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RESUMEN  

 

Introducción: En el 2020 se produjeron 7,08 millones de muertes en el mundo 

causadas por la enfermedad cerebrovascular (ECV), de las cuales 3,48 millones 

fueron de causa isquémica. La fibrilación auricular (FA) es un importante factor 

de riesgo independiente para el desarrollo una enfermedad cerebrovascular de 

tipo isquémica. Objetivo: Determinar la recurrencia de la enfermedad 

cerebrovascular isquémica en pacientes con fibrilación auricular. Materiales y 

métodos: Se realiza un estudio observacional y retrospectivo, donde se incluyen 

a todos los pacientes con antecedentes de fibrilación auricular y enfermedad 

cerebrovascular isquémica ingresados en el Hospital de Especialidades Teodoro 

Maldonado Carbo en el período 2017 – 2018. Resultados: Se incluyó una 

población total de 62 pacientes de los cuales 41 (66,1%) no presentaron un 

nuevo ECV y 21 (33,9%) sí lo presentaron. La edad promedio de los pacientes 

sin recurrencia de ECV fue 71 años y de los ECV recurrentes, 79 años; diferencia 

estadísticamente significativa. El factor de riesgo que estuvo mayormente 

presente fue la hipertensión arterial, estando presente en el 100% de los 

pacientes que presentaron un nuevo ECV, con un valor p 0,204. Además, se 

encontró que los pacientes que tuvieron recurrencia de ECV, el 76,2% 

fallecieron. Conclusiones: La recurrencia de ECV en pacientes con fibrilación 

auricular fue del 33,9% y está relacionada con un alto puntaje en la escala 

CHA2DS2 – VASc y un alto riesgo tromboembólico en un período de 12 meses.  

 

 

 

Palabras claves: Enfermedad cerebrovascular isquémica, infarto cerebral, 

fibrilación auricular, escala CHA2DS2 – VASc.  
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ABSTRACT  

 

Introduction: In 2020, there were 7.08 million deaths in the world caused by 

cerebrovascular disease (CVD), of which 3.48 million were from ischemic causes. 

Atrial fibrillation (AF) is an important independent risk factor for the development 

of ischemic-type cerebrovascular disease. Objective: Determine stroke 

recurrence in patients with atrial fibrillation. Materials and methods: An 

observational and retrospective study is carried out, including all patients with a 

history of atrial fibrillation and ischemic cerebrovascular disease admitted to the 

Teodoro Maldonado Carbo Specialty Hospital in the period 2017 - 2018. Results: 

A population was included. total of 62 patients, of whom 41 (66.1%) did not 

present a new stroke and 21 (33.9%) did. The average age of patients without 

stroke recurrence was 71 years and of those with recurrent CVD, 79 years; 

statistically significant difference. The risk factor that was most present was 

arterial hypertension, being present in 100% of the patients who presented a new 

stroke, with a p value of 0.204. In addition, it was found that the patients who had 

CVD recurrence, 76.2% died. Conclusions: Stroke recurrence in patients with 

atrial fibrillation was 33.9% and is related to a high score on the CHA2DS2 – 

VASc scale and a high thromboembolic risk in a 12-month period. 

 

Keywords: Ischemic stroke, stroke, atrial fibrillation, CHA2DS2 – VASc scale. 
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INTRODUCCIÓN 

 

La enfermedad cerebrovascular (ECV) es un síndrome clínico caracterizado por 

signos y síntomas de disfunción neurológica que puede ser de tipo isquémico o 

hemorrágico (1,2).  En el 2020 se produjeron 7,08 millones de muertes en el 

mundo causadas por una enfermedad cerebrovascular, de las cuales 3,48 

millones fueron de causa isquémica (3).  

La fibrilación auricular (FA) es la taquiarritmia supraventricular más frecuente y 

es un importante factor de riesgo independiente para el desarrollo una 

enfermedad cerebrovascular de tipo isquémica (4). Los pacientes con fibrilación 

auricular tienen cinco veces mayor riesgo de presentar un infarto cerebral que 

una persona sin FA, es por esto que el objetivo principal del tratamiento de la FA 

es prevenir la formación de trombos. Se debe tener en cuenta que los ECV 

isquémicos pueden ocurrir incluso en pacientes con FA que reciben 

anticoagulación (4).  

La Asociación Americana de Cardiología recomienda la utilización de la escala 

CHA2DS2-VASc en aquellos pacientes con diagnóstico de FA. Esta escala 

proporciona información sobre el riesgo formación de trombos que puedan 

producir un infarto cerebral además permite identificar aquellos pacientes que 

necesitan iniciar una terapia antitrombótica (5,6).  

El riesgo de un infarto recurrente en las dos primeras semanas en pacientes con 

fibrilación auricular es del 3 al 5% (4). Este trabajo tiene como objetivo describir 

la recurrencia de la enfermedad cerebrovascular en pacientes con fibrilación 

auricular.  

 

  



3 
 

CAPÍTULO I: MARCO TEÓRICO 

1. DEFINICIONES   

1.1 Enfermedad cerebrovascular  

La enfermedad cerebrovascular (ECV) es un síndrome clínico caracterizado por 

signos y síntomas de disfunción neurológica que se desarrollan rápidamente, 

éste puede ser de tipo isquémico o hemorrágico. El ECV isquémico es la que 

mayormente se presenta, representando el 62% de los casos a nivel mundial y 

se define como la aparición repentina de déficit neurológico a causa de una 

lesión global o focal aguda de tipo vascular por oclusión u obstrucción arterial 

(1). 

1.2 Fibrilación auricular  

Es la alteración del ritmo cardiaco más frecuente, forma parte del grupo de las 

taquiarritmias supraventriculares. La fibrilación auricular está producida una 

disociación ventricular por la despolarización multifocal de la aurícula causando 

latidos cardiacos irregulares.  

2. EPIDEMIOLOGÍA  

La enfermedad cerebrovascular afecta a 13.7 millones de personas por año y es 

la segunda causa de muerte en todo el mundo con 5.5 millones de muertes por 

año. En promedio 1 de cada 4 adultos padecerá de algún ECV en su tiempo de 

vida y existen más de 80 millones de sobrevivientes a nivel global. Estos 

sobrevivientes representan una población de alto riesgo y son el objetivo 

principal de las estrategias de prevención secundarias (7).  

La incidencia y prevalencia de la ECV isquémica ha evolucionado a través del 

tiempo. En el 2016, la incidencia global de ECV isquémica fue de 9.5 millones. 

En 2017, hubieron 2.7 millones de muertes a causa de ECV isquémica. La 

incidencia global, la mortalidad y la discapacidad ajustada a los años de vida 

para la ECV isquémica descendió en el período de 1990 a 2013. En cambio, la 

prevalencia aumento desde el año 1990 al 2005, luego descendió en los años 

2005 a 2013. Últimamente llegando a un ligero aumento estadístico no 

significativo de la prevalencia a nivel mundial en el año 1990 al 2013. Las 

posibles razones para los cambios de la prevalencia incluyen la reducción de la 
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mortalidad, mejoría en la prevención secundaria y el mejor diagnóstico de ECV 

(1).  

El INEC (Instituto Nacional de Estadística y Censo) en su última actualización de 

defunciones del 2020, indica que en el 2019 se produjeron 4.606 muertes a 

causa de enfermedades cerebrovasculares y en 2020 5.102 muertes por la 

misma causa. La enfermedad cerebrovascular corresponda a la séptima causa 

de muerte en el Ecuador tanto en hombres como en mujeres (8).  

La incidencia y prevalencia de la fibrilación auricular están en constante aumento 

a nivel mundial, estudios muestran la prevalencia de la FA aumentó 3 veces en 

los últimos 50 años (9). En el 2017 se registraron un total de 3.046 millones de 

nuevos casos de fibrilación auricular en el mundo y la prevalencia es de 37.574 

millones de casos (10).  

En Ecuador, en el año 2020 se registraron 15.639 muertes por enfermedades 

isquémicas del corazón, siendo la primera causa de muerte en el país (8). 

considerando que dentro de las complicaciones de la fibrilación auricular se 

encuentra el infarto agudo de miocardio.   

3.FACTORES DE RIESGO 

Los factores de riesgo son similares tanto en la fibrilación auricular como en la 

enfermedad cerebrovascular isquémica que incluyen hipertensión, dislipidemia, 

diabetes mellitus, cardiomiopatías, valvulopatías y obesidad. Además también 

se incluyen al tabaquismo, la inactividad física y el consumo de alcohol y drogas 

(11).  

En la ECV isquémica otros factores de riesgo son el uso de anticonceptivos 

orales, el embarazo, la migraña con aura, los estados protrombóticos y las 

vasculopatías. Por el contrario, la apnea obstructiva del sueño, el hipertiroidismo, 

la pericarditis o miocarditis, el tromboembolismo pulmonar y la enfermedad renal 

crónica son factores de riesgo de la fibrilación auricular (11). 

Se puede clasificar los factores de riesgo para ambas enfermedades en 

modificables y no modificables, se describen a continuación las más importantes:   
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No modificables:  

 Edad avanzada: se considera el factor de riesgo más importante para el 

desarrollo de FA, con un aumento de presentación en adultos > 65 años 

de edad. Está asociado al envejecimiento miocárdico y vascular que 

producen en la estructura y función cardíaca (9). En cambio, para la ECV 

el riesgo aumenta en adultos mayores 80 años de edad (12).  

 Sexo: Tanto en la FA y la ECV, el sexo que mayor se ve afectado es el 

masculino, pero este riesgo se iguala cuando las mujeres son mayores a 

85 años de edad (12).  

 

Modificables:  

 Hipertensión arterial: La hipertensión arterial crónica produce 

remodelación estructural en la aurícula y ventrículo izquierdo (9), lo que 

hace que sea el trastorno subyacente más frecuente en la FA. Así mismo, 

es un factor de riesgo importante en la presentación de una ECV dado 

que promueve el desarrollo de lesiones ateroescleróticas (12).  

 Diabetes mellitus: La diabetes mellitus (DM) sobre todo del tipo 2, está 

asociado con un riesgo 1,6 veces mayor de presentación de FA (9). En 

relación con el infarto cerebral, la DM aumenta el riesgo hasta 2 veces en 

comparación con aquellos individuos sin DM (12).  

 Consumo de alcohol y tabaco: El consumo crónico de bebidas 

alcohólicas produce afectación del ritmo cardiaco, promoviendo la 

aparición de arritmias ventriculares y supraventriculares. La reducción del 

consumo de alcohol disminuye el riesgo de presentación de un infarto 

recurrente (12). La nicotina causa liberación de catecolaminas, 

promoviendo el vasoespasmo coronario y de esta manera contribuyendo 

al desarrollo no solo de FA sino además de una ECV tanto isquémica 

como hemorrágica. (9). 

 Obesidad: Los individuos que mantienen un IMC > 30 kg/m2 tienen mayor 

riesgo de desarrollar FA. El mecanismo principal por el que se produce es 

el aumento de tamaño de la aurícula izquierda (9).  
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4. CLASIFICACIÓN  

3.1 Clasificación de la enfermedad cerebrovascular  

La enfermedad cerebrovascular se clasifica en isquémica o hemorrágica. La 

ECV isquémica es la más frecuente se presenta y está causado por la 

interrupción de flujo sanguíneo hacia el cerebro causando el 62% de todos los 

ECV a nivel mundial. El 38% restante corresponde a la ECV hemorrágica que 

incluyen la hemorragia intracerebral con un 28% y hemorragia subaracnoidea 

con un 10% (2).  

La enfermedad cerebrovascular isquémica se puede subdividir de acuerdo a su 

causa en:  

 Ateroesclerosis de grandes vasos:  consiste en la disminución de flujo 

sanguíneo por obstrucción de grandes vasos o por la liberación de un 

fragmento embólico. Se incluye entre los grandes vasos a la arteria 

carótida común, arteria carótida interna y arteria vertebral como parte del 

sistema arterial extracraneal. En cambio, el polígono de Willis y sus ramas 

proximales corresponden al sistema arterial intracraneal (2).  

 Infartos lacunares: corresponden a infartos que ocurren en pequeños 

vasos. La etiología más frecuente es la hipertensión arterial no controlada, 

que produce lipohialinosis y ateroesclerosis de las arterias penetrantes de 

la arteria vertebral distal, arteria basilar, tronco de la arteria cerebral media 

y arterias del polígono de Willis. Los infartos se producen con frecuencia 

en los ganglios basales, la cápsula interna, el tálamo y la protuberancia 

del tronco cerebral (13).  

 Accidente cerebrovascular cardioembólico: son causados por la 

liberación de trombos originados en el corazón, especialmente se produce 

en enfermedades como la fibrilación auricular, enfermedades valvulares, 

defectos cardiacos estructurales y la cardiopatía reumática crónica (13).  

 Accidente cerebrovascular criptogénico: también llamado infarto de 

etiología indeterminada, es aquella que no se pudo atribuir a ninguna de 

las causas previamente mencionadas, a pesar de haber realizado todos 

los estudios respectivos (14).  
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3.2 Clasificación de la fibrilación auricular  

Se puede clasificar a la fibrilación auricular de la siguiente forma (15):   

 FA paroxística: es aquella FA que ocurre de manera intermitente y 

desaparece dentro de los siete días de su inicio, ya sea con una 

intervención o de manera espontánea.  

 FA persistente:  es aquella FA que tiene una duración mayor a siete días, 

pero menor 12 meses, independientemente de si el episodio se resolvió 

con cardioversión o de manera espontánea.  

 FA persistente de larga duración: son episodios continuos de FA que 

tienen una duración mayor a 12 meses.  

 FA permanente: se define a la FA persistente pero que se ha decidido 

tanto por el paciente como por el médico no realizar más tratamientos 

para restablecer el ritmo cardiaco normal.    

5. MANIFESTACIONES CLÍNICAS 

La enfermedad cerebrovascular isquémica se manifiesta con un déficit 

neurológico focal o global súbito acompañado o no de alteración del nivel de 

conciencia. Los síntomas dependerán del área del cerebro que esté afectada 

pero generalmente se pueden presentar hemiparesia o monoparesia, 

hemianopsia, diplopía, disartria, parálisis facial, ataxia, vértigo, afasia o 

disminución súbita del nivel de conciencia (16,17).  

Los infartos cerebrales causados por fibrilación auricular tienen la característica 

de ser más severos, con accidentes isquémicos transitorios (AIT) más 

prolongados y con mayor grado de discapacidad secuelar a los causados por 

émbolos de origen carotídeo (4). Existe la posibilidad de que ocurran infartos 

cerebrales en pacientes que reciben anticoagulación, pero estos suelen ser 

infartos de menor tamaño con bajo porcentaje de mortalidad comparado con 

aquellos que no reciben ningún tratamiento anticoagulante (1).  

La presentación clínica de la FA es diversa, pueden aparecer desde síntomas 

leves e inespecíficos de la enfermedad hasta síntomas graves que ponen en 

riesgo la vida del paciente. El 90% de los pacientes con FA pueden ser 

asintomáticos, aunque una gran parte de ellos experimentan síntomas leves 
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como: taquicardia, palpitaciones, debilidad, mareo, fatiga, poliuria, disnea leve y 

poca tolerancia al ejercicio. Los síntomas más severos descritos son disnea en 

reposo, angina, presíncope o síncope. Incluso la FA se ha manifestado con 

complicaciones como shock cardiogénico o una enfermedad cerebrovascular 

(18).  

6. DIAGNÓSTICO  

5.1 Diagnóstico de enfermedad cerebrovascular isquémica  

El diagnóstico requiere la diferenciación de otras patologías comunes como 

migraña, convulsiones, trastornos vestibulares, trastornos metabólicos y 

trastornos funcionales por lo que el diagnóstico de infarto cerebral debe ser 

asistido de una neuroimagen. Entre las pruebas de imagen útiles para el 

diagnóstico se incluyen:  

 TC No contrastado: es la prueba de imagen más utilizada en la 

evaluación aguda de pacientes con sospecha de un infarto cerebral. Es 

posible hacer un diagnóstico positivo de ECV basado en los cambios 

isquémicos tempranos como la pérdida de diferenciación entre sustancia 

gris y blanca o el signo la arteria hiperdensa que representa un signo 

temprano de ECV isquémico. Sin embargo, estos signos pueden ser 

sutiles y difíciles de diferenciar en las primeras horas después del ECV en 

curso (16,19).  

 Angiografía y perfusión por TC: la inyección intravenosa de contraste 

yodado puede ser usado para valorar la vasculatura cerebral ya sea por 

adquisición estática (angiografía por TC) o series en tiempo real (TC de 

perfusión). La angiografía por TC es muy precisa para la detección de 

estenosis y oclusión arterial. En cambio, la perfusión por TC contrasta el 

flujo completo vascular generando mapas que pueden indicar el grado de 

retraso y reducción de flujo sanguíneo en el cerebro. En la actualidad cada 

vez se usa más como herramienta de diagnóstico y pronóstico para 

ayudar a identificar pacientes que se puedan beneficiar de la 

trombectomía endovascular o de la trombólisis más allá de los tiempos de 

ventana tradicionales (20). 
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 Resonancia magnética: esta herramienta ofrece múltiples secuencias 

que incluyen la difusión por RM, la perfusión por RM y secuencias en T2. 

La difusión por RM es la herramienta de imágenes más sensible para la 

detección de isquemia aguda, esta se vuelve anormal en minutos desde 

el establecimiento del ECV isquémico. En las siguientes horas, la lesión 

de la barrera hematoencefálica resulta en edema vasogénico, que es 

visible en RM-T2 (19). La desventaja es su acceso limitado en todos los 

centros hospitalarios y las contraindicaciones en pacientes con 

marcapasos e implantes metálicos (7).  

5.2 Diagnóstico de fibrilación auricular  

El diagnóstico de la FA requiere de diversos estudios, incluyendo una buena 

historia clínica, examen físico completo, pruebas cardíacas como 

electrocardiograma y ecocardiograma, además complementar con exámenes de 

laboratorio.  

 Historia clínica: esta debe incluir el tipo de FA, los síntomas y con qué 

frecuencia se presentan, historial previo del uso de fármacos 

antiarrítmicos, procedimientos previos quirúrgicos o percutáneos para la 

ablación de la FA y la presencia de enfermedades cardiovasculares 

subyacentes (21).   

 Examen físico: debe realizarse un examen físico completo que abarquen 

todos los aparatos y sistemas. Se monitorizar la frecuencia cardíaca que 

generalmente se encuentra entre 110 a 140 latidos por minuto, la presión 

arterial, frecuencia respiratoria y saturación de oxígeno. En las 

extremidades inferiores es posible que se presente cianosis, acropaquia 

o edemas. Además puede evidenciarse bajos pulsos periféricos o 

ausencias de los mismos producto de una enfermedad vascular periférica 

o disminución de gasto cardiaco (21). El examen neurológico es de suma 

importancia ya que es común que la FA se presente con signos de un 

ataque isquémico transitorio o incluso una enfermedad cerebrovascular.  

 Electrocardiograma (ECG): permite evaluar la actividad auricular donde 

se puede evidenciar la ausencia de ondas p, la presencia de ondas 

fibrilatorias rápidas y una frecuencia cardíaca rápida (22). La actividad 

ventricular muestra un ritmo ventricular irregular, la frecuencia ventricular 
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con un rango de 90 a 170 latidos por minuto (lpm) y los complejos QRS 

estrechos (22).  

 Ecocardiograma: el ecocardiograma transtorácico evalua el tamaño y 

función de las cámaras derechas e izquierdas del corazón, además 

permite identificar una posible valvulopatía cardíaca o hipertrofia 

ventricular izquierda. El ecocardiograma transesofágico es la prueba más 

específica para la visualización de trombos en la aurícula o en la orejuela 

izquierda (18).    

7. TRATAMIENTO  

7.1 Tratamiento de la enfermedad cerebrovascular isquémica  

El objetivo del tratamiento es preservar el tejido en áreas donde la perfusión está 

disminuida evitando que llegue a establecerse un infarto.  

 Control de la presión arterial: Las guías sugieren que el manejo de la 

presión arterial mantenga valores por debajo de 180/105 mmHg en las 

primeras 24 horas después de la alteplasa intravenosa. Una nueva 

recomendación es bajar la presión arterial inicialmente en 15% en 

pacientes con comorbilidades como insuficiencia cardíaca aguda o 

disección aórtica. No hay beneficio en el uso de antihipertensivos para 

prevenir la mortalidad en pacientes con presiones por debajo de 220/120 

mmHg, que no han recibido alteplasa intravenosa y que no tienen 

comorbilidades que requieran la disminución de la presión arterial (23).  

 Tratamiento trombolítico: La Asociación Americana de Cardiología 

recomienda el uso de alteplasa intravenoso (IV) en pacientes quienes 

cumplen con los criterios de inclusión. La dosis de alteplasa IV es de 0.9 

mg/kg, con dosis máxima de 90 mg. El 10% de la dosis se la administra 

en forma de bolo y el resto se administra en los próximos 60 minutos. 

Dentro de los criterios de inclusión está el diagnóstico de ECV isquémico 

junto a un déficit neurológico, síntomas en curso en las últimas 3 horas 

antes del tratamiento y tener una edad de 18 años o mayor. Para los 

pacientes que hayan presentado síntomas dentro de las 3 y 4.5 horas, se 

deben evaluar los riesgos y beneficios. Criterios de exclusión incluye la 
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edad mayor de 80 años, NIHSS mayor a 25, uso de anticoagulantes orales 

y antecedentes patológicos de diabetes o ECV isquémico (23).  

 Trombectomía mecánica: Es la terapia de elección en pacientes con 

gran oclusión vascular y con infarto cerebral en la circulación anterior. 

Tiene un tiempo de ventana de 6 a 16 horas, incluso hasta 24 horas desde 

el inicio de los síntomas. Las guías de la Asociación Americana de 

Cardiología no recomiendan esperar una respuesta en pacientes que 

recibieron alteplasa IV y que están siendo considerados para 

trombectomía mecánica (23,24).  

7.2 Tratamiento de fibrilación auricular  

El manejo de la FA debe ser dirigido para cada paciente. El tratamiento va a 

depender de la causa de la FA, los síntomas que presente, la duración de la 

enfermedad y las patologías subyacentes. El objetivo principal del tratamiento de 

la fibrilación auricular es prevenir la formación de trombos que puedan producir 

un infarto cerebral, así mismo se busca disminuir los síntomas mediante el 

control del ritmo cardiaco. Es importante también identificar y manejar los 

factores de riesgo y comorbilidades que puedan exacerbar los síntomas (18).  

 Control de la frecuencia cardíaca en la FA: manejar la frecuencia 

cardíaca es parte fundamental del tratamiento de la FA para mejorar la 

sintomatología de los pacientes.  El rango óptimo de frecuencia ventricular 

que se recomienda mantener es de < 110 lpm (latidos por minuto) en 

reposo. Los fármacos utilizados son los betabloqueantes, digoxina, 

diltiazem y verapamilo, y la elección de ellos dependerá de los síntomas, 

enfermedades subyacentes y efectos secundarios. 

 Terapia antitrombótica: está indicada en la prevención de la enfermedad 

cerebrovascular isquémica y de otros eventos embólicos (25). Es 

importante identificar el momento en que un paciente con FA debe iniciar 

la terapia antitrombótica. Existen dos grupos de fármacos utilizados:  

 Anticoagulantes orales directos (ACOD): son los fármacos 

recomendados para la terapia antitrombótica por su mayor 

seguridad y eficacia. Estos son apixabán, dabigatrán, edoxabán y 
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rivaroxabán; la dosificación de estos fármacos dependerá del 

aclaramiento de creatinina (ACr).  

 Antagonistas de la vitamina K: principalmente la warfarina, reduce 

el riesgo de un ECV en un 64%. El uso de este fármaco es limitado 

dado por su estrecho intervalo terapéutico que refiere controles 

frecuentes de índice internacional normalizado (INR) y ajustes de 

dosis de ser necesario. El beneficio que tiene sobre los pacientes 

es su valor económico (25).   

 Ablación del nódulo auriculoventricular: Está indicado cuando la 

terapia farmacológica para el control de la frecuencia cardíaca no tenga 

éxito. Tiene un efecto beneficioso sobre la fracción de eyección del 

ventrículo izquierdo y se prefiere realizar en pacientes de edad avanzada. 

Los jóvenes solo tendrán indicación de ablación del nodo AV cuando se 

hayan agotado todas las opciones de terapia. Debe tenerse en cuenta que 

este procedimiento conduce al paciente a ser dependiente de un 

marcapasos (26).  

 Cardioversión en la FA: es llevada a cabo para restaurar el ritmo sinusal 

de pacientes sintomáticos con FA persistente. Se prefiere la cardioversión 

eléctrica de corriente continua sincronizada en pacientes con FA 

hemodinámicamente inestables. Por el contrario, la cardioversión 

farmacológica está solo indicada en pacientes hemodinámicamente 

estables y es más efectiva en la FA de reciente aparición. Los fármacos 

utilizados son flecainida, propafenona, vernakalant y amiodarona. Está 

contraindicada la cardioversión en pacientes con trombos en la aurícula 

izquierda previamente identificados. Los factores que influyen para una 

cardioversión sin éxito o la recurrencia de la FA son la edad avanzada, el 

sexo femenino, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, insuficiencia 

renal, cardioversión previa y una cardiopatía estructural (26).  

 Ablación mediante catéter de la FA: consiste en realizar lesiones 

lineales mediante ablación con radiofrecuencia alrededor del antro de las 

venas pulmonares para impedir que los impulsos eléctricos lleguen a las 

estructuras más importantes. Es la terapia de segunda línea cuando 

existe fracaso de los antiarrítmicos para el mantenimiento del ritmo 

sinusal. Está indicada en la FA paroxística y FA persistente, además se 
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recomienda para mejorar la función del ventrículo izquierdo cuando exista 

alta sospecha de una miocardiopatía producida por FA (26).  

8. ESCALA CHA2DS2-VASc 

La escala CHA2DS2-VASc (Tabla 1) es un instrumento que permite identificar el 

riesgo que tienen los pacientes con fibrilación auricular de sufrir una enfermedad 

cerebrovascular.  La escala fue modificada en 2009 por el grupo Birmingham a 

partir de la escala CHADS2. Los parámetros que utiliza corresponden a factores 

de riesgo para el desarrollo de un infarto cerebral (27).  

 Insuficiencia cardíaca congestiva: otorga 1 punto. La presencia de 

signos y síntomas de insuficiencia cardíaca o evidencia de disminución de 

la fracción de eyección del ventrículo izquierdo.  

 Hipertensión arterial: otorga 1 punto. Aumento de la presión por encima 

de 140/90 mmHg en dos ocasiones o tratamiento antihipertensivo actual.  

 Edad ≥ 75 años: otorga 2 puntos.  

 Diabetes mellitus: otorga 1 punto. Glicemia en ayunas mayor a 125 

mg/dL o tratamiento con antidiabéticos orales o insulina.  

 Antecedente de enfermedad cerebrovascular, ataque isquémico 

transitorio o tromboembolia: se otorga 2 puntos.  

 Enfermedad vascular:  se otorga 1 punto. Incluyen antecedentes de 

infarto de miocardio, enfermedad arterial periférica o ateroesclerosis 

aórtica.  

 Edad entre 65 a 74 años: se otorga 1 punto. La edad es un factor de 

riesgo importante, y este aumenta a partir de los 65 años.  

 Sexo femenino: se otorga 1 punto. Es sexo masculino no suma puntos a 

la escala.   

De acuerdo a los resultados de estos datos, se categoriza como riesgo bajo, 

riesgo intermedio y riesgo alto de infarto cerebral. El riesgo es bajo cuando la 

puntuación total es 0, el riesgo intermedio con una puntuación de 1 punto, y el 

alto riesgo cuando el total de puntos es entre 2 a 9 (5). Adicional, de acuerdo a 

la puntuación obtenida, se obtiene el índice de ECV por año (Tabla 2).  
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La escala CHA2DS2-VASc además proporciona la información necesaria para 

conocer los pacientes que requieren iniciar anticoagulación para prevenir un 

infarto cerebral (6).  

Se recomienda reevaluar anualmente, utilizando la escala CHA2DS2-VASc, a los 

pacientes con FA que presenten riesgo de infarto cerebral o de ser posible cada 

cuatro meses (6).  La Asociación Americana de Corazón en su actualización del 

2020 sobre las medidas de rendimiento de la fibrilación auricular, menciona que: 

la puntuación de la escala CHA2DS2-VASc debe estar documentada antes del 

alta médica junto con la prescripción de la anticoagulación, se debe dar 

seguimiento y tener documentación del INR antes del alta en el tratamiento con 

warfarina, y finalmente en el encuentro ambulatorio se debe realizar la 

puntuación del riesgo CHA2DS2-VASc y debe ser prescrita su anticoagulación 

(28).  
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CAPÍTULO II: METODOLOGÍA 

3.1 NIVEL DE INVESTIGACIÓN  

Estudio descriptivo  

3.2 TIPO DE INVESTIGACIÓN  

Estudio observacional, retrospectivo, transversal y descriptivo.  

3.3 TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE INVESTIGACIÓN 

La información fue recopilada de historias clínicas del sistema informático AS400 

del Hospital IESS Teodoro Maldonado Carbo, salvaguardando la privacidad e 

identidad de los pacientes. 

Los datos recopilados fueron ingresados en una tabla de Microsoft Excel y 

posteriormente en el programa SPSS para el análisis estadístico. 

3.4 POBLACIÓN DE ESTUDIO 

Está compuesta por pacientes con antecedentes de fibrilación auricular y 

enfermedad cerebrovascular isquémica que ingresaron en el Hospital de 

Especialidades Teodoro Maldonado Carbo en un período comprendido desde el 

año 2017 hasta el 2018. 

3.5 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

 Pacientes con antecedente de fibrilación auricular 

 Pacientes con antecedente de enfermedad cerebrovascular isquémica 

tras el diagnóstico de fibrilación auricular.  

 Pacientes mayores de 20 años.  

3.6 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

 Pacientes con fibrilación auricular valvular.  

 Pacientes con válvula cardíaca mecánica o bioprotésica.  

 Pacientes con reparación de válvula mitral.  

 Pacientes con sospecha o evidencia por imagen de ECV hemorrágico.  
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3.7 ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Para el análisis estadístico se hicieron cálculos descriptivos y analíticos. En 

cuanto a la estadística descriptiva, se calculó frecuencia y porcentajes para las 

variables categóricas. Para las variables numéricas se realizaron pruebas de 

normalidad para definir su distribución normal o anormal, es decir, paramétrica o 

no paramétrica. Para las variables numéricas paramétricas se calculó media y 

desviación estándar, mientras que para las numéricas no paramétricas se 

calculó mediana y rango intercuartil (RIC). Los datos fueron agrupados de 

acuerdo a la reincidencia o no de una nueva enfermedad cerebrovascular. 

En el análisis inferencial se utilizó el programa SPSS Statistics V.26. Se utilizó 

chi cuadrado de Pearson para las variables categóricas. Se consideró 

estadísticamente significativo un valor p < 0.05. Se graficó además una curva 

ROC (receiver operating characteristic curve) y se determinó el área bajo la curva 

para definir la sensibilidad y especificidad de la escala CHA2DS2 – VASc para 

predecir reincidencia de un evento cerebrovascular isquémico. 

 

3.8 OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

Nombre Definición Tipo Resultado 

Sexo Identificación genotipo xx, xy 

Categórica 

nominal 

dicotómica 

- Masculino 

- Femenino 

Edad 

Número de años desde 

nacimiento hasta la fecha de 

recopilación de los datos.   

Numérica discreta - Años 

Presencia de 

diabetes mellitus 

(DM) 

Glicemia en ayunas mayor a 

125 mg/dL o tratamiento con 

antidiabéticos orales o 

insulina 

Categórica 

nominal 

dicotómica 

- No 

- Sí 

Presencia de 

hipertensión arterial 

(HTA) 

Aumento de la presión por 

encima de 140/90 mmHg en 

dos ocasiones o tratamiento 

antihipertensivo actual. 

Categórica 

nominal 

dicotómica 

- No 

- Sí 
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Presencia de 

placas aórticas 

Placas de ateroma en las 

paredes de la arteria aorta.  

Categórica 

nominal 

dicotómica 

- No 

- Sí 

Presencia de 

insuficiencia 

cardíaca 

Signos y síntomas de 

insuficiencia cardíaca o 

evidencia de disminución de 

la fracción de eyección del 

ventrículo izquierdo. 

Categórica 

nominal 

dicotómica 

- No 

- Sí 

Presencia 

enfermedad arterial 

periférica (EAP) 

Obstrucción del flujo 

sanguíneo en arterias, 

exceptuando carótidas y 

coronarias.   

Categórica 

nominal 

dicotómica 

- No 

- Sí 

Antecedente de 

infarto agudo de 

miocardio (IAM) 

Necrosis del miocardio 

producido por obstrucción 

del flujo sanguíneo de las 

arterias coronarias.  

Categórica 

nominal 

dicotómica 

- No 

- Sí 

Antecedente de 

ataque isquémico 

transitorio (AIT) 

Isquemia cerebral focal 

durante menos de 1 hora sin 

producirse un infarto cerebral 

permanente.  

Categórica 

nominal 

dicotómica 

- No 

- Sí 

Escala CHA2DS2 – 

VASc 

Instrumento que permite 

evaluar el riesgo de 

presentar una enfermedad 

cerebrovascular en pacientes 

con fibrilación auricular  

Numérica discreta - Número 

Riesgo 

tromboembólico 

Posibilidad de presentar un 

evento trombo-embólico  

Categórica 

nominal 

politómica 

- 0 (Bajo) 

- 1 (Moderado) 

- 2 (Alto) 

Riesgo anual de  

evento 

tromboembólico 

Posibilidad de presentar un 

evento trombo-embólico en 1 

año 

Numérica 

continua 
- Porcentaje 

Recurrencia de 

enfermedad 

cerebrovascular 

isquémica 

Aparición continua de 

enfermedad cerebrovascular 

isquémica 

Categórica 

nominal 

dicotómica 

- No 

- Sí 

Recomendación 

médica de 

tratamiento 

farmacológico 

Sugerencia dictada por el 

médico basado en los 

resultados obtenidos por la 

escala CHA2DS-VASc.  

Categórica 

nominal 

dicotómica 

- Ninguna 

- Anticoagulación 

oral 
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Tratamiento con 

anticoagulantes 

oral 

Administración de fármacos 

anticoagulantes para evitar la 

formación de trombos.  

Categórica 

nominal 

dicotómica 

- No 

- Sí 

Adherencia al 

tratamiento 

anticoagulante  

Cumplimiento del tratamiento 

prescrito por el médico.  

Categórica 

nominal 

dicotómica 

- No 

- Sí 

Registro de escala 

CHA2DS-VASc 

Documentación de la 

puntuación de la escala en 

las historias clínicas.  

Categórica 

nominal 

dicotómica 

- No 

- Sí 

Estado de vida 

Estado del paciente al 

recopilar los datos del 

estudio.  

Categórica 

nominal 

dicotómica 

- Muerto 

- Vivo 
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CAPÍTULO III: RESULTADOS  

 

En la (tabla 3) se describe las características de la población. El total de 

pacientes fue 62, de los cuales 41 (66,1%) no presentaron un nuevo ECV y 21 

(33,9%) sí lo presentaron; característica utilizada para subdividir las otras 

variables demográficas. La edad promedio de la población fue 73 años con una 

desviación estándar de 11, mientras que el promedio de los no ECV fue 71 años 

y de los ECV recurrentes, 79 años; diferencia que probó ser estadísticamente 

significativa, con un valor p de 0,005. Esto significa que los pacientes que 

presentaron un nuevo ECV fueron significativamente mayores que aquellos 

quienes no lo presentaron. En cuanto al sexo, 42 (67,7%) pacientes fueron de 

género masculino y 20 (32,3%), femeninos, sin embargo, esta variable no 

presentó diferencia estadísticamente significativa (gráfico 1). De las 

comorbilidades estudiadas, ninguna demostró importancia estadística o clínica. 

Sin embargo, cabe mencionar que la patología encontrada con mayor frecuencia 

fue la hipertensión arterial, la cual estaba presente en 59 (95,2%) de los 

pacientes estudiados (gráfico 2). 

La (tabla 4) representa las variables relacionadas con el riesgo tromboembólico 

de los pacientes. Tanto la escala CHA2DS2 – VASc y riesgo de infarto cerebral 

fueron variables no paramétricas, por lo que se calculó la mediana y rango 

intercuartil. La escala CHA2DS2 – VASc tuvo como mediana 5,0 y al analizar los 

subgrupos, la mediana de los pacientes que tuvieron recurrencia de ECV fue de 

6,0 y, quienes no, de 5,0 con un valor p de 0,008, lo que significa que la diferencia 

de puntaje entre ambos fue estadísticamente significativa (gráfico 3). Debido al 

mayor puntaje de CHA2DS2 – VASc, la diferencia del porcentaje de riesgo anual 

de nuevo infarto cerebral fue, así mismo, estadísticamente significativo, con un 

valor p de 0,040. El 100% de los pacientes presentó un riesgo alto de acuerdo a 

la escala estudiada y, así mismo, la recomendación médica en el 100% de estos 

pacientes fue de considerar anticoagulantes orales. No obstante, únicamente 55 

(88,7%) pacientes recibieron anticoagulación oral y solo 38 (61,3%) tuvieron 

apego al tratamiento. Sin embargo, el análisis de subgrupos no demostró 

significancia estadística en estas variables. Asimismo, el registro de la escala en 

las historias clínicas no tuvo influencia sobre la recurrencia de ECV en los 
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pacientes. Al analizar el estado de vida del paciente, solo la mitad de ellos 

permanecían vivos al momento de recolectar los datos del estudio. De los 

pacientes que tuvieron un ECV recurrente, 5 (23,8%) seguían vivos y 16 (76,2%) 

fallecieron. Entre quienes no tuvieron un nuevo ECV, 26 (63,4%) pertenecieron 

al grupo de los vivos y 15 (36,6%) al de los fallecidos. Esta diferencia de 

supervivencia demostró ser estadísticamente significativa con un valor p de 

0,003. Esto significa que los pacientes con recurrencia de ECV mueren con 

mayor frecuencia. 
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CAPÍTULO IV: DISCUSIÓN 

 

El presente estudio analiza las historias clínicas de una población de 62 

pacientes del HTMC obtenidos a través de la base de datos del sistema 

informático AS400 de la respectiva institución hospitalaria. El análisis consistió 

observar la recurrencia de enfermedad cerebrovascular en pacientes con 

antecedentes de fibrilación auricular en un período de 12 meses.  

En el estudio presentado, el sexo masculino predominó en la población total con 

67,7%, como se menciona en la literatura y se comparte en otros estudios (29). 

Sin embargo, el sexo no fue estadísticamente significativo para la recurrencia de 

ECV en nuestro análisis, a diferencia de lo mencionado por Lina García et al en 

su estudio, en la cual el sexo femenino tiene una mayor frecuencia (30).  

Los hallazgos presentados en nuestro estudio determinan que la edad promedio 

de la población fue de 73 años (11 DE), en donde la edad promedio en la que se 

presenta un nuevo ECV es de 39 (8 DE), mientras que los que no presentaron 

un nuevo ECV es de 71 (11 DE), con lo que se establece que a mayor edad 

existe mayor riesgo de recurrencia de ECV; dato clínicamente y estadísticamente 

significativo (p=0,005), y que coincide con la literatura revisada (29). 

En cuanto a las comorbilidades expuestas en nuestro estudio, la prevalencia de 

HTA estuvo presente en el 95,2% de nuestros pacientes, de los cuales el 100% 

de los que presentaron un nuevo ECV tenían HTA como antecedente, similar a 

la prevalencia encontrada en el estudio realizada por la Universidad del Quindío 

(31).  

La prevalencia de diabetes mellitus solo se identificó en el 19,4% de nuestra 

población total, en donde solo el 33,3% de las pacientes que presentaron un 

nuevo ECV tenían como antecedente diabetes mellitus. Prevalencia que es 

inferior para la población general y superior para los pacientes con un nuevo 

ECV, en comparación a la descrita en otro estudio realizada por Bonilla et al, en 

el que se describe 25,5% de prevalencia de diabetes mellitus para la población 

general  (32).  
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Respecto a las otras comorbilidades estudiadas, se observa una frecuencia más 

baja en nuestro estudio, se evidenció que nuestros pacientes tenían menor 

incidencia de placas aorticas (8,1%), insuficiencia cardiaca (24,2%), enfermedad 

arterial periférica (4,8%), infarto agudo de miocardio (16,1%) y evento isquémico 

transitorio (4,8%). De igual forma, las comorbilidades mencionadas no tuvieron 

un valor clínicamente y ni estadísticamente significativo en los pacientes con 

recurrencia de ECV. Bonilla et al, encontró en su estudio que el principal hallazgo 

fue la mayor frecuencia de enfermedad arterial periférica, reportándose en el 

29,5% de sus pacientes, dato que se contrasta totalmente con el obtenido en 

nuestro estudio; pero que coincide con los datos obtenidos por el Registro 

REACH con una prevalencia de 4.1% (32).  

Los resultados obtenidos en nuestro estudio, muestran que el 100% de nuestra 

población posee puntuaciones altas ≥ 2 de la escala CHA2DS2 – VASc, en el que 

hubo 21 pacientes (33,9%) que presentaron un nuevo ECV en el período de 12 

meses y 41 pacientes (66,1%) que no lo presentaron. En estudios similares como 

el AFABE (33) el 94,1% de los pacientes presentaron puntuaciones de alto 

riesgo, de igual forma en el estudio AFIGP (34). en el que se obtuvo una 

puntuación ≥ 2 en el 82,3% de sus pacientes con antecedentes de fibrilación 

auricular. Los resultados obtenidos a través del cálculo de la mediana y el rango 

intercuartil de la puntuación (p=0,008) y riesgo anual (p=0,040) de la escala de 

CHA2DS2 – VASc, confirma la relación que existe que a mayor puntuación hay 

mayor riesgo e incidencia de un nuevo ECV en un período de 12 meses; esta 

afirmación coincide en lo encontrado en otro estudio en donde de 26 pacientes, 

12 pacientes tenían puntuaciones ≥3 y 14 pacientes tenían puntuaciones ≥ 4, 

estos pacientes presentaron un nuevo ECV en el transcurso de 12 meses (35).  

David Seiffge et al, menciona en su estudio que la recurrencia de ECV puede 

deberse a la pobre adherencia al tratamiento, el 73% de su población tenían un 

INR por debajo de lo indicado terapéuticamente, de estos pacientes el 61% tuvo 

un nuevo ECV (36). En nuestro estudio el 38,7% tenía una pobre adherencia al 

tratamiento y de estos pacientes el 52,4% presentó un nuevo ECV dentro de 12 

meses. A pesar de no demostrar una significancia estadística en nuestro análisis, 

se podría encontrar una fuerte relación en la carencia de adherencia al 

tratamiento y a la recurrencia de ECV en los pacientes.  
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En nuestro estudio observamos que los pacientes que fallecieron (50%), el 

76,2% de estos pacientes tuvieron una recurrencia de ECV. Eva Jover et al, 

determina que en su estudio un aumento de 1 unidad en la puntuación de la 

escala CHA2DS2 – VASc se asocia de manera significativa a una elevada tasa 

de mortalidad (37). Esta afirmación guarda relación con nuestro estudio donde 

el 100% de pacientes son de alto riesgo con puntuaciones ≥ 2, esto define que 

los pacientes con recurrencia de ECV en 12 meses y mayor puntuación en la 

escala CHA2DS2 – VASc tienen mayor tasa de mortalidad. 

El principal hallazgo del estudio fue que los pacientes con antecedentes de 

fibrilación auricular y ECV con altas puntuaciones obtenidas a través de la escala 

CHA2DS2 – VASc tuvieron mayor riesgo de recurrencia en el intervalo de 12 

meses de presentar un nuevo ECV y una elevada tasa de mortalidad.  
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CONCLUSIONES 

• La recurrencia de ECV en pacientes con fibrilación auricular fue del 

33,9%.  

• La edad promedio de los pacientes con recurrencia de ECV es de 79 años.  

• El factor de riesgo que estuvo presente en el 100% de los pacientes con 

recurrencia de ECV fue la hipertensión arterial.  

• Los pacientes con recurrencia de ECV presentaron un alto puntaje en la 

escala CHA2DS2 – VASc y un alto riesgo tromboembólico en un período 

de 12 meses.  
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RECOMENDACIONES  

 

• Llevar a cabo un estudio con fechas actualizadas para conocer la 

recurrencia actual del ECV isquémico en pacientes con fibrilación 

auricular.  

• Realizar la medición de la escala CHA2DS2 – VASc a todos los pacientes 

con diagnóstico de fibrilación auricular especialmente si existe 

antecedentes de un ECV isquémico.  

• Considerar la escala CHA2DS2 – VASc para determinar cuándo debe 

iniciarse el tratamiento anticoagulante profiláctico en pacientes con FA.   
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ANEXOS 

 

 
Parámetros  Puntuación  

C Insuficiencia cardíaca congestiva  1 punto  

H Hipertensión arterial  1 punto  

A2 Edad ≥ 75 años 2 puntos 

D Diabetes mellitus  1 punto  

S2 Antecedente de ECV, AIT o tromboembolia   2 puntos  

V Enfermedad vascular  1 punto  

A  Edad 65 - 74 años 1 punto  

S  Sexo femenino  1 punto 

Tabla 1. Escala CHA2DS2-VASc 

ECV: enfermedad cerebrovascular. AIT: ataque isquémico transitorio. Modificado por Marlon Rosero y 
Estefany Rodríguez  

 

Puntuación  Índice de ECV por año  

0 puntos 0% por año 

1 punto 1,3% por año 

2 puntos 2,2% por año 

3 puntos 3,2% por año 

4 puntos 4% por año 

5 puntos 6,7% por año 

6 puntos 9,8% por año 

7 puntos 9,6% por año 

8 puntos 6,7% por año 

9 puntos 15,2% por año 
 

Tabla 2. Riesgo de ECV por año de acuerdo al puntaje obtenido en la escala de CHA2DS2-VASc 

 Modificado por Marlon Rosero y Estefany Rodríguez 
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CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS 

 
TOTAL 

N = 62 (100%) 

Con ECV 

recurrente 

N = 21 (33,9%) 

Sin ECV 

recurrente 

N = 41 (66,1%) 

p 

Edad 

𝑿̅ (Des. est.) 
73 (11) 79 (8) 71 (11) 0,005 

Sexo 

n (%) 

Masculino 42 (67,7%) 13 (61,9%) 29 (70,7%) 0,482 

Femenino 20 (32,3%) 8 (38,1%) 12 (29,3%)  

DM 

n (%) 

Sí 12 (19,4%) 7 (33,3%) 5 (12,2%) 0,046 

No 50 (80,6%) 14 (66,7%) 36 (87,8%)  

HTA 

n (%) 

Sí 59 (95,2) 21 (100,0%) 38 (92,7%) 0,204 

No 3 (4,8%) 0 (0,0%) 3 (7,3)  

Placa aórtica 

n (%) 

Sí 5 (8,1%) 3 (14,3%) 2 (4,9%) 0,198 

No 57 (91,9%) 18 (85,7%) 39 (95,1%)  

Insuficiencia 

cardíaca 

n (%) 

Sí 15 (24,2%) 4 (19,0%) 11 (26,8%) 0,498 

No 47 (75,8%) 17 (81,0%) 30 (73,2%)  

EAP 

n (%) 

Sí 3 (4,8%) 1 (4,8%) 2 (4,9%) 0,984 

No 59 (95,2%) 20 (95,2%) 39 (95,1%)  

IAM 

n (%) 

Sí 10 (16,1%) 3 (14,3%) 7 (17,1%) 0,778 

No 52 (83,9%) 18 (85,7%) 34 (82,9%)  

AIT 

n (%) 

Sí 3 (4,8%) 1 (4,8%) 2 (4,9%) 0,984 

No 59 (95,2%) 20 (95,2%) 39 (95,1%)  

Tabla 3. Características demográficas 

ECV: enfermedad cerebrovascular; DM: diabetes mellitus; EAP: enfermedad arterial periférica; HTA: 

hipertensión arterial; AIT: ataque isquémico transitorio; 𝑋̅: promedio. Fuente: Rosero, Marlon y Rodríguez, 
Estefany. Hospital IEES HTMC 2017 – 2018.  
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Gráfico 1. Recurrencia de ECV al año respecto al sexo. 

 

Gráfico 2. Recurrencia de ECV al año en relación a las comorbilidades estudiadas. 

 

 

RIESGO TROMBOEMBÓLICO Y MANEJO 

 

TOTAL 

N = 62 

(100%) 

Con ECV 

recurrente 

N = 21 (33,9%) 

Sin ECV 

recurrente 

N = 41 (66,1%) 

p 

Escala CHA2DS2 – VASc 

Mediana (RIC) 
5,0 (4-6) 6,0 (5-6,5) 5,0 (4-6) 0,008 
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Riesgo de nuevo infarto 

cerebral en % 

Mediana (RIC) 

6,7 (4-9,8) 9,6 (6,7-9,8) 6,7(4-9,8) 0,040 

Riesgo 

n (%) 

Bajo 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) - 

Medio 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)  

Alto 62 (100,0%) 21 (33,9%) 41 (66,1%)  

Recomendación 

n (%) 

Ninguna 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) - 

ACO 62 (100,0%) 21 (33,9%) 41 (66,1%)  

Recibe 

anticoagulación 

n (%) 

Sí 55 (88,7%) 18 (85,7%) 37 (90,2%) 0,594 

No 7 (11,3%) 3 (14,3%) 4 (9,8%)  

Adherencia al 

tratamiento 

n (%) 

Sí 38 (61,3%) 10 (47,6%) 28 (68,3%) 0,114 

No 24 (38,7%) 11 (52,4%) 13 (31,7%)  

Registro de la 

escala 

n (%) 

Sí 22 (35,5%) 7 (33,3%) 15 (36,6%) 0,800 

No 40 (64,5%) 14 (66,7%) 26 (63,4%)  

Estado 

n (%) 

Vivo 31 (50,0%) 5 (23,8%) 26 (63,4%) 0,003 

Muerto 31 (50,0%) 16 (76,2%) 15 (36,6%)  

Tabla 4. Riesgo tromboembólico y manejo terapéutico.  

ECV: enfermedad cerebrovascular; RIC: rango intercuartil. Fuente: Rosero, Marlon y Rodríguez Estefany. 
Hospital IEES HTMC 2017 – 2018.  

 

Gráfico 3. Relación entre la escala CHA2DS2VASC y recurrencia de ECV al año.  

Los bigotes representar los percentiles 5 y 95, respectivamente. Los bordes de las cajas representar los 
percentiles 25 y 75, respectivamente. La línea media representa la mediana. Los círculos representan 
valores fuera del intervalo de confianza.  
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