgo independiente de accidente cerebrovascular y muerte en el
estudio cardiaco de Framingham. Sin embargo, el riesgo de accidente
cerebrovascular no es homogéneo en la poblacién general con tasas de accidente
cerebrovascular que varian de menos del 2% a mas del 18% en las subpoblaciones.
Desde entonces, un gran numero de estudios ha examinado el riesgo atribuible de
diversas caracteristicas clinicas, demogréficas y ecocardiograficas de los pacientes.
El predictor més fuerte de accidente cerebrovascular relacionado con la FA es un
historial previo de accidente cerebrovascular, ataque isquémico transitorio (AIT) o
embolia sistémica con un indice de riesgo que varia entre 1.6 y 4.1 en mdltiples
estudios. El aumento de la edad por encima de los 65 afios también esta
fuertemente correlacionado con el este riesgo. Multiples estudios identificaron el
riesgo incremental con la edad, y se increment6 en un factor de aproximadamente
1.4 por década de vida. La edad mayor de 75 se ha identificado como un factor
significativo per se para el accidente cerebrovascular con una razén de riesgo de

1.72. El género femenino también se ha identificado en multiples estudios para
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aumentar el de accidente cerebrovascular relacionado con la FA. En el gran estudio
prospectivo ATRIA en el que participaron 13 559 pacientes, el sexo femenino se
asocié con una razon de 1.6 para el accidente cerebrovascular. Los antecedentes
de hipertension (controlada o no controlada) con un cociente de 1.6 y diabetes
mellitus también se han identificado como factores de riesgo independientes. La
presencia de enfermedad vascular que incluye enfermedad arterial periférica,
enfermedad de las arterias coronarias, infarto de miocardio y placa aértica compleja
también predice un mayor riesgo de accidente cerebrovascular relacionado con la
FA. Se ha reconocido desde hace mucho tiempo que la cardiopatia estructural esti
asociada con un mayor riesgo de accidente cerebrovascular en la poblacion con FA.
Se han encontrado asociaciones con la presencia de hipertrofia ventricular izquierda
en algunos estudios mas pequefios. En grandes estudios de poblacién se ha
demostrado que un episodio reciente de insuficiencia cardiaca congestivay / o una
disfuncion sistélica del ventriculo izquierdo de moderada a grave median un mayor
riesgo de accidente cerebrovascular. Es importante destacar que el subtipo de FA
0 patrén de arritmia no ha demostrado ser un predictor independiente significativo
de accidente cerebrovascular. Los patrones de arritmia paroxisticos o
espontaneamente intermitentes parecen conferir un riesgo similar a los patrones
persistentes o cronicos de fibrilacidn auricular. También se reconocen algunos
predictores ecocardiograficos de aumento del riesgo de accidente cerebrovascular
y parecen ser indicadores de un estado protrombético en la auricula izquierda. Los
hallazgos transesofagicos de bajas velocidades de eyeccion de la orejuela auricular
izquierda <20 cm / s (indice de riesgo de 1.7), en contraste al espontaneo en la
auricula izquierda (indice de riesgo 3.7) y la presencia de trombo auricular izquierdo
(indice de riesgo 2.5) son todos independientes predictores de accidente

cerebrovascular y tromboembolismo posteriores (13).

Los accidentes vasculares cerebrales isquémicos de origen cardioembdlico son los
mas frecuentes con el 20-30% de la carga de enfermedad total. Se relacionan con
mas déficit motor neuroldgico y alta mortalidad temprana, y son de peor prondstico

al dar de alta a los pacientes. El impacto en la calidad de vida y a la economia del
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paciente por el ictus es alto. El tratamiento preventivo es por prescripcion de
anticoagulantes orales, confirmado por la medicina basada en la evidencia a través
de los ensayos clinicos, evita el riesgo de volver a presentar ictus en mas del 60%

de casos y en pacientes mayores a 75 afios (22).

El tratamiento con ACO necesita de monitoreo clinico periddico para mantener el
rango de normalizacion del INR dentro de los intervalos esperados, pero esto solo

se logra para el 60-70% de toda la poblacion, segun estudios poblacionales (22).

Los accidentes cerebrovasculares son trastornos neurolégicos de inicio brusco por
lesion de la vasculatura sanguina cerebral (arterias o venas), que tiene como
consecuencia el compromiso de un area cerebral de forma permanente o transitoria.
Existen dos tipos: la isquémica que representa el 80% de todos los casos, debido a
la oclusién de un vaso sanguineo; y la hemorragica, ocasionada por la ruptura
vascular (20%) (15).

El diagnéstico clinico diferencial inicia con la caracterizacion del déficit neurologico
a través de los signos y sintomas relacionados a un ataque cerebral agudo. Se
descarta otras posibles causas clinicas como convulsiones, migrafia y
encefalopatias toxicas o de naturaleza metabdlica. El ictus agudo inicia de forma
subita progresiva y los pacientes frecuentemente estan alertas y conscientes; este
dato ayuda a diferenciarlos de la hemorragia intracerebral (HIC) y las encefalopatias
agudas. Los pacientes con afasia de origen isquémico suelen estar despiertos con
la limitacion de la alteracion sensitiva del lenguaje o la articulacion de la palabra,
mientras que los pacientes con encefalopatia suelen estar estuporosos o

somnolientos. La cefalea es infrecuente en el ictus isquémico (15).

El Dr. Abanto Aromado sugiere que los pacientes con ictus deben ser llevados de
manera oportuna a la emergencia y de manera inmediata. “Luego de una breve
evaluacion clinica y la valoracion de la severidad del evento con la escala de NIHSS,

en Emergencia, debe practicarsele al paciente una tomografia o resonancia
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magnética cerebral para definir el diagnostico inicial. Para determinar el diagnéstico
etiologico durante la hospitalizacion, debemos aplicar un enfoque holistico que
incluya estudios neuroimagenoldgicos, neurosonologicos como el doppler

transcraneal y cardiologicos” (5).

Después de tener un accidente cerebrovascular, es posible que se deba volver a
aprender habilidades y destrezas o a aprender nuevas habilidades y adaptarse al
dafo que causé el accidente cerebrovascular, lo que se conoce como rehabilitacién

de accidente cerebrovascular (5).

Riesgo de accidente cerebrovascular y fibrilacion atrial no valvular

La embolia cerebral atribuible a la fibrilacion auricular no valvular representa 13 a
26% de los accidentes cerebrovasculares isquémicos; esta proporcion aumenta con
la edad. Los datos de observacién historicos (incluidos los datos de los grupos de
control de los ensayos de control aleatorizados) muestran que, sin anticoagulacion,
el riesgo de recurrencia temprana en los primeros 14 dias después del accidente
cerebrovascular isquémico relacionado con la fibrilacion auricular esta entre
aproximadamente 0.5% y 1.3% por dia. Un metaanalisis de subgrupos de pacientes
con fibrilacién auricular de ensayos controlados aleatorios que utilizaron heparinas
dentro de las 48 h posteriores al accidente cerebrovascular isquémico no encontré
una reduccion significativa en el riesgo de accidente cerebrovascular isquémico
recurrente, pero si encontrd un riesgo significativamente mayor de hemorragia
intracraneal. Los antagonistas de la vitamina K todavia se recomiendan como
tratamiento de primera linea en pacientes con fibrilacién auricular en muchos
paises, aunque hay poca evidencia de ensayos controlados aleatorios de la eficacia
de los AVK en el accidente cerebrovascular isquémico agudo. Desde 2010, se han
aprobado cuatro anticoagulantes orales directos (ACOD; es decir, pixaban,
dabigatran, edoxaban y rivaroxaban) para su uso en pacientes con fibrilacion
auricular no valvular. Las revisiones Cochrane y los metaanalisis encontraron que
estos ACOD tienen una eficacia similar a los antagonistas de la vitamina K en la

prevencion primaria y secundaria del accidente cerebrovascular, pero estan

21



asociados con aproximadamente la mitad de la frecuencia de hemorragia
intracraneal. Sin embargo, ninguno de los ensayos controlados aleatorios que
compararon ACOD y antagonistas de la vitamina K incluy6 pacientes con accidente
cerebrovascular isquémico reciente asociado con fibrilacion auricular (dentro de las
primeras semanas), presumiblemente debido a preocupaciones sobre el riesgo de
transformacién hemorragica del tejido cerebral isquémico o de otras enfermedades
intracraneales hemorragicas (20).

En el ictus isquémico agudo relacionado con la fibrilacion auricular, el riesgo de ictus
isquémico recurrente temprano y de transformacion hemorragica es mayor en los
dias inmediatamente posteriores al ictus indice. Se pierde la integridad de la
microvasculatura, en parte debido a la degradacion de la ldmina basal y la matriz
extracelular, lo que conduce a la ruptura de la barrera hematoencefalica y a la
transformacién hemorragica del tejido cerebral isquémico, que va desde la
hemorragia petequial hasta un hematoma parenquimatoso mas grave. La
transformacién hemorragica (denominada hemorragia petequial o hematoma
parengquimatoso) se informa en aproximadamente el 9% de los pacientes con
accidente cerebrovascular isquémico agudo y, al igual que la recurrencia del
accidente cerebrovascular isquémico, se asocia con grandes lesiones isquémicas;
El hematoma parenguimatoso se asocia con grandes lesiones cardioembdlicas y
terapias de recanalizacion aguda administradas para el ictus indice. Se sospecha
(aunque no estd respaldado por pruebas) que el inicio temprano de la
anticoagulacién podria exacerbar o causar una hemorragia parenquimatosa, con
consecuencias clinicas potencialmente graves. Esta preocupaciéon ha llevado a los
médicos a retrasar la anticoagulacion, aunque la contribucién independiente de la
transformacién hemorragica del infarto al empeoramiento clinico es a veces incierta
y no se dispone de pruebas de ensayos controlados aleatorios. Una encuesta en
linea entre los médicos de accidentes cerebrovasculares del Reino Unido mostro
una falta de consenso sobre cuando comenzar la anticoagulacion oral
(particularmente con los ACOD, el estandar de atencion mas comun en la
actualidad), el 95% de los cuales no estaban seguros del momento Optimo. En esta

revision rapida, resumimos y revisamos criticamente las pautas actuales y los
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nuevos datos publicados de estudios observacionales y pequefios estudios
aleatorizados, y brindamos una descripcion general de los ensayos controlados
aleatorizados iniciados por investigadores en curso sobre el momento de la
anticoagulacién oral después de un accidente cerebrovascular isquémico asociado

con fibrilacién auricular (21).

De todos los anticoagulantes mencionados, el que mas se usa en los sistemas de
salud del estado peruano es la Warfarina, ya que los nuevos anticoagulantes o no
lo cubre el SIS, o son demasiado caros e inaccesibles. Solo un bajo porcentaje de
la poblacion tiene acceso a estos (2).

También hay que tomar en cuenta que la warfarina actualmente presenta antidoto,

y que los nuevos anticoagulantes o no tienen antidoto o son muy caros (2).

Escala de Ictus del National Institute of Health (NIHSS)

En esta investigacion se usara la escala del NIHSS que tiene que mensura
clinicamente la fase aguda del ictus isquémico, tiene 11 preguntas que aborda el
nivel de conciencia, pregunta sobre mes y edad, parpadeo de ojos y si aprieta las
manos, movimientos horizontal ocular, campos visuales, paralisis facial, déficit
motor de brazo izquierdo, déficit motor de brazo derecho, déficit motor de pierna
izquierda y derecha, ataxia limbica, sensorio, lenguaje (afasia), disartria, vy la
extincion / inatencién. Se clasifica como grave cuando es mayor de 20, déficit
considerable 15 a 20, moderado de 6 a 15, leve de 2 a5 y ausencia de déficit cuando
es cero. La puntuacién global inicial tiene buen valor prondstico, y considera que un
NIHSS < 7 se corresponde con una excelente recuperacion neuroldgica y cada
incremento en un punto empeoraria la evolucion. Pacientes con fibrilacion auricular,

una NIHSS >17 ya se considera de muy mal prondstico (5).

Esta escala es predictiva para la respuesta al tratamiento trombolitico, y para
determinar el tipo de tratamiento (recomendado en rango NIHSS 4-25) (Anexo n°4).
Algunas limitaciones que presenta esta escala son que los infartos en el territorio de

la ACM izquierda puntian mas alto que los del lado derecho, ya que hay mayor
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afectacion de funciones corticales; ademas no permite buena valoracion en los ictus

vertebrobasilares (5).

2.3 Definicién de términos basicos

Accidente cerebrovascular o stroke: La OMS define como "sindrome clinico
caracterizado por el rapido desarrollo de sintomas y/o signos correspondientes
usualmente a afeccion neuroldgica focal, y a veces global que persisten mas de 24
horas o conducen a la muerte, sin otra causa aparente mas que la de origen

vascular".

Fibrilacién auricular: Ritmo cardiaco anormal que se caracteriza por un disparo
rapido y descoordinado de impulsos eléctricos en las camaras superiores del
corazon o supraventricular. En tal caso, la sangre no se puede bombear de manera
efectiva a las camaras inferiores del corazén o ventriculos. Es causada por el
reemplazo de ondas P, por ondas fibrilatorias que duran mas de 30 segundos, de

amplitud diversa, variable y muy rapida, con intervalo RR irregular.

Anticoagulantes orales: Los anticoagulantes son medicamentos que previenen la
formacion de coagulos sanguineos. También evitan que los coagulos de sangre ya

existentes se hagan mas grandes.

Isquémico: Disminucion de la perfusion sanguinea que ocasiona estrés celular por
hipoxia de manera permanente o transitoria, y decremento del aporte
de oxigeno (hipoxia), nutrientes y limitacion del metabolismo aerébico, que puede

ocasionar dafio severo y muerte del tejido cerebral.

Cardioembdlico: Un ictus cardioembodlicoes el que se produce como
consecuencia de la oclusion de una arteria cerebral por un trombo que proviene del
corazon. Hay otros embolismos que comparten con los de origen cardiaco la forma

de presentacion clinica y la distribucién lesional, pero su manejo es distinto.
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CAPITULO lIl: HIPOTESIS Y VARIABLES
3.1 Formulacion de la hipétesis

Por ser el presente estudio descriptivo no se cuenta con hipotesis; por lo que se

determinara la asociacion entre las complicaciones clinicas y el uso de

anticoagulantes orales en pacientes que presentaron accidente cerebrovascular

isquémico en el Hospital de Apoyo Maria Auxiliadora durante el 2017.

3.2 Operacionalizacion de variables

VARIABLE | DEFINICION TIPO POR INDICADOR | ESCALA CATEGORIAS Y MEDIO DE
NATURALEZA DE SUS VALORES VERIFICACION
MEDICION
Nuevo Un accidente Cualitativa Escala de Ordinal ACV Isquémico Historia Clinica
evento cerebrovascular NIHSS medido segun su
ACV es una severidad con
isquémico emergencia escala de NIHSS.
médica. Los
sintomas
incluyen
problemas para
caminar, hablar
y entender;
ademas de
paralisis o
entumecimiento
del rostro, los
brazos o las
piernas.
Sexo Condicién Cualitativa Genero Nominal Masculino- Historia Clinica
organica que femenino
distingue a los
hombres de las
mujeres.
Edad Edad del Cuantitativa Afios Nominal Adulto: 18 — 65 Historia Clinica
usuario de afos
salud al
momento de la
consulta
Grado de Nivel de Cualitativa Nivel de | Nominal Analfabeta Historia Clinica
Instruccion | estudios educacion Primaria
concluidos que Secundaria
tiene una Superior Técnico
persona. Superior
Universitario
Ocupacion | Actividad Cualitativa Trabajo Nominal Ama de casa Historia Clinica
laboral que actual Obrero
pudiera influir Empleado
en los efectos Profesional
colaterales del Estudiante
ACO
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Sangrado Pérdida de Cuantitativa INR Ordinal Disminuido: INR< 2 | Historia Clinica
sangre por la Adecuado: INR 2-4
ruptura de un Elevado: INR > 4
vaso sanguineo
en pacientes
con ACO, con
INR 24
Cefalea Dolor de | Cualitativa Referencia Nominal Si Historia Clinica
cabeza del usuario NO
de salud
Equimosis | Acumulacion de | Cualitativa Apreciacion | Nominal Si Historia Clinica
sangre debajo del médico NO

de la piel

responsable
de
consultorio
externo
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CAPITULO IV: METODOLOGIA
4.1 Tipos y disefio

El trabajo de investigacion usara un enfoque cuantitativo. Segun la intervencion del
investigador, el estudio es observacional; segun el alcance, descriptivo,
correlacional; segun el numero de mediciones de la o las variables de estudio,

transversal; segun el momento de la recoleccion de datos, retrospectivo.
4.2 Disefio muestral

4.2.1 Poblacion universo: Pacientes ingresados por Consultorio externo de
Neurologia, Medicina Interna y Cardiologia del Hospital Maria Auxiliadora. En forma
directa o por sistema de referencia con diagndstico de Accidente cerebrovascular

isquémico.

4.2.2 Poblacién de estudio: Pacientes ingresados por Consultorio externo de
Neurologia, Medicina Interna y Cardiologia del Hospital Maria Auxiliadora durante
el afio 2017, con diagnéstico de Accidente cerebrovascular isquémico y
complicaciones clinicas por uso de anticoagulantes orales. Periodo enero -

diciembre.

4.2.3 Tamafo de la muestra: Registros de pacientes ingresados en el sistema de
informacion hospitalario (HIS) e historias clinicas por Consultorio externo de
Neurologia, Medicina Interna y Cardiologia del Hospital Maria Auxiliadora con
diagnéstico de Accidente cerebrovascular isquémico y complicaciones clinicas por
uso de anticoagulantes orales que incluye una muestra de 45 pacientes como

minimo.

Célculo del tamafio muestral:
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Para este trabajo se utilizara la féormula de proporciones poblacionales, con una

incidencia del 3%, con una confianza del 95% y un error de muestreo de 5%.

N = (Zon)- p (1-p)
c?_

N = (1.96)° 0.0{(0.97): 45
(0.05)?

Z. 2= Confianza requerida
p = Incidencia = 3% = 0.03

e = error de muestreo = 5 %

Unidad de Analisis: Paciente de Consultorio externo de Neurologia, Medicina

Interna y Cardiologia del Hospital Maria Auxiliadora durante el afio 2017.

4.2.4 Muestreo o seleccion de la muestra: Seré censal. Se trabajaran con todos
los registros de pacientes ingresados en el sistema de informacién hospitalario (HIS)
e historias clinicas por Consultorio externo de Neurologia, Medicina Interna y
Cardiologia del Hospital Maria Auxiliadora con diagndstico de Accidente
cerebrovascular isquémico y complicaciones clinicas por uso de anticoagulantes

orales durante el afio de estudio.
4.2.5 Criterios de seleccion
Inclusion

Pacientes:

- con ACV isquémico com diagnéstico por clinica y radiologia,

- en edades comprendidas entre 18 afios a 65 afos,

- con inicio de anticoagulantes orales; warfarina, minimo un mes de iniciado el
tratamiento,

- con registros clinicos que contengan las variables del estudio de manera

especifica.
Exclusion:

Pacientes con
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- ACV sin complicaciones por uso de anticoagulantes durante el 2017,

- ACV hemorragico,

- complicaciones oncoldgicas, posquirdrgica o0 postraumatica, con hemorragia
subaracnoidea que debutaron con ACV,

- enfermedad de fondo que pueda complicarse con un ACV.

4.3 Técnicas y procedimientos de recoleccién de datos

Se recolectara informacion de los registros clinicos correctamente llenadas de los
pacientes de Consultorio externo de Neurologia, Medicina Interna y Cardiologia del
Hospital Maria Auxiliadora durante el 2017, a través de los registros de pacientes
ingresados en el sistema de informacién hospitalario (HIS) y estadistico del Hospital
Maria Auxiliadora; con diagndstico de Accidente cerebrovascular isquémico y

complicaciones clinicas por uso de anticoagulantes orales.

Por otro lado, se procederd a llamar por via telefénica para confirmar la informacion
recolectada en las historias clinicas.

La data colectada sera llenada en el instrumento de colecta de datos (Anexo 2).
4.4 Procesamiento y analisis de datos

Luego de la colecta de datos, cada caso se volvera a controlar tanto la calidad de
data registrada y su consistencia, después se vaciard a una hoja de Access
electrénica, luego se exportara a un programa estadistico. Se iniciard con un
analisis univariado descriptivo de los datos colectados y se establecera el
comportamiento de las variables. Los principales datos como con variables
cuantitativas se les aplicara andlisis de distribucion (desviacion estandar y varianza)
y tendencia central (mediana, intervalo intercuartilico y percentiles). Las variables

cualitativas se presentaran a través de frecuencias y porcentajes, y graficos

Se procedera a realizar una regresion logistica multivariada entre cada una de las
variables. Para su andlisis estadistico, todos los datos obtenidos a través de las
historias clinicas, consignados en las fichas de recoleccibn de datos, seran
registrados en una base de datos, utilizandose para su proceso el paquete
estadistico JMP Statistical Discovery ™ de SAS.
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4.5 Aspectos éticos

En el presente proyecto se trabajara con informacion de los pacientes luego que
establecieron el diagnéstico de accidente cerebrovascular isquémico vy
complicaciones clinicas por uso de anticoagulantes orales durante el afio 2017,
ingresados en la base de datos de los departamentos de neurologia, medicina

interna y cardiologia.

Cada paciente registrado que participara, firmara un consentimiento informado
donde se le explicara el propdsito del estudio, para utilizar la informacién presente
en cada historia clinica. Los participantes no seran expuestos a riesgos adicionales,

ni seran manipulados ya que es un estudio no experimental.

La informacién sera recabada en las fichas de recolecciéon de datos, tratada de
forma confidencial y con respeto los principios éticos actualmente vigentes. Ley
General de Salud n.° 26842 — Articulo 25.

Se le explicara que no habrd compensacion econdémica de por medio, ya que es un
estudio con fines educativos y de mejora en la atencion de pacientes por parte de

los profesionales y que sirva como precedente para trabajos futuros.

Al finalizar se les entregara los resultados de su evaluacion a los participantes de
manera que ellos puedan conocer y tener mayor comprension acerca de Si

presentaron o no las variables estudiadas.
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CRONOGRAMA

Pasos

2018

2019

Diciembre

Enero

Febrero

Marzo

Abril

Mayo

Junio

Julio

Agosto

Setiembre

Octubre

Redaccion final del
proyecto de
investigacion

>

Aprobacion del
proyecto de

investigacion

Recoleccién de
datos

Procesamiento y
andlisis de datos

Elaboracion de

informe

Correcciones del
trabajo de

investigacion

Aprobacion del
trabajo de

investigacion

Publicacion del

articulo cientifico
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PRESUPUESTO

Concepto

Monto estimado (soles)

Material de escritorio
Soporte especializado
Empastado de la tesis
Transcripcion
Impresiones

Logistica

Refrigerio y movilidad

Total

250.00

1200.00

300.00

500.00

500.00

300.00

500.00

3550.00
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1. Matriz de consistencia

ANEXOS

TITULO DE LA PREGUNTA DE OBJETIVO DE LA HIPOTESIS TIPOY POBLACION INSTRUMENT
INVESTIGACIO LA INVESTIGACION (CUANDO DISENO DE DE ESTUDIO Y O DE
N INVESTIGACIO CORRESPON ESTUDIO PROCESAMIEN RECOLLECCI
N DA) TO DE DATOS ON
Complicaciones | ¢Cual es la | OBJETIVO PRINCIPAL: No Tipo La poblacién en | Ficha de
clinicas y uso asociacion entre | Determinar la asociacion | corresponde descriptivo, estudio estd | recoleccion de

de
anticoagulantes
orales en
pacientes con
accidente
cerebrovascular
isquémico
hospital de
apoyo Maria
Auxiliadora
2017

las
complicaciones
clinicas y el uso
de

anticoagulantes

orales en
pacientes  con
Accidente

Cerebrovascular
Isquémico, en el
Hospital de
Apoyo Maria
Auxiliadora, en el
afio 2017?

entre las complicaciones

clinicas y el uso de
anticoagulantes orales en
pacientes con Accidente
Cerebrovascular Isquémico,
en el HAMA

OBJETIVOS
ESPECIFICOS:

Establecer la asociacion de
sangrado cerebral
intraparenquimal por el uso
de anticoagulantes orales en
pacientes con Accidente
Cerebrovascular Isquémico,
en el HAMA

Establecer la asociacion de
cefaleas por el uso de
anticoagulantes orales en
pacientes con Accidente
Cerebrovascular Isquémico,
en el HAMA

Establecer la asociacion de
equimosis por el uso de
anticoagulantes orales en
pacientes con Accidente
Cerebrovascular Isquémico,
en el HAMA

Establecer la asociacion de
nuevos eventos de
accidentes
cerebrovasculares por el uso
de anticoagulantes orales en
pacientes con Accidente
Cerebrovascular Isquémico,

en el HAMA.

por ser un
estudio

descriptivo.

correlacionar
y transversal.
Se relaciona
al periodo de
captacion de
la
informacion,
por lo que es
retrospectivo

El enfoque
es de forma
cuantitativa y
usa una
metodologia

deductiva.

constituida  por
pacientes de
Consultorio
externo de
Neurologia,
Medicina Interna

y Cardiologia

del Hospital
Maria
Auxiliadora

durante el 2017.

datos




2. Instrumento de recoleccidon de datos

Instrumento de coleccién de datos
COMPLICACIONES CLINICAS Y USO DE ANTICOAGULANTES ORALES EN
ACCIDENTE CEREBROVASCULAR ISQUEMICO HOSPITAL DE APOYO MARIA

AUXILIADORA 2017

N° HISTORIA CLINICA

NOMBRES Y APELLIDOS

EDAD GENERO FEMENINO | MASCULINO
ACV ISQUEMICO NUEVO Si NO
EVENTO
GRADO DE INSTRUCCION | Analfabeta( )

Primaria ()

Secundaria()

Superior Técnico ()

Superior Universitario( )
OCUPACION Ama de casa ()

Obrero()

Empleado()

Profesional( )

Estudiante()
SANGRADO Disminuido: INR<2()

Adecuado: INR 2-4()

Elevado:INR> 4()
CEFALEA Si NO
EQUIMOSIS Si NO
USO DE Si NO

ANTICOAGULANTES( ACO)




Algoritmo de administracion de anticoagulantes orales en accidente cerebrovascular y

ataque isquémico transitorio con fibrilacién auricular Guia ESC 2016.

Exclusion de hemorragia intracarabeal medianta TC o AM

|
! ! I '

[ Pacient con fibriacion auricular y AIT o ACY isquémica agudo ]

[ AT ] [ ALV lava ] [ ACV moderado ] [ ALV grave ]
{NIHSS < 8) [MH5S 8-15) {MIHSS = 18)

Considere abros factores clinicos que favorezcan el inicio temprano o més trdio de k& anticoagulacion oral

Factores que favarecan al inicio temprana de la ACO:| Factores gue favoracen el inicio mas tardia de la ACO:

MIHSS bajo (< 8 NIHSS afio = B)
Infarto cerabral lave o ausants en prusbas Infarto cerebral moderadotaxtenso an prusbas
de imagan de imagen
Riesgo de recurrancia alto, p. 8], trombo candiaco | Requiere gastrastomes o crugia mayor
en ecocandiografia Requiere cirugia carotidea
Ma requiere gastrostomia endeescdpica parcutanea | Transformacion hamarragica
Ma requiers cinugia camtidaa Neuroligicaments inestabla
i Pacianie mayar
Hiparterisaan no controlada
La pres=idn arierial estd controlada
T ]
i Y ~
Evalie Ia fransformacion Evalie |a transformacidn
hamarragica mediante hamarragica mediante
L ICoHM el dia b ) ICoHM el dia 12
! ' I
- - - ! "
Iniciala 1 dia después 3 dias después 6 dias después 12 dias después
Wbﬂzﬂ;ﬂm del aveno agudo del everto aguda del everio aguda del everito aguda
% & \

Figura 9. Inicio o continuacion de L anticoagulacion en pacientes con Tibrilacion auricular tras un accidente cerebrovascular o accidente isquémico transitorio, Este abordage se
apoya mds en el consenso de experios gque en datos prospectivos, ACD: anticoagulantes orales; ACY: accidente cersbrovascular; AIT: accidente isquémico transitorio; FA: fibrilacidn
auricular; MNIH55: escala de gravedad del ictus de los NIH (National frstilutes of Health, disponible en: hitp:/ fwww.itrokecenterorg/wp-content | wploads 2011 /08 'NIH_Stroke_
Scale.pdf); EM: resonancia magnética; TC: tomografia computarizada



Escala de Ictus del National Institute of Health (NIHSS)

1.a.Nivel de conciencia

Alerta
No alerta (minimos estimulos verbales)
No alerta (estimulos repetidos y dolorosos)

Respuestas reflejas

1.b Preguntas
¢En qué mes estamos?

¢, Qué edad tiene?

Ambas respuestas correctas
Una respuesta correcta (o disartria)
Ninguna respuesta correcta(o afasia)

1.c Ordenes motoras

1. cierre los ojos

2.Abra y cierre la mano

Ambas ordenes correctas
Una orden correcta

Ninguna orden correcta

2.Mirada conjugada(Horizontal)

Normal
Pardlisis parcial de la mirada
Desviacion forzada de la mirada

3. Campo visual

Normal
Hemianopsia parcial
Hemianopsia Completa

Ceguera

4 Paresia facial

Movilidad normal
Paresia menor
Paresia parcial

Paresia completa de la hemicara

5.Miembro
derecho/miembro

izquierdo

superior

superior

No caida del miembro

Caida en menos de 10 segundos
Esfuerzo contra la gravedad
Movimiento en el plano horizontal

No movimiento




6.Miembro Inferior | No caida del miembro

derecho/miembro Inferior | Caida en menos de 5 segundos

izquierdo Esfuerzo contra la gravedad
Movimiento en el plano horizontal
No movimiento

7.Ataxia de miembros Ausente

Presente en 1 extremidad

En 2 o0 mas extremidades

8.Exploracion sensitiva

Normal
Perdida entre ligera a modera

Perdida entre grave y total

9.Lenguaje Normal
Afasia ligera a moderada
Afasia Grave
Afasia Global
10.Disartria Normal

Ligera a moderada

Grave a anartria

11.Extincion e inatencion

(negligencia)

Normal
Extincién parcial

Extincidbn completa

Total: Maximo 42 puntos

Score Stroke severity

0 No Stroke Symptons

1-4 Minor Stroke

5-15 Moderate Stroke

16-20 Moderate to Severe Stroke
21-42 Severe Stroke




